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SIMGELER VE KISALTMALAR

UsS : Ultrasonografi

TIIAB : Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi
G : gauge

Hz : Hertz

B (Bulk modiilus) : Sertlik

K (compressibility) : Sikigtirilabilirlik

Z : Akustik impedans

PZT : Polycrystalized Tetragonal Zirconia
CW (Continuous Wave) : Siirekli Dalga

PW (Pulsed Wave) : Atimli Dalga

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi

PRF (Pulse Repetition Frequency) : atim yineleme frekansi
TSH : Tiroid uyarici (stimulan) hormon

TRH : Tirotropin salic1 (releasing) hormon

CGRP (calcitonin gene-related peptid) : kalsitonin- geniyle iliskili peptid

TBG : Tiroksin baglayan globulin

TBPA : Tiroksin baglayan prealbumin

HLA (human leukocyte antigen) : Insan Iokosit antijeni

cAMP : Siklik Adenozin Monofosfat

IGF (Insulin-like growth factor) : Insiilin benzeri biiyiime faktorii
EGF (Epidermal growth factor) : Epidermal biiylime faktorii

TPA : Tiroid peroksidaz

i



ILP (Interstitial Laser Photocoagulation) : interstisyel lazer protokoagiilasyon
MEN (multiple endocrine neoplasia syndrome) : Multipl endokrin neoplazi
Tg : Tiroglobulin

CK-MB (Creatine Kinase-MB Isoenzyme) : Miyokard kokenli kreatin kinaz
LDL (Low Density Lipoprotein) : Diisiik yogunluklu lipoprotein

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

TRAD (anti-thyroid hormone receptor) antibodies : Anti tiroid hormon reseptor
antikor

RAIU (radioactive iodine uptake test) : Radyoaktif iyot alim testi
BT : Bilgisayarli tomografi

NMR  : Niikleer manyetik rezonans

99mTc : Technetium-99m pertechnetate

Tech.MDP  : Technetium-99m-Methylene Diphosphonate
Ivp : Intravendz Pyelografi

MGG : May-Grunwald-Giemza
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GIRIS

Tiroid nodiilleri sik rastlanan ve klinik olarak ayirici tani gii¢liigii olan
lezyonlardir. Ozellikle son yillarda ultrasonografinin (US) yaygm kullamimu ile
birlikte yiiksek ¢Ozlniirliiklii  ultrasonografi aygitlari, yakinmasi olmayan
hastalarda rastlantisal (insidental) olarak tiroid bezinde nodiil saptanmasina neden
olmustur(1).  Yetiskinlerin  %4-8’ inde palpasyonda, %10-41" inde
ultrasonografide, %40-60’1nda ise otopsi ¢alismalarinda nodiil saptanmaktadir(1,

2,3,4,5,6,7,8).

Nodiiler tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine karsin, tiim tiroid
nodiillerinde kanser siklig1 %7-15 arasindadir(9, 10). Malign tiroid nodiillerinde
ultrasonografik bulgularin duyarlilik ve ozgilliikleri ¢esitli ¢aligmalarda
farkliliklar gostermektedir. Bu konuda yapilmis caligmalarda maligniteyi isaret
edecek kesin bir 0l¢iit ortaya konamamistir. Yardimci bazi1 sonografik bulgular
olsa da hic¢ biri tek basina malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir(1,

6,11, 12, 13).

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB), ilk olarak 1930 yilinda
tanimlanmistir(14). Ucuz, kolay, hizli ve dogrulugu yiiksek bir tani1 yontemidir
(1). Giiniimiizde TIIAB, tiroid nodiillerinde kanser tarama yontemi olarak da
kabul edilmektedir(6). Literatiirde tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde
uygulanan TIIAB’m duyarliligmin % 65-98, 6zgiilliigiiniin ise % 72-100 arasinda
degistigi bildirilmektedir(9, 15, 16, 17, 18, 19).

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi esliginde
uygulanmasiyla tanisal olarak yetersiz Ornekleme oranlari belirgin olarak
azalmistir(15, 20, 21, 22, 23). Ultrasonografi uygulamasi ile, biyopsi ignesinin ve
ignenin nodiil i¢erisindeki konumu stirekli izlenerek, nodiiliin farkli bolgelerinden
ornekleme gergeklestirildiginden, tanisal duyarlilik artar. Ozellikle ele gelmeyen

nodiillerde US esliginde biyopsi yapilabilir(15, 21, 24, 25).



Tiroid ince igne biyopsisinde sitopatolojik érnekler, benign, 6nemi belirsiz
atipi, folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi siiphesi, malignite
acisindan siipheli, malign ve tanisal olmayan(yetersiz) olarak smiflandirilir(25,
26). Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin en O6nemli sinirlamasi tanisal

olmayan aspirasyonlardir. Tanisal olmayan sonu¢ oranlari literatiirde % 1-25

arasinda bildirilmistir(4, 21, 23, 27).

Literatiirde tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi esnasinda yapilan
aspirasyonun papiller endotelyal hiperplazi, hemoraji, vaskiiler tromboz ve
proliferasyon, fibrozis, kistik transformasyon ve infarkt gibi birtakim reaktif
degisikliklere yol a¢tigr bildirilmistir(64, 95-99). Alinan materyalde travmaya
bagli etkileri en aza indirmek i¢in aspirasyon yapmaksizin kapiller yontem ile
igne biyopsisi Onerilmistir(16, 33, 34, 35, 36, 37). Bu yontemle kesici igne ile
dokiilen hiicreler, kapiller sistemdeki itme giici yardimiyla igne liimenine
dolmaktadir(16, 32, 34). Boylece tiroid dokusuna daha az zarar verilerek

ornekleme yapmak miimkiin olmaktadir.

Yapilan calismalar gdstermistir ki, TI[IAB’lerinde kullanilan ignenin
kalinligr da tanisal yeterlilikleri etkilemektedir. Literatiirdeki ¢alismalarin
cogunda TIIAB icin 20-27 gauge(G) igneler kullanilmaktadir(5, 20, 21, 24, 38,
39). Bununla birlikte literatiirde farkli igne kalinliklarinin yeterlilige etkisini

karsilastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir.

Literatirde bazi calismalarda, US esliginde yapilan TIiIAB’lerinde,
orneklerin sitopatolog tarafindan hasta basinda degerlendirilmesinin, biyopsi
isleminin basarisini arttirdigi, biyopsi yinelemelerini ve yalanci negatif sonuglari
azalttig1 gosterilmistir(16, 27). Hasta bas1 sitopatolojik degerlendirme ile girisim

sayilar1 ve buna bagl olarak komplikasyon riski azalmaktadir (27, 38).

Literatiirde sitopatolog esliginde, hem farkli igne kalinliklarinin ve hem de
farkl tekniklerin yeterlilige etkisini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim
caligmamizda; farkli igne kalinliklari(22G ve 27G), farkli  biyopsi

teknikleri(aspirasyon-kapiller) ve hasta basinda(on-site) sitolojik yeterlilik



degerlendirme uygulamasinin, tiroid biyopsilerine tanisal yeterlilik agisindan

katkis1 aragtirildu.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ultrasonografi Fizigi

Ultrasonografi aygitlart temelde farkli dokulardan yansiyan akustik
enerjinin saptanmasi ve goriintiiye g¢evrilmesi prensibi ile g¢alisir. Dokulardan
yansiyan akustik enerjinin amplitiidii ultrasonografik goriintiilemede kullanilirken,

frekans degisimleri ise kan akim bilgisinin gosterilmesinde kullanilir(40).

2.1.1. Ultrason Dalgalarinin Temel Ozellikleri
Dalgaboyu ve Frekans

Ses dalgalarinin yinelenen seri basing dalgalarindan olustugu ve yayildigi,
ortamdaki molekiilleri titrestirerek ilerledigi bilinmektedir. Zamana gore
basingtaki degisim sesin temel 6l¢lim birimi olarak kullanilir. Akustik frekansin
birimi Hertz’ (Hz) dir. 1 Hz, saniyede bir siklusa karsilik gelir. Ses dalgalarini
frekanslarina gore infrases, isitilebilir ses ve ultrases (Ultrason) olmak iizere {i¢
gruba ayirmak miimkiindiir. Denge durumundaki bir ortam ig¢indeki partikiillerin
mekanik titresimlerinin birim zaman (sn) iginde tekrarlama sayis1 16-20000
arasinda oldugunda duyulabilir ses ortaya c¢ikar. Titresimlerin tekrarlama sayisi
20’den az ise infrases, tekrarlama sayis1t 20000°den fazla oldugunda ise ultrases
olarak adlandirilir. Duyulabilir sinirin iizerinde frekansa sahip ses dalgalarina
ultrases adi verilir. Akustik frekans, birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina
denir. Tan1 amaciyla kullanilan ultrases uygulamalarinda 1-15 MHz arasindaki

frekanslar kullanilir (40, 41, 42, 43).

Sesin Yayilimi

Goriintlilemeyi saglayan ultrases dalgalar1 pulslar halinde olusturulur.

Hedefe bir ultrases pulsu gonderilir ve hedeften gelen yanki geri alinir. Akustik



basing dalgalari, sesin dokudaki ilerleme yOniine paralel ise longitudinal, dik ise
transvers dalga olarak adlandirilir. Viicutta kompakt kemik disindaki dokularda
olusan dalga tipi longitudinaldir. Kompakt kemikten hem transvers hem de
longitudinal dalgalar iletilebilir. Ses dalgalarinin yayilma hizini; ortamin cinsi,
yogunlugu, 1sis1 ve diger bazi etkenler belirler. Dokularda ise sesin yayilma hizi,
dokunun iki 6nemli parametresine baglidir. Bunlardan birincisi dokunun sertligi
[(B), (Bulk modiilus), (Stiffness)], ikincisi ise dokunun kiitle yogunlugudur (g).
Burada B; sikistirilabilirligin (K, compressibility) tersidir. Sesin yayilma hizi
dokunun sertligi ve yogunlugu arttik¢a artar(Tablo 1). Yumusak dokularda sesin
ortalama hizi 1540 m/sn.’dir (41, 42). Hava dolu akciger dokusu ve kemik gibi
baz1 dokularda sesin ilerleme hizi ortalama kabul edilen degerden ¢ok farklidir.
Bu nedenle ultrases aygitlart bu dokularda Olglim yanliglarina ve gesitli

artefaktlara maruz kalir.

Tablo 1. Ultrasesin Cesitli Ortamlar I¢indeki Yayilma Hiz1 (42)

Madde Yogunlugu (gr/cm3) | Ses Hizi (m/s)
Hava 0,001 331
Yag 0,93 1450
Su 1,0 1480
Kemik 1,85 4080
Yumusak doku 1540

Dalga 6zelliginden dolay1 ses enerjisinin frekansi (f) ve dalga boyu (L)
bulunur. Sesin yayilim hizi, dalga boyu ve frekans ile dogru orantilidir(V=2A1 x f)
(41).



Akustik Impedans

Akustik impedans, dokunun sesin yayilimina gosterdigi direng olarak
tanimlanir. Ultrases aygitlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriinti
olusturulur. Yankinin olusabilmesi i¢in yansitict ara ylizey bulunmalidir. Ses
dalgas1 akustik impedansi degigsmeyen bir doku igerisinde ilerlerken ydniinde
durmaksizin devam eder ve ortam anekoik goriiniir. Farkli fiziksel 6zelliklere
sahip dokular arasindaki sinirlarda, akustik ara yiizeyler bulunur. Ses yayildig
ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile karsilasirsa, ag1
degistirerek geriye doner (yansir). Geriye yansima miktarini, ara yiizeyi olusturan

dokularin akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler.

Akustik impedans (Z), sesin yayildigi ortamin yogunlugu (d) ve sesin o

ortamdaki hizina (V) baghdir(40, 42).

Z=d (kg/m?) x V (m/sn) = Z (kg/m?sn)

Insan viicudunda akustik impedans en yiiksek ortam kemik (7,80 kg/m3s),
en diisiikk ortam ise havadir(0,0004 kg/m?s). Biiyilik akustik impedans farkliliklari
olan ara ylizeylerde (kemik ve hava ara ylizeyi gibi) ses enerjisinin biiyiik bir
kismi yansitilir. Daha az akustik impedans farki olan dokularin olusturdugu
siirdan ise ses enerjisi ¢cok az yansiyarak derin dokulara dogru ilerler. Hava ile
doku arasindaki akustik impedans farki ¢ok fazla oldugundan, sesin tamami
yansir. Sesin yansimasini 6nlemek i¢in prob, cilde siiriilen jel {izerine uygulanir.
Yayilma hizinda oldugu gibi, akustik impedans da dokunun 6zelliklerine baghdir.

Fakat akustik impedans, frekanstan bagimsizdir(40, 41).



Ses ve Doku Arasindaki Etkilesim

Ses yayildigi dokunun akustik impedansindan farkli bir ortamla
karsilagirsa bu iki ortamin ara yiizeyinde yansima(refleksiyon), gecis ya da

kirilma (refraksiyon) ve zayiflama(ateniiasyon) olusur.

Yansima (Refleksiyon)

Ses dalgasi birbirinden akustik impedanslar1 farkli olan iki doku arasindaki
ara yiizeye geldiginde; bir kismi yansir, bir kism1 da bu ara yiizeyi gegerek doku
igerisinde daha derine ilerler. Ses demetinin yansima &zelligini belirleyen
etkenler; akustik impedans, sesin gelis acis1 (insidans agisi), yansitict yilizeyle

sesin dalga boylar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun yiizeyidir.

Incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki arttik¢a yansima

Ozelligi de artar.

Sesin gelis agis1 (insidans agis1), ses demetinin yansitici ylizey ile yaptigi
acidir ve dik aciya yaklastikga yansima azalir. Ses dalgalari, incelenecek olan
doku yiizeyine bazen Oyle bir ag1 ile ¢arpar ki gelen ses dalgalarinin timi kirilma
gostermeksizin yansir. Iste bu etkiye neden olan aciya kritik ag1 ad1 verilir. Kritik
acinin lizerinde ise gelen ses dalgalarinin tiimii yansir. Kritik ag¢1, her ortamda

sesin hizi ile iligkili olarak degisir.

Sesin dalga boyu, yayildig1 yilizeyden kiigiikse yansima, biiyiik ise sa¢ilma

ve hemen hemen esit ise kirilma gergeklesir.

Eger yansitic1 ylizey biiyiik ve gorece diizgiin ise (6rnegin; diyafram,
damar duvarlari) yansima agis1 gelis acisina esittir, aynanin bir 15181 yansittig1 gibi
sesin tamamini biliylikk oranda yansitir. Yansimayan ses ara yiizli geger. Ses

dalgalarinin karsilagtig1 yiizey diizensizse sacilma gergeklesir (41, 43).



Kirilma(Refraksiyon)

Ses dalgas1 bir ortamdan farkli bir ortama gegince frekansi sabit kalir, hizi
ve dalga boyu yeni ortama uyar. Ses demeti ag1 ile geldiginde, dalga boyundaki
degisiklik ses yoniinde degisiklige yol agar ve buna kirilma (refraksiyon) denir.
Kirilmanin ultrasonografide olumlu bir etkisi olmayip artefakt olusumuna,
¢cOziiniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden olur.
Ultrasonografi goriintiilerinde incelenen yapinin yanlis konumlandirilmasinin

nedenlerinden de biridir (40, 41).

Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demeti dokulardan gegerken giiciinde bir azalma yani zayiflama
(atenliasyon) olur. Bu zayiflamaya sogurulma, sacilma ve yansima yol acar.
Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimidir. Bu enerji doku atomlarina
aktarilarak onlarin titresmesine, rotasyonuna ve 1sinmasina yol acar. Sogurulma,
ortama ve ultrasesin frekansina baghdir, frekans ile dogru orantilidir. Dokunun

sertligi ve kollajen miktar ile dogru orantili olarak sogurulma artar.

Zayiflamaya yol acan ikinci etken sacilmadir. Sagilma sonucunda birim

alandan gecen enerji miktar1 azalir.

Zayiflamaya yol acan iiclincli etken ses demetinin belli bir mesafeden
sonra genisleyerek yayilmasidir. Enerji yogunlugu kesit alaniyla ters orantilidir.
Ses demeti genislediginde kesit alan artacagindan dokudan gegen enerji
yogunlugu azalacaktir. Doku kalinligr ve frekans arttikca zayiflama da artar.

Diisiik frekanstaki ultrases dalgalar1 daha derindeki dokulara kadar etki ederler.



2.1.2. Ultrasonografi Aygitlarinin Yapist

1- Ultrasesi yayan ve yankilar: alan birim : Ultrases transduser (¢evirici)

tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine ¢evirici tarafindan

alinir.

2- [slem birimi ve zaman sayici : Zaman sayicinin komutlari dogrultusunda,

ultrases enerjisinin liretilmesini denetleyen ve geri donen ses dalgalarinin
ceviricide olusturdugu elektrik enerjisini goriintilye doniistiiren birimdir.
Gorilintli olusturmadaki bagari, zamani olabildigince kiiciik parcalara

bolebilmeye baglidir.

3- Kayit birimi : Cihazda olusturulan goriintiilerin kayit edilmesini saglar
(41).

Cevirici (Transduser) ve Yapisi

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Elektrik
enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
doniistiirme durumuna piezo-elektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini iistlenen
en Onemli pargasi kristaldir. Bir piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda,
kristal uygulanan voltajin polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagl
olarak boyuna, enine ya da radyal olarak ¢evresine dogru genisler ya da daralir.
Bu daralip genisleme sonucunda ultrases dalgalar1 olusur. Olusan ultrases
dokulara yonlendirilmekte, dokulardan yansiyarak ceviriciye donen ses dalgalari
ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal
degisikligine yol agmaktadir. Onceleri quartz gibi dogal maddelerin
kristallerinden yararlanilirken, giinlimiizde PZT (Polycrystalized Tetragonal
Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bu amagla
tiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser bazen de prob

denir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden {iretilir. Seramik



disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi ters orantilidir, kalinlik azaldikca

frekans artar, frekans arttikca dalga boyu azalir (40, 41).

Ceviricinin icinde bulunanlar ;
1- Koruyucu tabaka

2- Lens

w
]

Aktif piezo-elektrik eleman ya da kristal

4- Uyum saglayici tabakalar

U
]

Arka destek blogu

Giinlik uygulamada c¢eviriciler genellikle gergek zamanli (real time)
olarak kullanilir. Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida puls gonderip toplayabilme
ve cerceve (frame) olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 cergeve ve
iizerinde yinelenen goriintiilemede, goz, imajlar1 ayr1 degil kesintisiz olarak
algilar. Cerceve (frame), birim zamanda elde olunan goriintii elementi sayisini
ifade etmekte ve goriintilleme alani genisligi (FOV), goriintiilleme derinligi ve
birim zamanda dokuya gonderilen puls sayist ile iliskili olarak degisiklik

gostermektedir.
Gergek zamanli geviriciler( transduserler) mekanik ve elektronik olarak iki
tiptir.

Mekanik tip ceviricilerin, donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli
olmak tizere iki tiirli vardir. Mekanik tip ceviricilerin simirli gergeve oranlari,

inceleme alan1 darlig1 ve bigimsel bozulma gibi yetersizlikleri vardir.

Elektronik tipteki ceviriciler dogrusal ve faz dizilimli olarak iki kiimede
toplanir. Dogrusal dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dogrusal olarak

dizilmis sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin aymi
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anda uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile goriintiilleme alani hizla taranir.
Dogrusal dizilimli ¢eviriciler ardigik dogrusal ya da segmental dogrusal uyarimli
olabilir. Segmental uyarimli geviricilerde, ardisik 4 ya da 5 ¢evirici eleman1 es
zamanl olarak etkinlestirilir ve her bir ultrases pulsunda 4-5 kesit ¢izgisi olusur.
Segmental uyarimli ¢eviriciler, es zamanli uyarimli geviricilere gore daha fazla
gorilintli ¢izgisi olusturdugundan daha nitelikli goriintiiler elde edilir. Ayrica
dogrusal ceviricilerin lateral ¢oziiniirliikleri diistiktiir, bu akustik odaklama ile

astlmaya caligilir.

Faz dizilimli (fased array) elektronik c¢eviricilerde, cevirici elemanlar
minimal zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alanm
stipliriliir tarzda taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi ve toplanmasi sektor

seklindedir.

Elektronik ¢eviricilerde ses demetinin etkin oldugu fokus zonu konkav
odaklayicilar tarafindan odaklanip ve ayarlanarak farkli derinlikteki olusumlar
daha net bir sekilde degerlendirilebilir. Elektronik odaklama, goriintii planina
paralel olusumlarin daha yiiksek c¢Oziiniirliikte incelenmesine yani lateral

¢Oziinilirliigliniin artmasina olanak saglar(41).

Ultrasonografide ¢oziiniirliik

(Coziiniirliik, birbiri ile yakin komsulukta iki ayr1 doku ya da organa ait ara

ylizeyin ayirt edilebilmesi yetenegidir.

(a) Aksivel coziintirliik : Ses dalgasmin izledigi dogrultudaki iki ayri

dokunun net sinirlarla ayrilabilmesi 6zelligidir. Bu iki ayr1 dokuya ait uzaklik
ultrases pulsunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilirler. Aksiyel
¢Oziiniirliik gonderilen pulsun siiresi, dalga boyu ve frekans ile iligkilidir. Frekans

arttik¢a ya da dalga boyu azaldik¢a puls uzunlugu azalir, aksiyel rezoliisyon artar.
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(b) Lateral ¢oziiniirliik : Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki ayr1 dokunun

ayirt edebilmesi yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliik, probun ¢ap1 ve odaklanmasindan
etkilenir. Prob boyutu kiiclildiikkge ve frekans arttikga demet genisligi azalir,
lateral ¢Oziiniirliik artar. Frekans arttik¢a ¢oziiniirliik artmaktadir; ancak dalgalarin

daha derin dokulara etkisi azalmaktadir (40, 43, 44, 45).

2.1.3. Ultrasonografik Gosterim Yontemleri (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen

sinyaller monitorde li¢ degisik bicimde gosterilir.

A- MOD (amplitiid modu) : Dokulardan yansiyan ses amplitiidler seklinde

grafik olarak monitdre aktarilmaktadir. Amplitidler arasi mesafe incelenen
yapilarin  derinligini, amplitiidlerin yliksekligi ise yapilarin yogunlugunu
gostermektedir. En 6nemli islevi amplitiidler aras1 mesafe ile derinlik 6l¢tiimudiir.

Bunlar grafikler halinde monitorde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir.

B- MOD (brightness, parlaklik modu) : Incelenen dokularin yogunluklari

dogrultusunda parlaklik olarak monitdre yansitilmasi teknigidir. Yer ve yon iglemi
icin B-mod kullanilmaktadir. ilk olarak kullanilan ‘bistable’ gdsterim metodunda
sadece parlak ve parlak olmayan seklinde algilanabilirken, gri-skala gdsterimde
ise, her doku yogunluguyla uyumlu bir parlaklik derecesinde monitore
yansitilmakta ve ara yogunluklar gri rengin tonlar1 seklinde tanimlanabilmektedir.

Rutin uygulamalarda, ger¢ek zamanli, gri-skala, B-mod kullanilmaktadir.

M-MOD (motion, hareket modu) : Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar

horizontal eksende zaman, vertikal eksende ise derinlik grafigi seklinde monitdre
aktarilir. Daha c¢ok ekokardiyografide kardiak fonksiyonlarin izlenmesinde

kullanilir (40, 41, 43).
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2.1.4. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon Artefakti

Cevirici ile incelenen dokular arasindaki asir1 akustik impedans farkina
baglh olarak ortaya ¢ikar. Birbirini paralel izleyen farkli yansitici yiizeyler
arasinda ses demeti bir kag¢ kez geri doniip yansir. Yinelemeler nedeniyle yansitict
ylizeyin derininde giderek azalan yankilar olusur (Sekil 1). Tanida en onemli
Olciit, yansitic1 ylizey ile artefaktin goriiniimii arasindaki mesafenin, yansitici
ylizey ile transdiiser arasindaki mesafeye esit olmasidir. Mesane, safra kesesi ve
ylzeye yakin kistlerin duvarinda olusur. Pozisyon ile yer degistirmemesi, yer

cekiminden etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru azalmasi ayirtedici
ozellikleridir.

Primar Eka
Primer ;‘ Reverberasyon
uilirases i Ekosu
dameatf f
i
Ik yizey 3 tl tﬁ i
Y
Vi
‘ H
d } 5‘
1
1
]
Ikingl yozey

l\
\ Sekondar

yansima

Sekil 1- Reverberasyon artefakti olusumunun ¢izimsel agiklamasi. (41)
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Ayna Artefakti

Ses demetinin diizgiin ve gii¢lii bir yansitic1 ylizeyle karsilasmasi sonucu
olusur. (kemik, plevra, diafragma gibi) Giiglii yansitict yiizeyin yakininda yer
alan objeler yiizeyin arkasinda da varmis gibi goriiliir. Gri skala goriintiilerde
olusan bu artefakt Doppler goriintiilerde, Doppler kazanci ¢ok yliksek ya da ¢ok
diisiik ayarlandiginda, Doppler agis1 90° ye yakin oldugunda olusabilir.

Kuyruklu Yildiz Artefakti

Ses demetinin, kendisini zil gibi titrestirecek bir yap1 ile karsilagmasi
sonucu olusur. Yansitici yiizey aracilifi ile ¢eviriciye arka arkaya yankilar doner
ve ardinda parlaklig1r giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur (Sekil 2). Solid
organlardaki sagma taneleri, metalik dikisler, safra yollarinda gaz, safra kesesi

duvarindaki polipler buna neden olabilir.

Transduser

ﬂﬂLBiyopsi ignesi S48

Doku

||
AAVAVE

Sekil 2 - Kuyruklu yildiz artefakti (41)
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Akustik Géolge Artefakti

Ses demetinin tamamina yakininin, yolu lizerindeki bir yap1 tarafindan geri
yansitilmast sonucu olusur. Sesin tamaminin geriye yansimasindan ve
ilerletilememesinden dolay1 ilgili olusum hiperekojen, arkasinda kalan bolge ise
ilgili olusumun genisligi ile orantil1 anekoik-siyah bant seklinde goriiliir (Sekil 3).

Kemikler, kalsifikasyon ve gaz akustik gblgeye neden olur.

=77 Akustk
~=" golge Tt -

Sekil 3 — Akustik golge artefakt: (41)
Akustik Yanki Artimi (Birikimi) Artefakti

Ses demetinin, i¢cinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara gore daha
az zayiflatildiginda ortaya ¢ikar. Ses demeti iginden gectigi yapida, ¢evresindeki
dokulara gore daha az soguruldugundan ilgili yapiy1 terk ettiginde, dokunun
arkasinda giiclenme (hiperekojenite) olusur (Sekil 4). Siklikla kistik yapilarin

gerisinde goriiliir.
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Akustik
yanki birikimi

Sekil 4 — Akustik yanki artimi (birikimi) (41)

Kirilma (Refraksiyon) Artefakti

Ses demetinin farkli yayilim hizindaki dokulardan gegisi sirasinda olusur.
Ses, hizli yayildig1 solid dokulardan yavas yayildigir kistik yapilara gecerken

birbirine yaklagma, tersi durumda uzaklasma gostererek kirilir.

Duplikasyon(Ikilenme) Artefakt:

Kirilmaya bagh diger bir artefakttir. Ornegin obez hastalarda abdominal
incelemede, orta hattan yapilan transvers planda tiibiiler yapilarin ¢ift gorliniisi,
sesin karin 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus kasi arka duvarinin olusturdugu

ylizey tarafindan kirilmasina baglidir.
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Aks Dus1 Artefakt

Inceleme derinliginde ses dalgasina ait odaklanmanmn tam olmadig
durumlarda olusan artefakttir. Ses demeti ilerlerken merkezden ¢evreye dogru

keskinligi azalir. Sesin yogunlugu fokus zonunda en yiiksektir.

Kesit Kalinligi Artefakti

Ses demeti kalinligi, incelenen kistik bir olusumun genisliginden daha
fazla ise, ses demetinin bir kismu kesit plan1 disindaki yapilara ¢arpip kist i¢ine
projekte olur. Bu durumda incelenen yap1 i¢inde ¢camur-plly benzeri goriiniim

olusur. Bu durum incelenen bolgeye uygun fokus se¢ilmesi ile 6nlenebilir.

2.1.5. Doppler Ultrasonografi

Konvansiyonel B-mod goriintiilemede, yansiyan ses dalgasindan, siddet,
faz ve frekans bilgileri elde edilir. Bu veriler sesin yansidigi yiizeyin yeri, yapist
ve hareketliligi hakkinda bilgiler igerir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli
hareket eden hedefler, genellikle gosterilemeyen diisiik siddetli ekolar
olustururlar. Bu nedenle damarlarin liimeni genellikle anekoik izlenir. B-mod
ultrasonografik goriintiilemede, goriintli olusturmak i¢in geriye yanstyan sinyalde
sadece siddet bilgisi kullanilir. Oysa geri donen ultraseste hareket eden hedefin

hareketini degerlendirmemizi saglayacak bilgiler de vardir.

Bir ortam igerisinde hareket eden ses dalgasinin 6zellikleri, ortamin
ozellikleri degismeden degisiklie ugramaz. Yiiksek frekanshi bir ses dalgasi
duragan bir yiizeye ¢arparsa, bu ylizeyden yansiyan ses dalgasi dokuya gonderilen
ses dalgasinin frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan ylizey
hareket halinde ise yansiyan dalganin frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden
enerji kaynaginin algilayict sistemine yaklasirken iiretilen enerjinin frekansi artar,

uzaklagirken azalir. Ses frekansinin harekete bagli degisimine Doppler kaymast
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(sifti) denir. Frekanstaki degisim dalgayr yansitan yiizeyin hiziyla dogru
orantilidir ki bu degisim Doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri donen ultrases
frekansinin yansiticinin hiziyla iligskisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir(40,

41). Doppler kaymasi su formiille gosterilir;

AF=2 x V x fo x CosO/¢

AF= Doppler kayma frekansi

V= Kaynagin hiz1

Cos ©= Doppler agisi

c= Sesin dokudaki ortalama hiz1 (1540 m/sn)
fo= Gonderilen ultrases dalgasinin frekansi

Doppler esitligine goére Doppler kayma frekansi (AF), transdiiser frekansi,
kan akiminin hiz1 ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii ile
dogru orantilidir. Doppler frekansi ne kadar biiyiikse, frekans farki dolayisiyla

akima olan duyarlilik o kadar fazladir.

Doppler ultrasonografide akim bilgisi, eritrositlerin yiizeyinden yansiyan
ses dalgalarinin frekans degisiminden yararlanilarak olusturulur. Génderilen dalga
boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu icin temel olay sacilmadir. Bu tip
sacilma ‘Rayleigh-Tyndall sa¢ilmasi’ olarak adlandirilir ve miktar1 sesin
frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sacilan ses, iist
iiste binerek transdiisere ulasir(41). Bu nedenle geri yansiyan ses dalgalarinin
amplitiidiinii  arttirabilmek i¢in incelemelerde olabildigince yiiksek frekans

se¢ilmelidir(46).

Doppler denkleminde dikkati ¢eken en 6nemli parametre ‘©’ agisidir. Bu

ac1, akimin yonii ile ultrases demeti arasindaki agidir. Kosiniis degeri olarak

hesaplanan bu ac¢1 90”ye yaklastikca Doppler kaymasi kiigiilecek, 90°’de Cos
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90°nin 0 olmasindan dolay1 sifirlanacaktir. Klinikte kullanilan Doppler frekans
kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir (0,2-15 KHz). Isitilebilen bu ses, kisi
tarafindan duyularak analiz edilebilir ve tecriibe ile pek ¢ok akim karakteristigi

tanimlanabilir.

607’ nin iizerindeki agilar icin Doppler agisinin kosiniisii daha biiyiik
oranda degistiginden, dogru aci1 diizeltmesi i¢in Doppler Sl¢iimlerinin 60" nin

altinda yapilmas1 gerekir. 607’ nin {izerinde, Doppler acisindaki gorece kiiciik

degisiklikler, cos ©’da biiyiik degisikliklere neden olur, bu nedenle Doppler agisi
Olctimiinde kii¢iik bir hata hiz 6l¢iimiinde biiyiik yanligliklara neden olabilir(40).

Ornekleme Hizi(Pulse Repetition Frequency, PRF)

Ses enerjisi viicuda yiiksek amplitiidli kisa siireli vurular halinde ve uygun
ornekleme hiz1 (pulse repetition frequency) ile génderilir. Ornekleme hizi, yeni bir
puls {iiretiminden Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip ceviriciye geri
donebilmesi i¢in yeterli ~zaman birakacak frekansta olmalidir(40). Dogru
Ol¢iimleme yapabilmek i¢in, doku icine gonderilen puls geri donmeden yeni bir
puls gonderilmemelidir. Doppler pulsunun inceleme alanina ulagmasi ve bir o
kadar da transdiisere geri donme siiresine ihtiya¢c gostermesinden dolay1 PRF,

Olciilecek Doppler kaymasinin en az 2 kat1 degerde tutulmalidir. Bu kritik deger
Nyquist limiti olarak adlandirilir ve Vmax= ¢(PRF) / Fo x Cos© olarak formiile
edilir. Vmax, damar i¢indeki maksimum akim hizini, ¢ sesin dokudaki ortalama

hizimm  (1540m/sn), Fo ¢evirici frekansini, Cos© da Doppler agisin

gostermektedir. Doppler frekansini arttirmak i¢in PRF ya da Doppler acis1 yiiksek
degerde tutulmalidir. Elle yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda 6rneklem derinligine

gore otomatik olarak da ayarlanabilir(41).

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi i¢in pek ¢ok parametrenin

bilingli bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Dogru goriintilleme teknigi ve
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gorlintli  kalitesini arttirict  teknik bilgiler sayesinde pek c¢ok artefakt

engellenebilmektedir.

Doppler Yontemleri

Klinikte Doppler ultrasonun siirekli dalga Doppler, spektral Doppler,
renkli Doppler ve power Doppler gibi birkag farkli uygulamasi vardir.

Stirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde, probda biri devamli ses dalgasi iireten, digeri donen ekolar1
saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki ¢evirici (transdiiser) vardir. Ultrases kesintisiz
olarak stirekli tekrarlandigindan ve eko dinleme zamani bulunmadigindan aksiyel
¢Oziinlirliigli yoktur, yani sesin geldigi yer saptanamaz. Sadece inceleme alaninda
akimin olup olmadig1 hakkinda bilgi alinabilir. Yiiksek frekansh siirekli dalga
Doppler problar, diisiik frekanslilara gére daha duyarhdir ve “aliasing” olusmaz.
Kulak, duyarli bir ses ayiricis1 oldugundan renkli Doppler aygitlarinda hoparlorler
halen kullanilmaktadir (41, 47). Obstetride fetal kalp seslerinin, kalp damar

cerrahisinde periferik kanlanmanin olup olmadiginin arastirilmasinda kullanilir.

Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler

Puls-yanki teknigindeki gibi hem verici, hem alic1 olarak c¢alisan bir
cevirici vardir. Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve
dupleks Doppler adini alir. Doppler analizi yapilacak bélgenin yerlesimi, boyutu
ve gonderilen ultrases demetinin agist B-mod goriintii iizerinde isaretlenir.
Ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman
aralig1 icinde 6rneklenir. Islemci geri donen ses dalgasindaki Doppler kaymasini

saptar. Faz degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin
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hizin1 hesaplar. Seg¢ilen alandan donen ekolardan c¢ikarilan ses frekans farki,
monitérde B-mod goriintiisiiniin yaninda hiz(cm/sn)-zaman ya da frekans(kHz)-
zaman grafigi seklinde ger¢ek zamanli olarak izlenebilir. Pratikte hiz-zaman
grafigi yeglenir. Doppler spektrumunda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal
¢izgi iizerinde, frekans ya da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak y ekseni iizerinde
gosterilir. Kan akimiin yonii, horizontal ¢izginin alt ve {ist taraflari ile belirlenir.
Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin istiinde, yaklagan akim ise altinda gosterilir.
Akim i¢indeki hiz dagilimi spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz,

ortalama hiz gibi akima ait bir¢cok sayisal deger 6l¢iilebilir.

Spektral incelemede, monitdrde spektral analiz ve B-mod goriintiisii
bulundugundan kan damarlarinin patomorfolojisi de degerlendirilir. Ayrica B-
mod goriintiilerle gosterilemeyecek kadar kiiciik damarlarda akim o6lgiilebilir ve
vaskiiler daralmalar daha duyarli saptanabilir. Kan akiminin yonii, horizontal
cizginin alt ve st taraflar1 ile belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin
iistiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim i¢indeki hiz dagilimi
spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait

bir¢ok sayisal deger dl¢iilebilir (41, 46).

Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi renkli
Doppler ultrasonografidir (RDUS). Bu sistemde, Doppler 6l¢iimiinden elde edilen
akim bilgisi, B-mod goriintii ile beraber gosterilir. Renkli goriintiide her piksel
icin akim hizinin belirlenmesi, 6zel sinyal igleme sistemi ile gergeklesir. Bir
tarama ¢izgisi boyunca var olan ortalama Doppler kaymasi frekanslar1 ve
lokalizasyonlar1 otokorelasyon dedektorleri araciligiyla hesaplanmaktadir.
Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri, se¢ilmis birden fazla hedeften
geri doner. Bunlarin her biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalar1 bilgisayarda farkl
degerlere ve farkli renk kodlarina atanir. Sinyal fazi, hareketin varligi, yoni

hakkinda bilgi saglar ve sinyal frekansindaki degisiklikler hedefin hiz1 ile ilgilidir.
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Goriintlide izlenen renkler akimin yoniinii yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklagan
akimlar mavi, yaklasan akimlar ise kirmizi ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa
akimin gorece hizi o kadar yiiksektir. Damar i¢inde goriilen renkler faz siftinin,
renklerin tonu ise frekans siftinin bir sonucudur. B-mod goriintiiden farkli olarak
renkli Doppler uygulamada uzun pulslar kullanilmaktadir. Akim hakkindaki
bilgiler nitelikseldir. Bu nedenle ¢ogunlukla grafik seklindeki Doppler spektrumu
ile birlikte kullanilir (40, 41).

Power Doppler

Elde edilen Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir
yontemdir. Ilk yillarda amplitiid-kodlama renkli Doppler, US Anjiografi gibi
cesitli isimler kullanilmis olsa da giiniimiizde power Doppler ultrasonografi ismi

yeglenmektedir.

Renkli Doppler ultrasonografide goriintliyli olusturan temel prensip
Doppler kaymasi iken power Doppler’de sinyalin giiciidiir. Power Doppler
ultrasonografide yanki sinyalinin giicli, 6rnekleme hacmi, drnekleme hacmindeki
eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla c¢evirici arasinda kalan dokularin
zayiflamasia baghdir. Power Doppler incelemede goriintii Doppler sinyalinin
giicli ile olusturuldugu i¢in, gri skala goriintiilemede oldugu gibi, derinlerden
gelen sinyaller daha zayiftir. Bu nedenle goriintiilerdeki renkler bu zayiflama ile
orantil1 olarak derinlere dogru degisir. Kodlama genellikle sadece kirmizi renk
kullanilarak yapilir. Sinyallerin giicli renkte parlaklik ve sonme olarak goriiliir.
Yiiksek sinyal siddeti sariya dogru agilirken, diisiik siddetli sinyaller koyu kirmizi

olarak goriintiilenir.

Power Doppler inceleme, spektral Doppler ve renkli Doppler
uygulamalarindan farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerini igermez. Yalnizca
akim olan alan ve akim olmayan alan ayrimimni yapar. Doppler agisina bagimli

olmadigindan “aliasing” artefaktt olmaz, girilti azalir. Giliriltiiniin daha az
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olmasi nedeniyle diisiik akim duyarlilig1 renkli Doppler ultrasonografinin yaklasik
3-5 katidir. Ozellikle darlik ve geri kagislarin daha iyi gdsterilmesinde, tiimoral
neovaskiilarizasyona bagli yavas akimin gosterilmesinde yararlidir. Renal
transplantlarin izleminde, normal bobrek damarlanmasinda, perfiizyon ve kortikal
akimlarin gosterilmesinde faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun siirede
elde edildiginden harekete karst daha hassastir. Nefesini tutmayan hastalarda,
kalp, akciger ve biiylik damar komsuluklar1 gibi doku hareketlerinin yogun oldugu

bolgelerde yarari sinirhdir (41, 48).

Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

1- Niteliksel Degerlendirme: Akimin var olup olmadigi, akim yonii ve

akimin karakteristigi degerlendirilir.

2- Niceliksel Degerlendirme: Akim hizi ve volimi Olgiliir. Volim

(ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x damar kesit yiizeyi (cm?) olarak hesaplanir.

3- Yar1 Niceliksel Degerlendirme: Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi
ve pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz indeksi bu gruptadir . Akima karsi tiim
etkenlerden kaynaklanan direncglerin toplami olan impedansi degerlendirmek igin
kullanilir. Vazokonstriiksiyonda artan impedansin, vazodilatasyondan sonra
azaldign  goriiliir Impedans1  degerlendirmek icin akimi kendi igerisinde
degerlendiren bazi indeksler gelistirilmistir. Bu indekslerin agisal diizeltmeye ya
da damar c¢ap1 Ol¢iimlerine gerek gostermeden Doppler spektrumu iizerinden
degerlendirilebilmesi biiylik kolayliktir. Rezistivite indeksi = pik sistolik hiz-
diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz, Pulsatilite indeksi = pik sistolik hiz-diyastol

sonu hiz/ortalama hiz formiilleriyle bulunur (41).

Bu indeksler olduk¢ca kaba olmakla birlikte patolojik akimin
degerlendirilmesinde yararlidir. Pik sistolik hiz / End diastolik hiz orani,

obstetrikte umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir.
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Rezistivite indeksi, payda hi¢bir zaman sifir olmayacagindan daha duyarh kabul
edilir ve oOzellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite
indeksi ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriiliir, ancak
ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar oldugundan

kullanimi1 yaygin degildir(129) (Sekil 5).

Tepe Sistolik Hiz

————— ortalama hiz

end diyastolik

t
B
PULSATILITE INDEKSI = A-B
~  Ortalama hiz
REZISTIF INDEKS = A’;\B
TEPE SISTOLIK/END DIASTOLIK HIZ ORANI = -—g—

Sekil 5 — Akimin yar1 niceliksel olarak degerlendirilmesinde kullanilan indeks

Ol¢iimlerinin grafik tizerindeki gdsterimi(41)

Doppler Ultrasonografi Artefaktlart

B-mod ultrasonografide izlenen artefaktlarin birgoguyla Doppler
ultrasonografide de karsilasilir. Bu artefaktlara ek olarak Doppler ultrasonografide
hareket eden cisimlerden gelen frekans degisim bilgisinin algilanmasi ve sunumu

sirasinda, teknige 0zel artefaktlarla karsilasilir.

1. “Aliasing” artefakti: Doppler ultrasonografide en sik karsilagilan

artefaklardan biridir. Nyquist limiti asildiginda, yani 6rnekleme hizi(PRF)
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Olciilecek Doppler kaymasiin 2 katindan az oldugu durumlarda akimin hatali
olarak ters yonde algilanmasidir. “Aliasing” artefaktina yol agan durumlarda ilk
olarak PRF arttirilmalidir. Doppler frekans kaymasini arttirmak ve siirekli dalga
Doppler teknigine gegmek diger ¢oziim yollaridir. Bunlarin disinda uygulayicinin,
“aliasing” artefaktin1 fark ettiginde, spektral goriintiideki sifir hattinin (baseline)

altinda kalan degerleri yukariya tagimak i¢in sifir hattini tekrar ayarlamasi gerekir.

Derin dokularin incelenmesi sirasinda daha diisiik PRF kullanmak
gerekebilir. PRF “aliasing” artefakti olugsmadan incelenebilecek maksimum doku
derinligini de belirler. “Aliasing” artefakti, hafif oldugu durumlarda her iki yone
akim gosteren renklerin karisimi seklinde izlenirken, siddetli oldugunda renk

mozaigi olarak karsimiza ¢ikar (41, 49).

2. Ayna Goriintiisii Artefakti : B-mod incelemede goriilen bu artefakt
Doppler incelemelerinde de olusabilir. iki gii¢lii yansitic1 arasinda sesin yansimasi
sonucu, yankilarin geviriciye ulasma siirelerinin degismesine bagldir. Incelenen
yansitici giicii yiiksek olan objenin, diger yansitici yiizey arkasinda ayna hayali
seklinde goriintiisii olusur. Bu durum daha ¢ok subklaviyan, brakiyal ve karotis
arterlerinin goriintiilemelerinde olusur. Bu artefakt sonucu olusan ikinci damar

goriintlisli yanilgiya neden olabilir(41).

3. Uygulama acisina bagl (Insonasyon Acisi) Artefaktlar : Yiiksek

uygulama agilarinda, diisiik sinyal oranlarinda ve yiiksek kazang ayarlari
kullanildiginda Doppler spektrumunda 0 ¢izgisinin her iki tarafinda da birbirinin
ayna goriintiisii seklinde hiz egrilerinin goriilmesi ayna hayali (mirror image)
artefakti olarak tanimlanir. Akim-ultrases agist 90° oldugunda, ceviriciye
yaklasan ya da uzaklasan gorece akim yoktur ve Doppler kaymasi frekansi tespit
edilemez. Bu nedenle akim-ultrases dalgalar1 arasindaki ag1 90°’ye yaklastikea,
renkli Doppler goriintiilemede akim zayif izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte

uygulama agisina baglh artefaktlar var olan akimin goriintiilenmesine engel
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olabilecegi gibi yalanct geri akim goriiniimiine de yol agabilir. Ceviricinin
pozisyonu ya da Doppler cergevesinin yonii degistirilerek bu artefakt

engellenebilir(41).

Icinde helikal akimlar bulunan vendz yapilar aksiyel incelemelerinde
damar, ardisik kirmizi ve mavi renklerde goriintiilenir. Portal ven ve internal

karotis arterde de goriiniim bu sekilde izlenebilir.

Uygulama agisinin neden oldugu bir diger goriinim de sektor tip
ceviriciler ile gerceklestirilen incelemelerde, ses demeti ile cilt ylizeyi arasindaki
acinin merkezde yiiksek, u¢lara dogru ise giderek azalmasina bagli damarin bir

ucta kirmizi, diger ugta mavi renkli kodlanmasidir.

4. “Twinkling” Artefakti: Artefakt ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve

arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Rahmouni ve arkadaslarinin ¢alismalarinda,
cogul yansima olusturan diizensiz ylizeyli olusumlarin, gelen ultrases demetinde
sacilmaya neden olarak onu karmasik yapida bir ses demeti haline getirdigini
belirtmislerdir. Bu durumun geri alinan sinyalin dalga siiresinde artisa neden
oldugu, bunun da hareket seklinde algilandig: ileri siiriilmiistiir (50). Gugli
refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda hizla degisen
kirmizi ve mavi renk karisimlari, spektral analizde vertikal ¢izgilenmeler ve ses
modunda yiiksek tiz sesler seklinde izlenen bir renkli Doppler ultrasonografi
artefaktidir (50, 51). Renkli Doppler US goriinlimii doku kanlanmasi ile
karigabileceginden bu artefaktin tanimmmast 6nem tagimaktadir. “Twinkling”
artefakti parankimal ve tiimoral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra kesesi
ve safra yolu patolojileri, iiriner sistem taslar1 gibi pek cok patolojik durumda

gorilintiilenmistir(52).

5. Renk ortiismesi (color-overwrite) artefakti: Hastanin hareketi ya da

solunumunun neden oldugu, akima duyarliligin arttirildigi durumlarda ortaya
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cikan artefakttir. Yumusak dokularda ortaya ¢ikan frekans kaymasi, yavas olan
akimlarin frekans kaymasina yakin degerlerde olabilir ve cihaz bunu renkli olarak
kodlar. Ornegin karotis arter komsulugunda bulunan kistik yapinm igi
anevrizmaymis gibi renklenebilir. Giinlimiiz aygitlarinda solunum hareketi gibi

artefaktlar1 belirleyip goriintiiden kaldirabilen yazilimlar gelistirilmistir(41).

5. Derinlik Ikilemi Artefakti : Ornekleme hzinin(PRF) gereginden daha

yiiksek secildigi durumlarda ya da disiik frekansh geviriciler kullanildiginda,
derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki pulsun gonderilisinden sonra
ceviriciye geri donebilmekte ve gonderilen ikinci pulsun donen sinyaliymis gibi
algilanmaktadir. Bu durumda algilanan sinyal, goriintliniin yaniltici olarak daha
ylizeysel konumda, akim olmayan bir alanda akim goriintiisii ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Derinlik ikilemi artefaktinin oniine ge¢mek icin yiliksek

frekansh ¢eviriciler kullanilmali, PRF normalden fazla arttirrlmamalidir(41).
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2.2. Tiroid Bezi ve Hastaliklar1
2.2.1. Anatomi Ve Histoloji

Tiroid bezi, insan viicudundaki en biiyiikk endokrin bezdir. Tiroid bezi,
tiroid kikirdaginin alt yarisi, krikoid kikirdak ve iist 5. ya da 6. trakea halkalar1
tizerinde yer alir. Boynun Oniinde, at nali seklinde iki yan lobu ve bunlari
birlestiren istmusu bulunan bir i¢ salgi bezidir. istmus, krikoid kikirdaginin
altinda, tiroid kikirdagi zirvesi ile jugulum ortasindadir; loblar ise tiroid
kikirdaginin alt boliimiine yapigsmustir. Bir kisim bezde, piramidal lob gozlenir.

Nadiren, tiroid bezi ektopik gelisim gosterebilir.

Tiroid glandinin kanlanmasi iki ¢ift arterden saglanir. Superior tiroidal
arter, ana karotis arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal
arter ise, subklaviyan arterden kaynaklanir ve kendi aralarinda bol miktarda
anastomoz yaparlar. Venleri bezin ve trakeanin oniinde bir ag olustururlar. Bu
agdan kan, {ist, orta ve alt tiroidal venler aracilifiyla, internal juguler vene ve

subklaviyan vene taginir.

Tiroid bezi Berry ligamani denilen fibroz bantlarla trakea’ya baglanir ve

bu nedenle yutkunurken tiroid kartilaji ile beraber hareket eder.

Cerrahi girisimlerde kesilme riski bulunan rekiirren larengeal sinir, trakea
ile 6zofagus arasinda seyreder. Paratiroid bezleri ise, normalde loblarin arkasinda

ve genellikle ikiser adet olarak bulunur.

Yenidogan bebeklerde gland 1,5 gr. agirliginda olup eriskinde 20-30 gr.’a
ulagir. Tiroid lobunun boyutlar1 farkli inceleme yontemleri ile oOlgiilebilir
(Tablo 2). Tiroid biiyiikliigiinii etkileyen en &nemli faktdr iyot girdisidir. Iyot
yetersizliginde gland asagi (bazi olgularda substernal) ve arkaya dogru biiyiir,
glandin st boliimii sterno-hyoid kasi ile smirlandirildigl i¢in yukariya dogru

biiylimesi genellikle engellenir(54, 55, 56).
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Tablo 2. Tiroid lobu boyutlari(56).

Boyut (cm) Anatomik Sintigrafi Ultrasonografi
Uzunluk 3,5-4,5 4,0- 5,0 4,0-5,0
Genislik 1,5-2,0 1,5-23 1,5-2,0
Derinlik 1,0- 1,5 - 1,2-2,0

Tiroid bezinin mikroskobik goriintiisii, zengin bir bag dokusu ile bu doku
icine yerlesmis folikiillerden olugmaktadir. Folikiiler yapt ¢ogunlukla kiibik
epitelyum hiicrelerinden olusur. Ancak bu hiicrelerin tipi, bezin metabolik
aktivitesiyle bagintili olarak degisime ugrar. Metabolik aktivite arttik¢a, hiicreler
uzar, prizmatik goriiniim kazanir. Folikiillerin i¢i temelde tiroglobulin
molekiillerinin olusturdugu, akdéz protein yapida kolloid ile doludur. Folikiiller
arasinda, bag dokusu icinde izlenen bir baska Onemli islevsel yapr ise
noroektodermal kokenli C hiicreleridir. Bu hiicrelerin ana islevi kalsiyum

metabolizmasinda etkili olan kalsitonin hormonunu salgilamaktir(53).

2.2.2. Fizyoloji

Tiroid insan organizmasinda metabolizma hizi iizerinde biiytlik etkisi olan
iki hormon salgilar. Tiroksin (T4) ve triodotironin (T3), ayrica kalsiyum
metabolizmas1 i¢in Onemli olan Kalsitonin hormonunu  salgilar. Tiroid
hormonlarinin yapimi, salinimi, tasinmasi ve diizenlenmesi adenohipofizden
salinan tiroid uyarici (stimulan) hormon (TSH) tarafindan saglanir. TSH’nin
yapim ve salinimi ise tirotropin salict hormon (TRH) ve T3- T4 tarafindan kontrol

edilir. Hipotalamik somatostatin TSH salinimini inhibe eder. Tiroid hormon
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miktar1 arttiginda adenohipofizin TRH’ya cevabi azalir, burada ozellikle T3
etkilidir(57, 58).

Tiroid hormonlarinin yapimi: tamamen gastrointestinal yolla alman
eksojen iyotun varligima baghdir. Diyetle alinan miktar1 da su ve topraktaki
iyot oranina baglidir. Normal tiroksin yapimi i¢in haftada 1 mg. , yilda 52 mg.

iyota gereksinim vardir (59).

Tiroid bezi c¢ok sayida kapali follikiillerden olusur. Follikiillerin
icini  dolduran kolloidin baglica maddesi, molekiilii iginde tiroid hormonlarini da

tutan biiyiik bir glikoprotein olan tiroglobulindir (59).

Gastrointestinal yolla alinan iyot iyodiir halinde ekstraselliiler mesafeye
gecer. Bunun 4/5°1 idrarla atilir. Kalan 1/5°1 segigi olarak tiroid bezi tarafindan
tutulur. Tiroid hiicrelerinin bazal membrani iyodiirii hiicre igine tasiyan 6zel bir
yetenege sahiptir. Buna iyot tutulmas1 denir (59). Iyodiir pompasi denen ve aktif
olup enerji isteyen bir mekanizmayla da tasinir. En 6nemli tasima yolu iyodiir
pompasidir. TSH, follikiil hiicresi zarinda bulunan ATP ase enzimini
aktive eder, bu enzim ATP’den 3°-5° cyclic AMP ve enerji olusturur.
Bu enerji iyodiiriin hiicre igine aktif tasinmasinda kullanilir. Ouabaine ATP
ase enzimini inhibe ederek tiroid i¢inde iyodiir taginmasina olumsuz etki yapar.

Anoksia, siyaniir, floriir ve dicumarol’de iyodiir tasinmasina olumsuz etki yapar.

Tiroid hiicrelerinin endoplazmik retikulum ve golgi apareylerinde
660.000 mol. agirliginda olan tiroglobulin yapilir. Her tiroglobulin molekiilii 140
tirozin aminoasiti icerir. Bu aminoasitler, tiroid hormonlarini olusturmak {izere

iyotla birlesen baslica yapilardir.

Tiroid hormonlarinin sentezinde ilk 6nemli agsama iyodiir iyonlarinin
oksidasyonudur. Iyodun oksidasyonu follikiil  hiicresi mikrozomlarinda

bulunan peroksidaz ile saglanir. Boylece elementel iyot olusur.
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Ikinci 6nemli asama tiroglobulinin  iyotla  birlesmesi  yani
organifikasyonudur. Elementel iyot TSH etkisi ile, tiroglobulin molekiiliine
peptid ile bagl olan tirozinin benzen halkasindaki 3 nolu C atomuna baglanir ve
monoiodotrionini (MIT) olusturur. Sonra 5 nolu C atomuna bir iyot  daha
baglanir  ve diiyototironin (DIT) husule gelir. Okside iyodun tirozine
baglanmas1 ¢ok yavas seyreder, ancak tiroid hiicreleri i¢cinde bulunan iyodinaz
enzimi baglanma isleminin birka¢ saniye ya da dakika i¢inde tamamlanmasini

saglar.

Iki molekiil DIT’1n tiroglobuline bagl sekilde g¢iftlesmesi tiroksini
(T4) olusturur. Monoiodotiroininin DIT ile birlesmesi triiodotironini (T3)
meydana  getirir. T3 periferik dokuda T4’tin 5 nolu C atomundaki iyodun
deiodinizasyonu ile de olusur. Meydana gelen T3 ve T4 tiroglobulinde depolanir.
Bu depo viicudun 1-3 aylik hormon gereksimini karsilamaya yeterlidir. Tiroid
glandindan salgilanan hormonlarim  yaklagik %90°1 tiroksin, %10’u da
triiodotironindir. Giinde ortalama 90 mikrogram T4, 40 mikrogramda T3 dokulara
sunulur. T3 ve T4’ln tiroglobulinden ayrilmasi, proteaz enzimleri vasitasi
ile olusur. Tiroglobulinin hidrolizi aninda ortaya ¢ikan iyodlanmis tirozinler,
mikrozomlar iginde bulunan lodotirozin dehalogenaz enzimi  tarafindan
iyotundan ayrilir. Bu iyodiirlerin bir kism1 tekrar organik baglanmaya girer;

geri kalan kismi1 da bezden kaybedilir. Buna iyodiir akmas1 denir (59).

Plazmadaki T3 ve T4 genellikle belirli protein fraksiyonlarna baghdir,
T3’in %0,4’1, T4 iin %0,04°1 serbest olarak dolasir. Hiicre igerisine girebilen ve
biyolojik aktivitesi olan hormon fraksiyonlar1 yalniz bu serbest (proteine bagl
olmayan) T3 ve T4’diir. Plazmadaki tiroid hormonlar1 ile hipofizin TSH’s1

arasindaki kontrol gérevini de bu serbest fraksiyonlar gergeklestirmektedir.

Tiroidin parafollikiiler C hiicrelerinden kalsiyumu kemiklere yerlestiren ve
plazma kalsiyumunu diisiiriicii etkisi olan kalsitonin ve calcitonin gene-related

peptid (CGRP) salgilanmaktadir(56).
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Iyot metabolizmasi ve Tiroid hormonu biyosentezi:

Normal saglikli bir insanin giinliik iyot gereksinimi ortalama 200 pg’dir.
Iyot barsaklardan kana emildikten sonra tiroid ve bobrekler yoluyla temizlenir.
Tiroid bezinde bulunan iyot miktar1 tiim viicut iyotunun %90’1 (8000mg)dir.
Tiroid bezinde organik yapiya katilmayan iyot kana geri verilir. Ekstraselliiler
stvida bulunan iyot 250 mg, plazmadaki iyot 1-1,5 mg/dl’dir. Iyot dengesi
idrardaki konsantrasyonla izlenebilir. Bobrekten atilimi yaklasik 500 mg/giin
olmahdir. Giinliik atilim 1000mg’dan fazla oldugunda, iyot fazlaligindan soz
edilebilir. Diyetle aliman iyot miktar1 giinde 60 pug’dan daha az olursa guatr

olusumu kaginilmazdir(53).

Diyetle alinan miktar su ve topraktaki miktara baghdir. Iyot alimu iilkeler
arasinda, hatta ayni iilke icinde bile farklilik gosterir. Tiirkiye’de i¢gme sularinin
yaklasik %30’unda iyot eksikligi mevcuttur. Bu durum o6zellikle Karadeniz
bolgesinde belirgindir. Bu bdlgede igme suyundaki iyot miktar1 diinya

ortalamasinin 1/3’1 kadardir.

Hipotalamus kaynakli TRH, adenohipofizin TSH sentez ve salgisini
uyarir. TSH ise, tiroid hormonlarinin sentez, salinimi ve glandin biiylimesini
gergeklestirir. Tiroid hormonlarinin sentez ve salgisinda temel diizenleyici etken
TSH’dir. Folikiilde iyot fazlalifinda, tasinmanin durmasi, iyot azalmasinda ise
yeniden hizlanmasi, iyotun oto-kontrol iizerindeki etkisini gdstermektedir. Iyot
diizeylerindeki degisiklikler TRH ve TSH’dan farkli bir mekanizma ile tiroid
glandinin sentez ve salintmini kontrol edebilir. Yiiksek doz iyodiire bagl gelisen
inhibitor etkilere, Wolff-Chaikoff etkileri adi verilir. Bazi hastalarda, bu
mekanizmanin islemedigi kosullarda iyodiirler hipertiroidizm gelismesine neden

olur, bu tiir hipertiroidizme Iyot Basedow’u denilmektedir (56, 58, 59).

Tiroid bezindeki iyot miktar1 TSH’a kars1 duyarlilhigi da diizenler. Iyot
azliginda bezin TSH’a kars1 duyarlilign yiiksektir. Bu kosullarda TSH tiroid
bezinde morfolojik degisiklikler yapar, bezin gelismesini ve biiylimesini saglar.

Sonugta guatr olusabilir(53).
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Tiroid hormonlari dolasimda 3 farkli protein tarafindan tasinirlar:

1- TBG (Tiroksin baglayan globulin) : Dolasimdaki tiroid hormonlarinin

%70’ini tasir. T4’lin baglanma egilimi T3’e gore daha fazladir, fakat T3’lin

ayrismasi daha hizhidur.

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

daha yiiksek oldugu i¢in dolasimdaki T4’iin %10’unu tasir. T3 ve T4’iin
TBPA’den ayrilmasi siiratli oldugundan, T4 i¢in hazir bir kaynaktir.

3- Albumin : Dolasimdaki miktar1 yiiksek oldugu i¢in toplam T3’iin
%10’u ve T4’lin %15-20’sini tasir (56, 58).

Tiroid Bezi Hastaliklar: ve Otoimmiinite

Bazi tiroid hastaliklarinda otoimmiin mekanizmanin 6nemli rolii vardir.
Basedow-Graves hastaliginda, atrofik tiroiditte, HLA-B8 ve HLA DR3 ozellikle
beyaz irkta yiiksek diizeylerde bulunmustur. Hashimoto hastaliginda, HLA-DR 5
yuksek bulunmustur. Basedow-Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi, yeni
dogandaki Graves hastalifi ve bazi hipotiroidizm olgulari, post-partum
hipertiroidizm ve hipotiroidizm gelisiminde otoimmiin mekanizmalarin so6z

konusu oldugu hastaliklardir (56).

TSH’ nin Tiroid hiperlazisindeki rolii

Tiroid follikiiler hiicreleri biiylime (hipertrofi) ve ¢ogalma (hiperplazi)
yetegine sahiptir, fakat erigkin tiroidi normalde biliyiime gostermez. TSH, tirosit
membranindaki spesifik reseptdriine baglanarak membranda adenil siklazi
etkinlestirerek, siklik AMP (cAMP) olusumunu saglar. cAMP bir yandan tiroid

hormon sentez ve salinimini, bir yandan da kronik uyari ile tiroid biiylimesini
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saglar. Kronik TSH-cAMP uyaris1 (iyot yetersizligi, iyotu yakalama ve
organifikasyon defektindeki gibi) tiroid hiperplazisinden sorumludur(56, 58).

TSH’nin tiroid bezine etkisi su sekilde siralanabilir: Tiroglobulin
molekiillerinde proteolizi arttirarak T3 ve T4’lin dolasima verilmesini saglar.
Folikiil hiicrelerine iyot transportunu hizlandirir, iyodu oksidasyona
hazirlar(iyodinasyon). Tirozine iyot baglanmasini hizlandirarak, T3 ve T4 hormon
yapimint  kolaylastirir.  Tiroid hiicrelerinin sayica artisinda, gelisme ve

farklilasmasinda etkilidir(53).

T4 ile supresif tedavi TSH’y1 baskilayarak tiroid hiperplazisini kiigiiltiir.
TSH disinda diger baz1 bilyiime etkenleri (IGF1 ve 2, EGF, Insiilin vs), iyodin, o-
2 adrenerjik etkili katekolaminler, somatostatin, prostaglandinlerin otokrin etkileri
ve sitokinler de tiroid hiicre biiylimesini ve hormon salgisini etkilemektedir(56,

58).

Basedow hastaliginda intraselliiler kronik c-AMP yiiksekligi antikorlar
tarafindan gerceklestirilmektedir. Hem tiroid hormonu salgisint uyarmakta, hem
de tiroidin biiylimesine neden olmaktadir. Tiroid kanserlerinde TSH uyarisi ile c-
AMP yiikselmesinin olaganin iistiinde olmasi da tiroid kanserlerindeki biiylime

tizerine TSH-cAMP etkisini diistindlirmiistiir (56, 58).

Tiroid Hormonlarinin Fizyolojik Etkileri

Tiroid hormonlari, beyin, dalak ve testisler harig, biitiin dokularda NA+-
K+ ATPaz uyarisi ile oksijen kullanimini ve enerji doniisiimiinii arttirirlar. Viicut
1s1s1 ve bazal metabolizma hizimi arttirirlar. Bazi dokularin (kalp kasi, iskelet
kaslari, yag dokusu, lenfositler gibi) katekolaminlere olan hassasiyetini ve

etkilerini arttirmaktadirlar.

Tiroid hormonlar1, o6zellikle biiyiime ve gelismeyi uyararak, fetusun

gelisme siirecinde santral sinir sistemi {izerinde, beynin ve iskeletin normal
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gelismesinde onemli role sahiptir. Yenidoganda tiroid hormon eksikligi, biiylime
ve gelismede gecikmeye, sinir sisteminde bozukluklara, mental retardasyon ve

epilepsi gibi sorunlara neden olur. Bu duruma kretenizm adi verilir (56, 57).

Tiroid hormonlar1 kalsiyumun bagirsaklardan emilimini azaltirken, idrar
ve fegesle atilimini arttirir. Hem osteoklastik rezorpsiyon, hem de osteoblastik
kemik formasyonu artar. Osteoblastik aktivite rezorpsiyon hizini gecemediginden
osteoporoz ve kiriklarin riskini arttirir. Hipotiroidizmde kemik dontigiimii

azalarak, trabekiiler kemik kitlesinin ve korteks kalinliginin arttig1 bildirilmistir.

Ozellikle disaridan tiroid hormonu verilmesi ile diger hormonlarin yapim
ve yikiminda artisg olur. Ancak plazma konsantrasyonlar1 normal sinirlarda kalir.
Tiroid hormon yetersizligi ise onemli endokrin degisikliklerle beraberdir. Tiroid
hormonlar1 diisiik dozlarda protein sentezini uyardiklart halde, yiiksek dozlarda
yikim yapimdan fazla oldugu i¢in negatif nitrojen dengesine ve protein yikimina
neden olur. Tiroid hormonu kalbin ventrikiil kaslarinda kasilmay: arttirir, etkinin

devam etmesi halinde tasikardi ve aritmiler ortaya ¢ikabilir (56, 58).

2.2.3. Tiroid Bezi Hastaliklar:

Tiroid bezinin herhangi bir nedenle biiylimesine guatr denir. Bezin
biiytimesi diffiiz, asimetrik, irregiiler, nodiiler olabilir. Bliylimenin nedenine bagl
olarak bez yumusak ya da sert, diizgiin ya da lobiile konturlu, ¢evreye sabit ya da

hareketli, agrili ya da agrisiz olabilir.

Bir bolgede guatr goriilme sikligi %5-10’un {izerinde ise guatr
endemisinden bahsedilir. En 6nemli nedeni toprak, su ve yiyeceklerde iyot
eksikligidir. Sporadik guatr endemik guatrdan daha az siklikla goriilir ve her

zaman nedeni tespit edilemeyebilir.
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2.2.3.1. Otiroid Guatr

Tiroid fonksiyon testlerinin normal oldugu, enfeksiyon ve malignite dis1
nedenlerle tiroid bezinin biliyldiigii durumlar1 kapsar. Bez diffiiz biiyiimiigse
Otiroid diffiiz guatr, bez igerisinde nodiiller de mevcutsa Ofiroid nodiiler guatr

denir (58, 60, 61).

2.2.3.2. Hipotiroidi

Tiroid hormonlarinin eksikligi ya da nadiren etkisizligi sonucu ortaya
¢ikan bir sendromdur ve metabolik genel bir yavaslama ile karakterizedir. Ortaya
ciktig1 yasa ve tiroid hormonlarinin eksikliginin derecesine bagl olarak farkl
klinik 6zelliklerle kendini gosterir. Erigkinlerde orani kadinlarda %2, erkeklerde

%0,1- 0,2 olarak bildirilmistir(58).

Hipotiroidi primer tiroid patolojisine bagli nedenlerle ortaya ¢ikarsa
primer hipotiroidi denir ve olgularin %95’inden sorumludur. En sik nedenleri,
cerrahi ya da radyasyon tedavisi ile bezin ortadan kaldirilmasi, Hashimoto tiroiditi

ve primer idiopatik hipotiroidizmdir.

Hipofiz hastaligi nedeniyle olusan hipotiroidiye sekonder hipotiroidi,
hipotalamustaki bozukluktan kaynaklanan hipotiroidiye tersiyer hipotiroidi adlart
verilir. Bunlarin siklig1 %5’den azdir. Hipotiroidi, tiroid hormonlarinin periferik

etkisizligine bagli olarak da ortaya ¢ikabilir.

Hipotiroidili hastalarda TT3 ve sT3 diizeyleri disiiktiir. Serum TSH
6l¢iimii, hem hipotiroidinin teshisinde hem de primer ve sekonder tipleri ayirt

etmede yararhidir(56, 58, 61).
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2.2.3.3. Tirotoksikoz

Tim tiroid hastaliklarinin arasinda en sik goriilenidir. Kanda tiroid
hormonlarinin asir1  miktarlara yiikselmesi sonucu ya da tiroid bezinin
hiperfonksiyonu olmaksizin gelisebilir. Farkli organlarda ortaya ¢ikan fizyolojik,
biyolojik ve klinik bulgularin olusturdugu hipermetabolik bir tablodur. Kanda ve
dokularda tiroid hormon diizeylerini arttiran her tiirli neden tirotoksikoz

olusturur.

Tirotoksikoz nedenleri ;
A- Hipertiroidizm( Tiroid 1131 tutulumunun diistik oldugu kosullar)
- Toksik diffliz guatr (Graves hastaligi) (% 70-85)

- Toksik nodiillii guatr(Toksik Adenoma, Plummer hastalig1) (%3-

30)

- Toksik multinodiiler guatr(% 5-15)

- TSH olusturan hipofiz adenomlar1 ve parsiyel hipofiz
rezistansi(Nadir)

- Trofoblastik tiimorler(Nadir)

- Folikiiler kanserler(Nadir)

B- Hipertiroidi olmaksizin tirotoksikozlar(Tiroid 1131 tutulumunun diistik

oldugu kosullar)
- Tirotoksikozis faktisya

- Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari, struma lingualis)
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- Subakut tiroidit

- Hashimoto tiroiditinin hipertiroid evresi

- Sessiz ve agrisiz tirodit

- Postpartum tiroidit

- Iyod aliminin olusturdugu tirotoksikoz (Jod Basedow)

- Amiodaron alinimina bagl tirotoksikoz(53, 58).
Toksik diffiiz guatr (Graves hastaligi)

Tirotoksikozun en sik nedenidir. TSH reseptorlerine karst olusan
antikorlarin, tiroid islevini uyarmasi sonucu gelisen bir hipertiroididir. Hastalik
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Hastalik cogu kez olduk¢a akut baglar.
Iyilesme ve alevlenmelerle seyreden kronik bir hastaliktir. Hipertiroidi, guatr,
oftalmopati tgliisii, hastaligin temel Ozellikleridir. Bazi hastalarda siklikla
pretibial bolge derisinde olmak {izere herhangi deri bolgesinde, kuruluk,
hiperkeratoz, sertce bir O6dem ile karakterize dermopati goriiliir, Graves

dermopatisi olarak isimlendirilir.

Hastaligin patogenezinde genetik yatkinlik, cevresel hastaligi uyarici
etkiler ve otoimmiinite birlikte yer alir. Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve
primer miksédemden olusan otoimmiin tiroid hastaliklar1 triadinin tiimiiniin
goriilme siklig1 diyabete yakin ya da biraz daha fazladir. Pek ¢ok genin etkili
oldugu diisiiniilmekle birlikte ¢ok azi tespit edilebilmistir. Graves etyolojisinde

insan 16kosit antijeni (HLA)-DR3 birlikteligi siktir.

Graves hastaliginda hipertiroidizmin ortaya ¢ikmasinda temel etken, TSH
reseptor antikorlarinin (TSH- R Ab) TSH etkisini taklit etmesidir. Tiroid
peroksidaz (TPA) antikorlar1 Graves Hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve subakut
tiroiditlerde olusur. Serum total ve serbest T4 ve T3 seviyeleri artarken, TSH

seviyeleri normalin altina diiser (53, 56, 58, 61, 62).
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Toksik adenoma (toksik nodiillii guatr)

Tirositlerden koken alan, hormon sentez ve salgi yetenegi olan
adenomlardir, yani benign tiroid tiimorleridir. Adenomlar TSH ile uyarilmadan
islev goérme yetenegine sahip otonom tiimoérlerdir. 10’lu yaslardan itibaren
goriilebilir. 30-50 yas arasi, sikligin doruk yaptigi yaslardir. Ekzojen tiroid
hormonu verildiginde bezin geri kalan kisminin iglevi baskilandigir halde,
adenomda fonksiyon devam eder. Tedavisi radyoaktif iyot ya da cerrahi ile

olanaklidir(53).

[Ik uygulamalar1 bizim klinigimizde de yapilan US esliginde perkiitan
alkol enjeksiyonu, blyik ve asir1 islev gosteren tiroid nodiillerinde etkili ve
giivenli bir tedavi yontemidir. Otonom ve non-toksik nodiiler guatr tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu teknik cerrahi ya da RAI tedavisi uygulanamayan hastalarda
yeglenir. Etkisini koagililasyon nekrozu ve kiigiik damar tikanmasi iizerinden
gosterir. Yan etki olarak agr1 ve hematom gorilebilir. Disfoni ve wvaskiiler
tromboz ¢ok enderdir. Gegici larengeal sinir felci olusabilmektedir. Avantajlari,
cok biiyiik yan etkilerinin ve komplikasyonlarinin olmamasi, kalict hipotiroidiye

neden olmamasidir. Daha ucuz oldugundan yinelenebilir (60, 63, 64, 65).

Bunun diginda benign, soliter, soguk nodiillerde cerrahiye segenek olarak
US esliginde interstisyel lazer protokoagiilasyon  (Interstitial  Laser

Photocoagulation- ILP) uygulamalar1 da vardir (66).

Toksik multinodiiler guatr

Tiroidde hiicre proliferasyonunun, diisiik boyutta ancak devaml
uyarilmast sonucu nodiilarite gelismesi ve uyarici etkinin devamiyla nodiillerden
bazilarimin 6zerklik kazanmasindan kaynaklanir. Yapisal ve islevsel olarak

heterojendir. Toksik multinodiiler guatr, &tiroid bir Onciiniin komplikasyonu
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olarak gelisir. Siklikla multinodiiler guatr1 olan 50 yas iizerindeki hastalarda ve
genellikle kadinlarda goriiliir. Infiltratif oftalmopati, egzoftalmus gériilmez ve

aritmi gibi kardiak belirtiler diger hipertiroidilere oranla daha sik goriiliir(53, 56).

2.2.3.4. Tiroiditler

Akut bakteriyel enfeksiyonlardan kronik otoimmiin hastaliklara dek
uzanan genis bir gruptur. Hastaligin baslangic hizina, belirtilerin siddet ve

stiresine gore akut, subakut ve kronik olarak 3 ana grupta incelenir:

1- Akut tiroiditler

2- Subakut tiroiditler

a- Subakut graniilomat6z tiroidit (subakut agrili tiroidit)
b- Subakut lenfositik tiroidit (subakut agrisiz tiroidit)
-Sporadik
-Postpartum
3- Kronik tiroiditler
- Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

- Invaziv fibroz tiroidit (Riedel’s Struma) (58)

Hashimoto tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit)

Tiroid glandinda yaygin lenfositer infiltrasyonun oldugu bir otoimmiin
tiroid hastaligidir. Otoimmiin tiroid hastaliginin en sik goriilen seklidir. AntiTPO

ve antiTG antikorlarinin varligr hastalifin otoimmiin olduguna isaret eder.
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Hastalarin ¢cogunda HLA DRS birlikteligi vardir. Primer tiroid glandi
yetersizliginin (guatrlt hipotiroidizm) en sik nedenlerindendir. Siklikla 30-50
yaslar1 arasinda goriiliir, kadinlarda erkeklerden 10-20 kat daha siktir. Ailevi
Ozellik gostermektedir. Tiroid follikiillerinin yapis1t bozulmus ve bazal membrani
harap olmustur. Epitel hiicrelerinin sitoplazmalarinda oksifilik degisiklikler
olabilir, bunlara ‘Hurthle’ ya da ‘Askanasy’ hiicreleri adi verilir. Bunlar

Hashimoto tiroiditi i¢in patognomoniktir.

Hashimoto tiroiditi hastalarinda tiroid bezinin papiller kanserinin goriilme
sikligt artmaktadir. Ayrica bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve
lenfoproliferatif maligniteler de goriilebilir. Hurthle hiicreli malignitelerin, bol
lenfosit infltrasyonu sebebiyle sitopatolojik olarak non-hodgkin lenfoma ile

ayrimi zordur(53, 56, 58, 61).

2.2.3.5. Nodiiler Guatr ve Tiroid Neoplazileri

Guatrin patogenezinde, ylkselen TSH diizeylerine bagli olarak tiroid
follikiiler hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi gelismesi yatar. Baglangigta bez
diffiiz ve simetrik olarak genisler. Follikiil hiicreleri al¢ak kiibikten, kolumnar ve
sayica artmis hale gecer. Hiperplaziye yol agan uyari ortadan kalkarsa ya da
hastaya iyot verilirse, follikiil epitel hiicreleri kiiciilerek yassilasir ve kiibik hale

geri doner.

Zamanla tekrarlayan uyarilma ve gerileme donemleri sonucunda tirod bezi
biliylimesi diizensizlesir, bu tabloya nodiiler ya da multinodiiler guatr denir.
Nodiil olusumunun ana mekanizmasi net degildir. Tiroid epitel hiicrelerinin farkli
bliyiime becerisi ve uzun siireli, yinelenen TSH uyarisinin nodiil olusumuna yol

actig1 diistintilmektedir(61).

Tiroid nodiilleri olduk¢a sik goriiliirler; bununla birlikte goriintiileme
yontemlerinin duyarliliklart arttikga raslantisal saptanma oranlari artmustir.

Eriskinlerde palpasyonla saptanabilen nodiil oram1 %4-8 arasindadir.
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Ultrasonografi degerlendirmelerinde ve otopsi ¢aligmalarinda asemptomatik nodiil

orani %50-60 olarak elde edilir(2, 3, 56, 58).

Saptanan nodiillerin ¢ok biiyiik bir kismi benigndir. Tiroid kanserleri ise

nodiillerin %5-15’1ni olusturur(6, 27, 67, 68).

Tiroid kanseri acisindan olasi risk etkenleri (56, 58)

e Yasin 20’nin altinda, 60’1n iistiinde olusu

e Erkek cinsiyeti

e Soliter nodiil

e Ailede ya da hastada MEN anemnezi ya da kuskusu

e Cocuklukta boyuna radyoterapi uygulandiginin saptanmasi

e Nodiiliin 4 cm den biiyiik olusu

e Tiroidde sert kitlesel biiylimenin bulunmast

e Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agr1 varligi

e Mevcut guatrda ani biiyiime

e Tiroiddeki kitle ya da nodiiliin ¢evreye invazyonu

e Ses kisikligy, stridor, disfaji

e Vokal kord paralizisinin saptanmasi

e Akciger, kemik ve karacigerde metastatik timor varligi
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Adenomlar

Tiroid adenomlar1 monoklonal olup karsinomlarla ayni uyarana bagh
geligirler. Olusumlarinda hereditenin rolii yoktur. Kadinlarda erkeklerden 4 kat
daha sik goriiliir. Radyasyon, kronik TSH stimiilasyonu ve onkojenlerin

gelisimlerinde etkili olduguna inanilmaktadir.

Tiroid adenomlariin biiyiik bir boliimii tipik yap1 gosteren follikiiler
adenomlardir. Fibréz bir kapsiille cevrilidirler. Kapsiile ve lenfatik sisteme
invazyonlari yoktur. Adenomlar ¢ok yavas biiylir ve genellikle semptom
vermezler. Follikiiler karsinomdan kapsiil invazyonunun olmamasi ile ayrilir.

Fetal ve Hurthle hiicreli adenomlar invaziv karsinom bi¢iminde tekrarlayabilirler.

Sintigrafide %70’1 soguk olarak saptanir. Ultrasonografide siklikla kalin,
diizgiin hipoekoik halosu olan, Renkli Doppler US’de hipervaskiiler solid
nodiillerdir. Kanama oldugunda kistik ya da semisolid olarak goriilebilirler. Tiroid
ince igne aspirasyon biyopsisinde adenomun sitolojik yapis1 saptanir. Ancak tiroid
ince igne aspirasyon biyopsisi follikiiler adenomlarin  diferansiye tiroid
karsinomlarindan ayriminda yeterli olmayabilir. Ciinkli bu yontem ile kapsiil ve

damar invazyonunu gosterme imkani yoktur(11, 53, 56, 58).

Tiroid Kanserleri

Tiroid nodiillerinde kanser siklig1 %7-15 arasindadir(9, 10, 78, 79, 80, 81).
ABD’de yilda 25000 olgu tami alir (95). Tiroidin primer kanserleri hiicresel
orijinlerine ve diferansiyasyonlaria gore siniflandirilirlar. Tiroid kanserlerinin %
90’1 diferansiyedir. Bunlarin da %701 papiller kanser, %30’u follikiiler
kanserlerden olusur. Diferansiye tiroid kanserleri daha ¢ok geng¢ ve orta yaglilarda

gortiliir, 50 yastan sonra sikliklar1 azalmaktadir.
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Tiroid kanserleri kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik goriiliir. Geng
ve orta yasta kadinlarda siktir. Cocuklarda ve ileri yaslarda ise cinsiyet farki

goriilmez (53, 56, 61).

- Papiller tiroid kanseri:

Genellikle tek, palpabl bir tiroid nodiilii seklinde dikkati ¢eker ya da
tesadiifen saptanir. En sik 30-40 yas grubunda goriilmekle birlikte 20 yas alt1 ve
70 yas lstiinde de goriilebilir. Kadinlarda erkeklere nazaran 3 kat daha sik
goriiliirler. Onceden iyonizan radyasyona maruz kalanlarda gelisir. Soliter ya da
multifokal, multisentrik ve infiltratif olabilir. Daha ¢ok c¢evresel yapilara ve
lenfatik dokulara yayilim gosterir. Olgularin %90°1 kapsiilsiiz olup, kolayca
gevreye invazyon gosterebilir (11, 56, 61). Diger tiroid kanserlerinden daha az
uzak metastaz yapar ancak metastaz gelistiginde prognoz koétiidiir. En sik uzak

metastazi akcigere yapar(53, 69).

Papiller kanserde mortalite %5-10 civarindadir. Ozellikle tan1 aldiklarinda
invaziv lokal metastazli ya da uzak metastaz bulunan olgularda mortalite orani
yuksektir. 50 yasin iistiinde olanlar, erkekler, tiimor cap1 4 cm’den biiyiik olan,
tiroid i¢inde ve disinda invaziv karakter goOsterenler ve diferansiasyonu koti

olanlarin prognozu daha kotidiir(53).

- Follikiiler tiroid kanseri :

Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen kanseridir. Siklikla eski follikiiler
adenomlarda gelistigi diistiniilmektedir (11, 70). Eriskin yaglarda ve kadinlarda
daha sik goriiliip 40-50 yas grubunda zirve yapar. Yavas biiyliyen bir tiroid
nodiilii ya da kitlesi seklindedir. %90 soliter nodiil seklinde gortiliir. Genellikle
kapsiillii olup gerek kapsiilde, gerekse damarlarda invazyon vardir. Kan yoluyla

akciger, kemik ve beyin gibi uzak organ metastazi yapar. Kemik metastazlar
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genellikle osteolitiktir. Tiroid disina, ozellikle kaslara ve trakeaya da invazyon
yapar. Follikiiler kanserler papiller kanserlere gore daha malign karakterli olup,
mortalitesi daha yiiksektir. Tanidan 10-15 yil sonra olgularin %30-40’1
kaybedilir.

Mikroanjioinvaziv follikiiler karsinom, iyi diferansiye, kapsiillii bir yapiya
sahip olup follikiiler adenomdan kapsiil liimenindeki vendz siniizoidlerde timor
dokusunun bulunmasiyla ayrilir. Kendi kapsiiliine, ¢evresine ve tiroid kapsiiliine

invazyon gosterir.

Sitolojik inceleme ile follikiiler adenom ile karsinom ayirt edilemez. Bu
nedenle, sitolojik inceleme sonucunda follikiiler neoplazm tanis1 alan olgularda,

hem kesin tan1 hem de tedavi amaciyla cerrahi uygulanmalidir (11, 58).

- Anaplastik Tiroid Kanseri :

Epitelyal kokenli indiferansiye tiroid kanseri olup daha ¢ok ileri yaslarda
goriilmektedir. Cok sayida mitoz ve lokal nekroz alanlarinin gorilmesi tipik
bulgusudur. Tiroid kanserlerinin %35’ inden azini1 olusturur. Ancak tiroid
kanserlerinden oOliimlerin yarisindan sorumludur. Anaplastik tiroid kanseri
invazyonla, lenfatik sistemle ve kan yoluyla ¢ok kisa siire i¢inde yakin ve uzak
metastaz yapar. Total rezeksiyon miimkiin degildir, ¢cok az hastada agresif ¢oklu
tedaviler yasam siiresini uzatabilir (53, 71, 72). Tiroid glandinda ¢ok hizl1 gelisen
kitlesel bir biiyiime mevcuttur. Muayenede sert, ¢cevreye yapisik bir kitle palpe
edilir. Cevrede biiyiimiis lenf nodlar1 bulunabilir. US’de sinirlar1 belirgin olmayan
kite vardir ve bu kitle yer yer eko farki gosterebilir. Sintigrafide iyodun

tutulmadig saptanir(53, 56).

45



- Mediiller Tiroid Kanseri :

Tiroidin C hiicrelerinden kaynaklanan bu kanser %5’lik bir grubu
olusturur. Orta yaglarda ve kadinlarda daha sik goriiliir. Tiroid bezinde 6zellikle
iist kutupta nodiiler tarzda bir kitle olarak dikkati ¢eker. Yavas gelisip lokal lenf
nodlarmi tutar ve kan yoluyla kemik ve karacigere yayilir. Olgularin %80’1
sporadiktir, digerleri ise ya ailesel tiimorlerle beraber ya da MEN sendromlari ile
iligkilidir. MEN sendromuyla iligkili olanlar gen¢ yaslarda goriilebilir. Tani i¢in
TIIAB ve kalsitonin yiiksekligi énemli bilgiler saglar. Meduller tiroid kanser
saptanmasi yaninda MEN’in eslik edip etmediginin arastirlmasi ¢cok énemlidir(53,

56).

- Primer tiroid lenfomast :

Tiroid glandinda primer lenfoma ¢ok seyrek goriilmektedir. Kadinlarda ve
yashlarda daha sik goriiliir. Olgularin %70’den fazlasi diffiiz biiyiik B hiicreli
lenfomadir (73). Hashimoto tiroiditi ile birlikteligi bildirilmistir (11, 74, 75).
Tiroid glandinda ani ve hizli biiyiiyen kitle tipiktir. Olgularda ses kisiklig1, disfaji
goriilebilir. Tiroid fonksiyonlar1 normaldir. Kesin tan1 TIIAB ile konur( 11, 56).
Gilinitimiizde tedavisinde kitlenin ¢ikarilmasi sarti yoktur. Ciinkii lenfoma tanisi
TIiAB ile konulabilmekte ve eksternal radyoterapiye ¢ok iyi cevap vermekte, kitle
siiratle kaybolmaktadir(105).

- Metastatik tiroid kanserleri :

Metastatik tiroid kanserleri, klinik olarak sessiz seyreder ve genellikle
otopside saptanir. Tiroid bezi hipervaskiiler bir organdir ve beze metastazlar da
hematojen yolla olur. Tiroid bezi kanserlerinin %]1’inden azini olusturur. Tiroid
bezine en sik renal hiicreli kanser, meme kanseri ve akciger kanseri metastaz

yapar (76, 77).
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2.3. Tiroid Hastaliklarinin Tam Yontemleri
2.3.1. Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin fonksiyonel durumu; tiroid salgisinin hipotalamus ve
hipofiz tarafindan kontroliine, tiroidin hormonlar1 sentezleme ve salgilamasina,
tiroid hormonlarinin periferik dolasimdaki konsantrasyonlarini belirleyen 6gelere,
hedef dokularda ve niikleer reseptorlerde hormonlarin bioyararliligina, dokularda
T4in T3’e doniisiimiine, T3 reseptdr konsantrasyonu ve T3 ile tiroid hormon

reseptoriiniin etkilesimlerine baglidir (58).

Tiroid fonksiyon testlerinin bir ¢ofu Ostrojen tedavisi, gebelik,
radyoaktif iyot kontaminasyonu ya da tiroksin baglayan globiilindeki defektler

gibi c¢esitli nedenlerle etkilenir ve yanlig sonuglar verebilirler.

Tiroid hastaliklarinin laboratuvar degerlendirmesi (60)
1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin degerlendirilmesi
a- TSH uyar testi
b- TRH uyar testi
c- T3 supresyon testi
2- Dolagimdaki tiroid hormon seviyelerinin degerlendirilmesi
a- Total tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri
b- Serbest tiroksin (sT4) ve serbest triityodotironin (sT3) seviyeleri
c- Indeks yontemleri ( FT4i ve FT3i)
d- Tiroid test etkilesimleri

- Capraz reaksiyonlar
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- Endojen antikorlar (Otoimmiin tiroid hastaliklarinda gortiliirler)
- Ilaglar (IV. Heparin kullaniminda yalanc1 sT4 yiiksekligi goriiliir)
e- Kanda anormal TSH ya da tiroid hormon seviyeleri
f- Tiroglobulin (Tg, hTg) ve kalsitonin seviyeleri
3- Tiroid hormonlarinin doku diizeyinde etkilerini gosteren testler
a- Bazal metabolizma hiz1

b- Biyokimyasal isaretleyiciler (Ornegin CK-MB, kreatin fosfokinaz, LDL

kolesterol seviyeleri)
¢- Derin tendon refleksleri gevseme zamani
d- Kardiovaskiiler fonksiyon testleri

4- Otoimmiin tiroid hastalig1 varligin1 gosteren testler
a- Tiroid peroksidaz antikorlar1 (Anti TPO)
b- Tiroglobulin antikorlar1 (Anti Tg)

c- TSH reseptor antikorlar1 (TRAD)

5- Tiroidin iyot metabolizmas1 hakkinda bilgi veren testleri

a- Radyoaktif iyot alim1 (RAIU)
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2.3.2. Goriintiileme Yontemleri
I- Sintigrafi

I1- Ultrasonografi

III-  Direkt radyografi

IV-  Bilgisayarli  tomografi (BT) ve  manyetik rezonans

goriintiileme(MRG)
V- Termografi
VI-  Fluoresans sintigrafisi (56).

Tiroid Sintigrafisi

Tiroidin sintigrafik incelemesi i¢in pek ¢ok radyofarmasotik ajan
Onerilmistir. Tiroid bezinin rutin sintigrafik incelemeleri i¢in ‘Tech-99m
pertechnetate’ kullanilmaktadir. I-131, yar1 Omriiniin uzunlugu ve yiiksek
diizeylerde radyasyona neden oldugundan artik belirli endikasyonlar disinda

kullanilmamaktadir.

Technetium pertechnetate (99mTc), molibdenum’un yikim iirlintidiir. Yar1
omrii 6 saattir. En diisiik diizeyde radyasyon verdigi i¢in bir ¢cok merkezde tercih
edilen izotoptur. Tiroid kanserlerinin radyoiyot tutan uzak organ metastazlarinin
meydana c¢ikarilmasi i¢in yapilan tiim viicut sintigrafisinde ise I-131
kullanilmaktadir. Kemik metastazlarinin ve yumusak doku metastazlarinin
degerlendirilmesi i¢in Tech. MDP kompleksi ile tim kemik sintigrafisi

yapilmaktadir.

Tiroid glandinin sintigrafi ile boyutlarinin saptanmasi, ultrasonografi ile

saptanan boyutlar kadar gercege uygun degildir (56).
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Tiroid sintigrafisi endikasyonlari
Tiroid fonksiyonunun genel degerlendirmesi.

En biiyiik boyutu 8 mm. ve {izeri olan nodiillerin ve fonksiyonlarinin

saptanmasi.

Tirotoksikozun nedeninin saptanmasi (Ozellikle Graves-sicak nodiil

ayrimi).

Antitiroid tedavi yanitinin degerlendirilmesi.

De Quervain subakut tiroiditi tanisi.

Ektopik tiroid dokusunun saptanmas.

Diferansiye tiroid kanserlerinin izlemi ve metastazlarinin saptanmasi.
Tiroid sintigrafisi kontrendikasyonlart

Giinde 75 pg T4 ve 25 pg T3 hormonu kullaniminda.

Iyot igeren ila¢ kullaniminda (Ornegin amiodaron).

Tetkik 6ncesinda iyotlu kontrast madde iceren radyolojik tetkik yapilmissa
(IVP ya da BT sonras1 1-3 ay beklenmelidir) (58).

Tiroid Ultrasonografisi

Tiroid bezinin yiizeysel konumu, yiiksek frekansli problarla

ultrasonografik olarak ayrintili olarak degerlendirilmesini saglar. Ultrasonografi,

anatomik ve klinik izlemin 6nemli oldugu tiroid hastaliklarinda, pratik, ucuz ve

dogrulugu yiiksek bir goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon icermedigi

icin sik tekrarlanabildiginden, tiroid patolojilerinin gerek tanisinda, gerek

takibinde kullanilir. Ayrica bazi lezyonlarda tanisal ve tedavi edici girisimleri
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olanakl kilar. Tiroid bezi yogun damarlanma ve kanlanmaya sahip oldugundan

gri skala US’nin yaninda, renkli Doppler US ile de incelenebilir (11).

Tiroid ultrasonografi endikasyonlari
-Tiroidin nodiiler hastaliklarinda fizik muayeneyi desteklemek icin.

-Cocukluk ya da adolesan donemde boyun bolgesine radyasyon alan hastalarda,

nonpalpabl tiroid nodiilii varligin1 arastirmada.
-Solid ve kistik tiroid nodiillerinin ayriminda.
-Herhangi bir nodiiliin kanser riskinin degerlendirilmesinde.

- Daha once yetersiz materyal nedeniyle tanisal olmamis ya da parsiyel kistik

nodiillere yapilacak tiroid ince igne biyopsisinde tanisal basariy1 arttirmak igin.

-Ele gelmeyen, palpe edilebilen ancak kiiciik boyutlu nodiillerin ya da boyun

bolgesindeki lenf nodlarinin biyopsisi sirasinda igneye rehberlik etmek igin.

-Takip sirasinda boyutu ve ¢evre dokularla iligkisi degisen nodiillerin

degerlendirilmesinde.

-Tiroid kanseri nedeniyle opere olmus hastalarda, ele gelmeyen rekiirren kitle

varliginin arastirilmasinda.

-Epidemiyolojik calismalarda, iyot alimi ile tiroid voliimiiniin iliskisinin
degerlendirilmesinde ya da radyasyona maruz kalan hastalarda tiroid neoplazisi

gelisme insidansinin hesaplanmasinda.

-Operasyon sirasinda rekiirren tiroid kanserinin lokalizasyonunun belirlenmesinde

ve rezeksiyonunda.
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-Tiroid disfonksiyonunun bir gostergesi olarak fetal tiroid boyutlarinin

Olglimiinde.

-Yenidogan ve infantlarda tiroid bezinin boyutlarinin ve ektopi agisindan

lokalizasyonunun belirlenmesinde.

- Terapotik alkol enjeksiyonu ya da lazer koagiilasyon yapilacak hastalarda

intralezyonel yerlesimi kolaylastirmada.

-Trioid hastaliklarinin tedavi sonrasi takiplerinde kullanilir(58).

Tiroid bezi, ince hiperekoik kapsiilii sayesinde ultrasonografide g¢evre
dokulardan kolaylikla ayirt edilebilir. Normal tiroid parankimi, saptanan kistik ya
da hipoekoik lezyonlara gore, orta ve yliksek ekojenitededir. Bez boyutlar
eriskinlerde, viicut yapisi, irksal 6zellikler ve cografi degisiklikler gibi etkenlere
gore varyasyonlar gosterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal boyutlari;
longitudinal: 40-50 mm, on-arka: 15-20 mm, transvers: 12-20 mm arasindadir.
On-arka boyut varyasyonlardan daha az etkilenir ve 20 mm’nin iizerinde olmasi,
bezin biiyldiginii gosterir (24, 14, 37). Tiroid voliimii de ultrasonografi ile
hesaplanabilir. Kullanilan formiil, Vol = 0.5x[Uzunluk x Genislik x Derinlik]
formiiliidiir. Bu her iki lob i¢in ayr1 ayr1 hesaplanarak toplanir ve total tiroid
voliimii elde edilir. Normal tiroid voliimii ortalama 12 ml.’dir. Bu degerin

tizerindeki hacim artig1 guatr lehinedir (60).

Popiilasyonun %10-40’inda istmus kraniyale dogru tiroid kikirdagin

Oniinde uzanir ve bu istmus ‘piramidal lob’ olarak adlandirilir (11).

Tiroid bezi renkli Doppler incelemesinde zengin vaskiilarizasyon gosterir.
Superior tiroidal arter ve ven iist polde, inferior tiroidal ven alt polde, inferior
tiroidal arter ise lobun posteroinferiorunda izlenir. Normalde tiroidal arterlerde

sistolik tepe hizi 20-40 cm/sn. arasindadir. Tiroid bezinin hiperdinamik
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hastaliklarinda, gerek tiroidal arterlerde, gerekse parankim igindeki arterlerde

akim hizlar1 belirgin artmistir (11, 12).

Tiroid bezinin diffiiz hastaliklar
A- Graves Hastaligi:

Graves hastaliginda tiroid bez boyutlarinda artts meydana gelir.
Ultrasonografik incelemede, bez konturlar1 lobiile, parankim ekosu diffiiz guatra
gore belirgin derecede heterojendir. Ozellikle genglerde parankim ekojenitesi
azalir. Ultrasonografi ile nodiil saptanabilir. Nodiil varsa bu ¢ogu kez 10 mm,
ozellikle 5 mm’nin altindadir. Renkli Doppler US’de, tiroid inferno adi verilen
gorlinlim ortaya c¢ikabilir. Bu durumda glandin vaskiilaritesi ileri derecede
artmigtir. Hiperdinamik dolasimin sonucunda damarlarda tiirbiilan akim,
arteriovendz santlar, akim hizlarinda belirgin yilikselmeler goriliir.  Arteriyel
sistolik tepe hizlar1 50-120 cm/sn civarinda ve siklikla 70 cm/sn’nin {izerinde
Ol¢iilir. Tedavi almamis hastalarda saptanan bu Doppler bulgulari, tedavi ile

birlikte hizla normale doner(11, 53, 56, 70, 74).

B- Hashimoto Tiroiditi:

Hashimoto tiroiditinde ultrasonografik bulgu olarak, erken donemde boyut
artis1, lobiile kontur, mikronodiilasyonlar goriilebilir. Bez i¢inde yaygin, 1-6 mm
capinda, hipoekoik, solid nodiilciikler tipiktir ve histopatolojik olarak fibroz
bantlarla ¢evrili lenfosit/plazmositle infiltre lobiillerden olusur (11, 74). Bazi
caligmalarda, mikronodiiler-heterojen goriiniimiin, kronik otoimmiin tiroidit i¢in
pozitif 6ngdrii degerinin %95’e kadar vardigi belirtilmistir (11). Bezde genel
ekojenite azalmasi, fibroz septalar ve lobiile yap1 heterojen goriiniimii
belirginlestirir. Bu heterojenite yalanci lobiile goriiniime yol agar. Ge¢ donemde

ise, bez atrofiye gider, parankimi hipoekoik, i¢ yapist heterojendir. Konturlari
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diizensiz ve lobiiledir. Hashimoto tiroiditinde genellikle alt kutup komsulugunda

servikal lenf nodlar1 goriilebilir(74).

Renkli Doppler ultrasonografide, siklikla parankim damarlanmasi normal
ya da azalmistir. Bazen Graves hastaligindaki tiroid inferno benzeri hipervaskiiler
damarlanma izlenebilir. Bodyle durumlarda Graves hastalifindan ayriminda,
sistolik tepe hizlarinin normal sinirlarda olmasi kullanilir. Ge¢ dénemde atrofik
tiroid bezinde damarlanma belirgin azalmistir (11). Hashimato tiroiditi olanlarda
ultrasonografinin diger bir yarar1 da eslik edebilen nodiillerin goriintiilenmesidir

(56).

Tiroid bezinin nodiiler hastaliklar

Eriskin niifusun %10-41’inde ultrasonografide nodiil saptanirken, otopsi
calismalarinda bu oran %40-60 civarinda tespit edilmistir(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
Nodiiler tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid nodiillerinde
kanser siklig1 % 7-15 arasindadir(9, 10, 78, 79, 80, 81). Malign tiroid nodiillerinde
ultrasonografik bulgularin  duyarliik ve ozgiilliikkleri ¢esitli ¢alismalarda
farkliliklar gostermektedir Yapilan c¢alismalarda amacg, cok sayidaki benign
nodiiller ile az sayidaki malign nodiilleri ayirmak, dogru tani ve tedaviye
ulagmaktir (11). Literatiirde nodiil boyutunun 1- 1,5 ¢m.’nin altinda olmasinin
palpasyonu giiclestirdigi belirtilmistir (82, 83). Bugiinkii teknolojik gelismelerle
birlikte ultrasonografi ile 2-3 mm c¢apli nodiilleri saptamak miimkiin hale

gelmistir (11).

Ele gelmeyen tiroid nodiilii ya da insidentaloma

Ozellikle son yillarda ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler ve
bunlarin yaygin kullanimlari, herhangi bir yakinmasi olmayan hastalarda
rastlantisal (insidental) olarak tiroid bezinde nodiil ya da nodiillerin saptanmasina

neden olmustur (1). 1- 1,5 cm.’den kiiciik ya da posterior yerlesimli nodiiller
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palpasyonla saptanamayabilir. Ayrica hastadan kaynaklanan (boyun yapisi)
nedenlerle de palpasyon tanida yetersiz kalabilir (82). Ulkemizde yapilan
caligmalarda elle muayenede tiroid nodiilii saptanma siklig1 % 2-6 arasindadir.
Bunun yaninda yiiksek ¢Oziiniirliiklii ultrasonografi ile asemptomatik kisilerde
tiroid nodiilii saptanma siklig1 %50 civarinda olup (1), oran ileri yas kadinlarda

%350 nin de iizerine ¢ikmaktadir (56).

Rastlantisal olarak tiroid bezinde saptanan nodiillerde malignite oranlar1 ile
ilgili farkli ¢aligmalar mevcuttur. Papini ve arkadaslarinin (83) insidental tiroid
nodiilii olan 494 olgu igeren caligmasinda malign sonuglar, soliter nodilli
olgularda %8 oraninda, multinodiiler olgularda %6,3 oraninda saptanmistir. Nam-
Goong ve arkadaglarinin 267 olguyu igeren calismasinda ise malignite oran1 %13
olarak bulunmustur (2, 84). Dong ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise ¢apt 5 mm ve
altinda olan  tiroid nodiillerinin %?24,8’inde malignite saptanmistir (85).
Liebeskind ve arkadaslarinin c¢alismasinda da rastlantisal tanmi konan tiroid
nodiillerinde malignite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, saptandiklarinda bu
nodiillere de ultrasonografi esliginde TIIAB yapilmasin1 6nermektedirler (86).
Rastlantisal tan1 konan ve ele gelmeyen nodiillerde malignite ortaya konmasiyla,

boyutun malignite agisindan giivenilir olmadig: diisiiniilmeye baslamistir (87).

Nodiiler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasonografik Yaklasim

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda ultrasonografi yiiksek duyarliliga sahip
olsa da, bunlarin karakterizasyonunda ayni basariya ulasamaz. Saptanan nodiiliin
malign-benign ayriminda bir dizi sonografik bulgudan yararlanilsa da, bunlardan

hig biri tek basina yeterli tanisal basariy1 saglayamaz(11, 88).

Genel olarak nodiil yapisi ve karakteri arasinda iligki kurulurken su

parametreler incelenir :
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1- I¢ yapr:

Tiroid bezindeki nodiillerin i¢ yapist genel olarak, solid, solid-kistik
karigik, tamamen kistik olarak {i¢ gruba ayrilabilir. Basit tiroid kistleri oldukca
nadirdir. Onemli derecede kistik komponent iceren nodiiller genellikle benign
adenomat6z (kolloid) nodiildiir. Bunlarda kistik komponent, dejenerasyon ya da
hemorajiye baglidir. Yiiksek c¢oziiniirlikli cihazlarla, tim kistik tiroid
nodiillerinde, debri, internal solid komponent ya da kalin duvar yapisi
saptanabilir. Solid ve kistik komponent igeren nodiiller genelde benign olsa da, bu
goriiniimiin malign lezyonlarda da olabilecegi akilda tutulmalidir. Papiller tiroid
kanseri degisik oranlarda kistik dejenerasyon igerebilir ve bu durumda benign

kistik nodiilden ayrimi zordur (11, 12).

2- FEkojenite:

Tiroid lezyonlarinin ekojenitesi normal parankim ile karsilastirilarak
tanimlanir.  Keskin simirlar olmasa da, hiperekoik nodiiller siklikla benign
karakterdedir. Izoekoik nodiiller ise malignite acisindan orta derecede risk tasirlar
(11, 12). Hipoekojenite, malignitenin preoperatif tanisinda duyarliligi oldukga
yiliksek olup malign nodiillerin %75’inden fazlasinda saptanir. Bununla birlikte

0zgil bir bulgu degildir(90).

3- Halo:

Tiroid nodiillerini tamamen ya da kismen c¢evreleyen sonoliisen halo,
benign nodiillerde %60-80, tiroid kanserlerinde ise %15 oraninda saptanir. Nodiil
cevresindeki bu halo, psodokapsiil ya da fibr6z bag dokusu tarafindan, hizl
bliyiyen malign nodiiliin ¢evre parankime basis1 nedeniyle ya da kronik
inflamasyona bagl olusabilir (11, 12, 91). Renkli Doppler US’de kan damari
bulunduran, ince, nodiilii ¢epegevre saran halo izlendigi durumlar genellikle

benign nodiilleri diisiindiirtir (11, 12). Birtakim ¢alismalarda benign nodiillerin
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yaridan fazlasinda halo bulunmadig: gosterilirken, yine bazi ¢alismalarda papiller
tiroid malignensilerinde %10-24 oraninda kismi ya da tam halo varlig

gosterilmistir (92, 93, 94).

4- Kenar yapisi (kontur):

Genellikle benign tiroid nodiilleri diizenli, net segilebilen sinirlarla tiroid
parankiminden ayrilirlar. Konturun diizensiz olmasi, zor segilmesi,
mikronodiilarite gdstermesi tiroid tiimoriiniin parankime infiltrasyonu lehine

oldugundan malignite agisindan siiphe uyandirir(11, 12, 95).

5- Kalsifikasyon:

Tiroid nodiillerinin %10-15"inde kalsifikasyon saptanir.
Makrokalsifikasyonlar 3 kategoride incelenir: Tip 1, soliter kalsifikasyon
(2mm’den biiyiik, nodiiliin i¢inde golge veren ya da vermeyen, ¢izgisel ya da
yuvarlak, nodiiliin ¢evresini 120°°den az saran), Tip 2, nodiilii ¢cepegevre saran
‘yumurta kabugu’ seklinde kalsifikasyonlar, Tip 3, diger gruplara benzemeyen
kaba, diizensiz kalsifikasyonlardir. Cevresel ya da ‘yumurta kabugu’ seklinde
kalsifikasyonlar genellikle benign nodiilleri diisiindiirmekle birlikte, bu bulgulara
nadir rastlanir. Park ve arkadaslarinin yapti§i c¢alismada, aralikli olarak
kalinlasmis ve diizensiz periferal kalsifikasyonun malignite isareti olabilecegi 6ne
stirlilmiistlir(96). Kaba, biiytik kalsifikasyonlar siklikla doku nekrozuna bagli olup
genellikle multinodiiler guatrda goriiliir. Soliter nodiillerde goriiliirse malignite

ithtimali yiikselir.

Mikrokalsifikasyonlar ise tiroid nodiillerinde saptanan kalsifikasyonlar
icerisinde en siiphe uyandiranlaridir. Mikrokalsifikasyonlar, papiller karsinomda
psammon cisimcikleri ile iliskili olabilir, mediiller karsinomda da goriilebilirler
(11, 12, 95, 97). Mikrokalsifikasyonlarin, biiylik nodiillerde malignite agisindan
tanisal duyarliligir %51,4, 6zgilligi %91,6 olup, kiiciik nodiillerdekinden daha
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yiiksektir(duyarlilik %36,6, 6zgiillik %87,9) (13). Mikrokalsifikasyonlarin tiroid
kanserlerindeki 6zgiilliigli %85,8-%95 ve pozitif ongdrii degeri %29-42’dir (83,
118).

6- Nodiil i¢i Renkli Doppler US bulgulari:

Tiroid nodiillerinin kanlanmasi, yogunluguna gore 4 gruba ayrilir: Tip 1°de
kanlanma goriilmez, tip 2’de sadece periferal kanlanma, tip 3’de periferal ve

diisiik santral, tip 4’de ise yogun santral kanlanma izlenir(98).

Nodiillerin ¢evresinde siklikla yogun perinodiiler kanlanma goriiliir.
Eskiden perinodiiler kanlanma benignite, nodiil i¢i kanlanma malignite belirtisi
olarak kabul edilirdi. Ultrasonografi aygitlarinin ¢oziiniirliiklerinin artmasiyla,
benign tiroid nodiillerinde de boyut arttik¢a nodiil i¢i kanlanma diizeylerinde artis
oldugu izlenmektedir. Ayni c¢alismada kiiciik nodiillerde power Doppler
Ol¢iimlerinin, malign-benign nodiil ayriminda yardimci oldugu sonucuna
vartlmistir (99). Tiroid kanserlerinde siklikla, ¢cevre parankimden daha belirgin
santral kanlanma mevcuttur. Diferansiye tiroid kanserlerinde tortiyoze, diizensiz
seyir gosteren damarlar ve arteriovendz santlar goriilebilir. Nodiil i¢i akimin
diizenli dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yap1 gdstermesi de malignite lehine
bir bulgudur. Anaplastik karsinomlar ise genellikle hizl1 biiyiimelerinin sonucunda

gelisen nekroza bagli olarak hipovaskiilerdir(11, 12, 95).

7- Bolgesel invazyon ve lenf nodu metastazi:

Yumusak doku invazyonu ve lenf nodu metastazinin tiroid kanserleri igin
ozgiilliigi yiiksektir. Tiroid kanserlerinde bolgesel lenf nodu metastazt %19,4
oraninda bildirilmistir (83). Kapsiil invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1

cm.’den biiyiik nodiillerde goriiliir ve siklig1 nodiiliin boyutu arttik¢a artar(61).
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Ayrica bazi c¢alismalarda, nodiiliin anteroposterior/transvers boyutu
oraninin  1’in  iizerinde  olmasimin, diger  parametrelerle  birlikte
degerlendirildiginde, malignite acisindan tanisal duyarlilig: arttirdig1 saptanmustir.
Benign nodiillerin normal parankime paralel biiyiidiigii, malign nodiillerin ise

normal parankimin i¢ine dogru dikey olarak biiytidiigli saptanmistir(13, 100).

Lyshchik ve arkadaslari, US elastografinin de tiroid kanserlerinin ayirici
tanisina yardimci oldugu sonucuna varmiglardir. Sonug olarak, “strain” indeksi
degeri 4’iin lizerinde olan nodiillerde malignite agisindan duyarliligin %82,

ozgilliigiin %96 oldugunu ifade etmislerdir(101).

Tiroid bezi kanserlerinde sonografik degerlendirme

A- Papiller karsinom : Tiroid bezinin en sik goriilen kanseridir.
Genellikle tiroid bezinde diizensiz sinirli, hipoekoik ve homojen solid nodiil
seklinde izlenir. %?20-30’unda kistik degisiklikler olabilir. %85-90 oraninda
psammom cisimciklerine bagli, ince, punktat, akustik golgenin eslik ettigi ya da
etmedigi  hiperekoik  odaklar seklinde mikrokalsifikasyonlar  bulunur.
Mikrokalsifikasyonlar yogun oldugunda kar firtinast goriiniimii ortaya cikar, bu
gorlinlimiin papiller karsinom disinda mediiller karsinomda da olabilecegi akilda
tutulmalidir. Brunese ve arkadaslari calismalarinda, B-flow ultrasonografide
mikrokalsifikasyonlara bagli olusan “twinkling” artefaktin1 papiller karsinom
tanisinda yardimci olarak kullanmislardir. Renkli Doppler incelemede,
arteriovendz santlar, anarsik damar olusumlar1 izlenebilir. Lenfatik yolla
yayildigindan tiroid ¢evresinde ya da boyunda &zellikle derin juguler zincirin
kaudal kesiminde metastatik lenf nodlari saptanabilir. Bunlar siklikla primer

tiimore benzer goriiniimde olup mikrokalsifikasyonlar i¢erebilir(11, 74, 102).

B- Follikiiler karsinom :  Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen

kanseri olup tiim tiroid malignansilerinin %10-20’sini olusturur(103). Siklikla
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eski follikiiler adenomlardan gelistigi disiintilmektedir (70). Follikiiler
adenomdan tek ayirtedici Ozelligi kapsiil ya da damar invazyonudur.
Ultrasonografide solid agirlikli, homojen yapida, hiperekoik ya da izoekoik,
diizensiz kenarli, kalin ve diizensiz halosu bulunan, internal vaskiilarizasyon
gosteren, mikrokalsifikasyon ya da periferal kalsifikasyon igerebilen, biiyiik
nodiiller seklinde izlenirler(11, 103).

C- Mediiller karsinom : Tum tiroid malignansilerinin %5’ini
olusturur. Tiroid bezinin parafollikiiler hiicrelerinden koken alir, kalsitonin
salgilar. Cesitli klinik formlar1 vardir. Sporadik ya da kalitsal olabilir. Ailesel
olgularin %90’1 bilateral ve multisentrik yerlesimlidir. Tan1 aninda hastalarin
yarisindan fazlasinda bolgesel lenf nodu ya da uzak organ metastazi mevcuttur
(104). Sonografik olarak papiller karsinoma benzer olarak diizensiz sinirl,
kalsifiye amiloid odaklarin1 temsil eden kaba kalsifikasyonlar iceren, hipoekoik
solid nodiillerle karakterizedir. Renkli Doppler US’de anarsik damarlanma

goriiliir. Kalsifikasyonlar lenf nodu metastazlarinda da goriilebilir (11, 74).

D- Anaplastik karsinom : Daha ¢ok ileri yaslarda goriiliir. Tiim tiroid
malignansilerinin %?2’sini olusturur Mortalite oran1t 5 yilda %95 civarindadir.
Hizla biiyliyen, cevre dokulara invaze, sert ve biiyiik kitleler olusturur. Lenfatik
yayllim gostermemekle birlikte, cevre kas ve vaskiiler yapilara belirgin lokal
invazyon gosterirler Ultrasonografide biiytik, diffiiz hipoekoik solid kitle igeren,
nekrotik alanlar, yogun ve amorf kalsifikasyonlar bulunabilir. Renkli Doppler
US’de nekroz nedeniyle genellikle hipovaskiilerdir. Sinir diizensizlikleri, erken
kapsiil invazyonu goriilen olgularda akla gelmelidir. Lezyonlar siklikla
ultrasonografi ile tam olarak degerlendirilemeyecek kadar biiyiik olup, diger

goriintiileme yontemlerinden de yararlanilir (11, 74).
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Tiroidin Radyografi ile Degerlendirilmesi

Giinlimiizde stk kullamilmamakla  birlikte, mikro ve  makro
kalsifikasyonlar, toraks i¢i biliylimeler, trakea basisi, akciger metastazlari direkt

grafide izlenebilir(60).

Bilgisayarli Tomografi (BT) Ve Manyetik Rezonans (MR):

Rutin olarak kullanimlar1 yoktur. Intratorasik uzanan retrosternal
lezyonlarda, biiylik boyutlu, ¢evre dokulara invaze anaplastik karsinomlarda,
egzoftalmus olgularinda, tiroid kanserlerinin uzak organ metastazlart ve
evrelemelerinde bilgisayarli tomografi kullanilir. Graves oftalmopatisinde

manyetik rezonans yonteminden yararlanilabilir(58, 60, 105).

2.3.3. TIROID INCE iGNE BiYOPSIiSi

Igne biyopsisi ilk kez 1930 yilinda Martin ve Ellis tarafindan tiroid nodiilii
tanisinda kullanilmistir. Daha sonra Silverman ve Tru-cut igneleri ile keserek
doku alma yontemi kullanilmistir. Ancak malign hiicrelerin igne hattt boyunca
ekilmesi, komplikasyonlar ve yalanci negatif sonu¢lar nedeniyle bu yontemler
kabul gérmemistir. Ince, kiigiik igne ile biyopsi islemine 1960’larda baslanmis

olup yaygin kabul gérmiistiir (60).

2.3.3.1 Ultrasonografi Esliginde Tiroid Dokusunun Ince Igne

Orneklemesi

Glinlimiizde tiroid ince igne biyopsisi, tiroidin nodiiler hastaliklarinin
tanisinda kullanilan en degerli ve altin standart olarak kabul edilen yontemdir.

Ucuz, kolay, hizli ve tanisal basarisi yiiksek bir tani1 yontemidir (1). Hasta
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toleransinin yiiksek oldugu, komplikasyon riskinin diisiik oldugu, yiiksek tani
degeri olan bir yontemdir (4). Palpasyon ve ultrasonografi esliginde yapilan tiroid
ince igne biyopsilerini karsilastiran retrospektif ¢aligmalarda, 2 cm.’den daha
kiiciik caplh, kistik yapidaki ve derin yerlesimli nodiillerde, ultrasonografi
esliginde yapilan biyopsilerin dogruluk oranlarinin daha yiiksek ve yetersiz

biyopsi oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir (1, 15).

Ultrasonografi esliginde gergeklestirilen tiroid ince igne biyopsilerinde
aspirasyon ve kapiller teknik olmak iizere 2 farkli ornekleme yontemi

kullanilmaktadir.

Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi:

Biyopsi islemi oncesinde hastayla konusulur. Biyopsinin amaci ve nasil
yapilacagr agiklanir. Biyopsi esnasinda yutkunmamasi, konusmamasi ve
oksiirmemesi konusunda uyarilir. Islemin olast komplikasyonlar: hakkinda
bilgilendirilir. Hastanin imzali olarak bilgilendirilmis onami1 alinir. Koagiilasyon
testleri yapilmali, hasta antiagregan-antikoagiilan kullanimi, kanama diatezi

acisindan sorgulanmalidir.

Isleme baslarken hasta sirtiistii yatirilir. Boyun bdlgesinin altina yastik
konularak boyun ekstansiyona getirilir. Cilt antisepsisi %10 povidon iyodiir ile
yapilir. Ince igne aspirasyon biyopsilerinde lokal anestezi uygulanmasi sart
degildir. Yiiksek anksiyetesi olan hastalara %1 lidokain igeren anestezikler
kullanilabilir. Anestezi uygulanmasinin avantaji, hastanin islemden rahatsiz
olmasi nedeniyle olusabilecek biyopsi yinelemelerini azaltmasidir. Anestezi
yapilacaksa, tiroid kapsiilii iistiine dikkatlice uygulanmalidir (5). TIIAB igin 20-27
gauge igne ve 2-20 ml.lik enjektorler kullanilmaktadir. Yiiksek ¢oziintirliikli (7,5-
15 MHz) dogrusal proba steril kilif gegirilir, biyopsi yapilacak nodiil transvers
planda lokalize edilir, Renkli Doppler US ile damar iliskileri degerlendirilir ve

nodiil sonografik goriintiiniin ortasina gelecek sekilde probun yeri diizeltilir.
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Biyopsi islemi icin serbest el (freehand) biyopsi teknigi kullanilir. Iki
farkli yontemle yapilabilir: Birinci yOntemde, igne ultrasonografik goriintii
planina paralel olacak sekilde, probun yan tarafindan girisim yapilir. Bu yontemde
islem boyunca ignenin cilde giris yeri ve nodiil i¢i igne safti goriilebildiginden
olduk¢a avantajlidir. Nodiil derin yerlesimliyse ve igne kisa kaliyorsa, damarlara
ya da trakeaya yakinsa, ikinci yontem olan kisa aks yontemi kullanilir. Igne
probun ve nodiiliin ortasina gelecek sekilde dik olarak girisim yapilir. Bu
yontemde igne safti ve cilde giris yeri izlenmez. Sadece ignenin ucu goriilerek

biyopsi gerceklestirilir.

Igne nodiiliin i¢ine girdiginde, siringa pistonu cekilerek enjektor igerisinde
yeterli negatif basin¢ olustuktan sonra, piston ¢ekik pozisyonda tutularak, 1limli
hareketlerle lezyon igerisinde birka¢ yonde ileri-geri hareket ettirilerek, nodiiliin
farkli bolgelerinden aspirasyon yapilir. Ignenin dip kisminda materyal
goriiliinceye kadar aspirasyona devam edilmelidir. Her nodiilden genellikle 1-5
kez biyopsi tekrarlanir. Biyopsi yerine steril gazli bez ile kompresyon yapilir;

sonrasinda cilt kapatilir.

Igne cikarildiktan sonra enjektdrden ayrilir. Enjektoriin igine hava
cekildikten sonra tekrar takilir. Piston itilerek ignenin igerisindeki materyal lam
lizerine yayilir. Ornekler sitopatolojik degerlendirmede kullanilan boyanin tiiriine
gore, %95 etil alkolde ya da havada kurutulur. TIIAB esnasinda kistik lezyonlar
bosaltilarak, hem tani, hem de tedavi tek seansta saglanabilir. Biiyiik nodiillerin
merkezinden degil, solid kisimlarindan ya da periferinden materyal elde

edilmelidir.

Preparatin boyanmasinda degisik yontemler ve boyalar (6rnegin May-
Grunwald - Giemza (MGG), Hematoksilen - Eozin ya da Papanicolaou)
kullanilmaktadir. Preparatlarin boyanmasinda amiloid gosterilmek istendiginde,

Kongo kirmizis1 gibi boyalar da kullanilmaktadir (4, 15, 20, 56, 60).
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Ultrasonografi Esliginde Tiroid Ince Igne Kapiller Ornekleme:

Tiroid ince igne kapiller 6rnekleme, tiroid ince igne aspirasyon biyopsisine
alternatif bir ince igne biyopsi yoOntemidir. Tiroid ince igne aspirasyon
biyopsisinden farkli olarak, kapiller 6érnekleme tekniginde; igne nodiiliin igine
girdiginde, enjektor igneden ayirilir. igne 1limli hareketlerle lezyon igerisinde
farkl1 yonlerde, ileri-geri hareket ettirilerek nodiilin farkli bolgelerinden
hiicrelerin aspirasyon yapmaksizin, kapiller itme giicii yardimiyla ignenin dip
kismina dolmasi saglamr. Igne nodiilden ¢ikarildiktan sonra, igerisine hava
cekilmis enjektore tekrar takilip piston itilerek ignenin igerisindeki materyal lam
lizerine yayilir. Ornekler sitopatolojik degerlendirmede kullanilan boyanin tiiriine

gore, %95 etil alkolde ya da havada kurutulur(Sekil 6).

o B e e

Asama 3

Asama 4

Sekil 6: Kapiller 6rnekleme yontemi(128)
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Literatiirde tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi esnasinda yapilan
aspirasyonun papiller endotelyal hiperplazi, hemoraji, vaskiiler tromboz ve
proliferasyon, fibrozis, kistik transformasyon ve infarkt gibi birtakim reaktif
degisikliklere yol actigi bildirilmistir(16, 28, 29, 30, 31, 32). Alinan materyalde
travmaya bagl etkileri en aza indirmek i¢in aspirasyon yapmaksizin kapiller
ornekleme yontemi ile ince igne biyopsisi Onerilmistir(16, 33, 34, 35, 36, 37). Bu
yontemle kesici igne ile dokiilen hiicreler, kapiller sistemdeki itme giicli
yardimiyla igne liimenine dolmaktadir(16, 32, 34). Boylece tiroid dokusuna daha
az zarar verilerek ornekleme yapmak miimkiin olmaktadir. Ayrica kapiller teknik
ile aspirasyon teknigindeki vakum etkisinin olmamasina bagl olarak, nodiil ve
cevresindeki dokular daha az travmaya maruz kalmakta ve daha az kan
kontaminasyonu saglanarak, yiiksek kalitede materyal elde edilebilmektedir (16,
20, 33, 122). Bu nedenle 6zellikle renkli Doppler US’de yiiksek vaskiilarizasyon
gosteren nodiillerde, kapiller teknik onerilmektedir(15, 73, 123).

Sitopatoloji ve Hasta basinda (On-site) Sitopatolojik Degerlendirme

On-site degerlendirme, biyopsi islemi sonrasinda materyallerin sitopatolog
tarafindan hasta basinda girisim odasinda degerlendirilmesidir. Havada kuruyan
lamlar, MGG-Quick ya da Diff-Quick boyast gibi boyalarla boyanir ve
sitopatolog  tarafindan  mikroskop altinda yeterlilikleri  degerlendirilir.
Papanicolaou sitopatoloji derneginin kilavuzuna gore (Papanicolaou Society of
cytopathology), yeterli materyal iceren lamlarda, iyi korunmus 10 ve daha fazla
hiicre iceren, 6-8 hiicre grubunun bulunmasi1 gerekir (27). Biyopsi islemi,
sitopatolojik yeterlilik saglandiginda ya da radyolog uygun gordiigiinde
sonlandirilir.  Kesin tani, tim preparatlarin  tekrar patoloji  biriminde
degerlendirilmesi ile konulur. Tiroid ince igne biyopsisinde sitopatolojik drnekler,

benign, 6nemi belirsiz atipi, folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi
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siiphesi, malignite agisindan siipheli, malign ve tanisal olmayan (yetersiz) olarak

siiflandirilir(25, 26).

Orneklerin on-site olarak degerlendirilmesi, islem siiresini 5-10 dk.
arttirmakla  birlikte, yetersiz materyal gelmesini Onlemesi ve biyopsi
yinelemelerini azaltmast Onemli bir avantajidir(5, 20). Ayrica on-site

degerlendirme girisim sayisini da etkilemektedir(27).

US Esliginde Tiroid Ince Igne Biyopsisi Endikasyonlar:

Palpasyon ve ultrasonografi esliginde yapilan tiroid biyopsilerinin
yeterliliklerini karsilastiran pek c¢ok calismada, palpasyon esliginde yapilan
biyopsilerin yetersiz ornekleme oranlarinin, US esliginde yapilanlardan daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir (5).

Ultrasonografi esliginde biyopsi uygulamasimnin 6zellikle ¢ok faydali

oldugu birka¢ durum vardir :
- Boyun yapisi ya da yerlesimi nedeniyle ele gelmeyen nodiiller
- Yogun kistik komponenti olan nodiiller
- Takipte biiyliyen nodiiller
- Biiylik damarlara yakin yerlesimli nodiiller

- Multinodiiler guatr, Hashimoto tiroiditi, Graves hastaligi, fibrozis gibi

palpasyonu zorlastiran benign hastaliklarla birlikte goriilen nodiiller

- Palpasyonla yapilan biyopsi sonucu yetersiz olup tekrar biyopsi

yapilmasi gerekenler

- Fizik muayenesi normal olup malignite riski yiiksek olgularda, US ile

saptanan nodul(5, 12, 20, 27, 56).
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US Esliginde Tiroid Ince Igne Biyopsisi Komplikasyonlari

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin komplikasyonlari oldukca
nadirdir. Hematom ya da ekimoz gdzlenebilir. Tedavi i¢in soguk uygulamasi ya
da kompresyon yeterlidir. Ceneye ya da kulaga vuran agr1 goriilebilirse de bir-iki
giin icerisinde diizelir. Literatiirde birkag¢ gegici rekiirren sinir paralizisi bildirilmis
olup ses kisiklig1 birkag giin i¢inde diizelmistir. Aspirasyon sonrasi kistik lezyon
igerisine hemoraji gozlenebilir. Antikoagulan ya da aspirin kullanimi, aspirasyonu
engellemez. Tiroid ince igne biyopsilerinde, igne hattinda kanser hiicresi ekimi
gozlenmemistir(60, 106). Ayrica literatiirde karotid arter delinmesi sonrasinda
subendotelyal hematom(107) ve 20 gauge igne ile yapilan TIIAB’de superior

tiroidal arter psédoanevrizmasi olgusu da bildirilmistir(108).

Yetersiz ya da Yanlis Negatif Sonu¢ Nedenleri

Sitolojik degerlendirmeler %69-74 benign, %4 malign, %10-17 siipheli ya
da yetersiz olarak dagilim gostermektedir (60). Literatiirde US esliginde yapilan
biyopsilerde yetersiz sonu¢ orani %1-20 arasindadir (15, 16, 27, 60, 109, 110).
Kim ve arkadaglari, degerler arasindaki belirgin farkin nedeni olarak yeterlilik
Olclitlerinin  ve Ornekleme yoOntemlerinin standart olmamasi sonucuna

varmiglardir(15).

Yalanci negatif sonu¢ yani kanserin benign olarak degerlendirme orani
9%0,6-11,5 arasindadir(15, 60). Deneyimli ve iyi bir sitopatologu olan merkezlerde
yalanci-negatif sonuglar diisiik olmaktadir. Bazi yazarlar, benign sitolojik
sonuglar1 olan olgularin %10°u opere edildigi i¢in yanlis negatiflik degerlerinin
dogru saptanmadigin1 savunmaktadir. Yalanci pozitif sonu¢ oranlart %0-8’dir.
Hashimoto tiroiditi olan bireylerde yalanci pozitif sitoloji oran1 yiiksektir. Benign
follikiiler, hurtle hiicre adenomlarinin, hiperplastik nodiillerin yalanci pozitif

sonuglar1 olabilmektedir(60, 111).
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Tiroid nodiillerinin yaklasik %40’m1 olusturan solid komponent igeren
kistik nodiiller, tanisal olmayan sonuglarin en 6nemli nedenini olustururlar(89).
Nodiiliin ¢ok kiiciik olmasi, fibrozise bagli olarak selliilaritenin az olmasi yeterli
materyal elde edilmesine engel olabilir. Preparatlarin kotii yayilmasi, fiksasyonu
ya da boyanmasi, hiicresel detayr yogun kan elemani, kistik sivi, nekrotik
materyal ya da debrinin 6rtmesi de biyopsinin tani i¢in yetersiz olmasina neden
olur(5, 15, 27, 38). Ceresini ve arkadaslarinin c¢alismasinda, nodiil boyutu ve
yetersiz materyal gelmesi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir(16).

Kesin tani icin yeterli olmayan yaymalarin 6nemli boliimiinii ¢cok hiicreli
yaymalar ve oksifilik hiicrelerden zengin preparatlar ( Hurthle hiicreli adenom ya
da  Hurthle hiicreli  kanserden aymrmak  miimkin  olmadigindan)

olusturmaktadir(60).

Tiroid nodiillerinde, fizik muayene, laboratuar, ultrasonografik inceleme
ve sintigrafi bulgularinin ince igne aspirasyon biyopsisi sonuglar1 ile beraber

degerlendirilmesi kesin taniya gotiiren en uygun yoldur(60).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ocak 2009 - Aralik 2009 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji ve Patoloji Anabilim Dallarinda gerceklestirildi.
Ultrasonografik olarak tiroid bezinde nodiil saptanan ve tiroid ince igne biyopsisi
icin basvuran, rastgele secilmis 400 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 343’ i
kadmn, 57 si erkekti. Yas araligi 18-65 arasinda olup, ortalamasi 48,14 olarak
belirlendi. Olgular, biyopsi ignesinin kalinligina (22 ve 27 gauge), hasta basi
sitopatolojik (on-site) degerlendirmenin yapilip yapilmamasmna ve biyopsi
sirasinda uygulanan teknige (aspirasyon ve kapiller) gore, rastgele se¢ilmis 50° ser

kisilik 8 gruba ayrildi.

Tiim olgular TIIAB 6ncesinde, tiroid bezinin parankim yapisi, nodiillerin
i¢ yapist ve vaskiilarizasyonlarinin belirlenmesi amaciyla, Hitachi EUB 8500
ultrasonografi sistemi ve 10 MHz dogrusal prob kullanilarak degerlendirildi.
Olgularin 304’tinde multipl (%76) , 96’ sinda (%24) soliter nodiil mevcuttu.
Boyut dl¢limiinde nodiiliin en uzun boyutu parametre olarak kullanildi. Nodiil

boyutlar1 5-46mm. arasinda olup ortalamasi 16,1 mm. olarak saptandi.

Nodiillerin i¢ yapilari, solid, parsiyel kistik, saf kistik-agirlikl kistik olarak
simiflandirildi.  Nodiil ekojeniteleri komsu tiroid bezi parankimi ile
karsilastirilarak, hipoekoik, izoekoik, hiperekoik, mikst ekojenitede olarak
tanimlandi. Nodiili tamamen ya da kismen cevreleyen halo varligi arastirildi.
Nodiil igerisinde izlenen kalsifikasyonlar not edildi. Sinir 6zelligi de ayr bir

parametre olarak degerlendirildi.

Renkli Doppler ultrasonografi ile nodiillerin kanlanma paternleri ve
biyopsi Oncesinde damar yapilari ile iliskileri saptandi. Kanlanma paternleri 4
tipte tanimlandi. Buna gore tip 1= kanlanma yok, tip 2= sadece periferal
kanlanma, tip 3= periferal ve diisiik santral, tip 4= yogun santral kanlanma

seklinde smiflandirildi(67).
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Biyopsi islemi Oncesinde tiim olgulara, biyopsinin amaci ve nasil
yapilacagt agiklandi. Biyopsinin olast komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verildi.
Olgularda biyopsi Oncesinde antiagregan — antikoagulan ilaglarin kullanimi
sorgulandi. Gerekli bilgiler verildikten sonra tiim olgulardan bilgilendirilmis

onam alind1.

Biyopsi iglemi sirasinda, hasta supin pozisyonda yatirilip, boynunun altina
yastik konularak boyun bolgesi ekstansiyona getirildi. Biyopsi yapilacak nodiil ya
da nodiiller ultrasonografi ile lokalize edildi. Cilt antisepsisi %10 povidon iyodiir
kullanilarak saglandi. TIiIAB, lokal anestezi uygulanmaksizin gerceklestirildi.
TIIAB igin 22 ve 27 gauge(G) igne, 5, 10 ml.’lik enjektdrler kullanildi. Nodiiliin
farkli sonografik ozellikleri igne se¢imini etkilemedi, biyopsi igneleri rastgele

secildi.

Prob, transvers planda tutulurken, ultrasonografik goriintii lezyonun
iizerine gelecek sekilde ayarlandi. Biyopsi isleminde nodiiliin yerlesimine gore,
serbest el (freehand) teknigi ve paralel yontem kullanildi. igne ultrasonografik
goriintli planina paralel olacak sekilde, probun lateral kenarindan nodiil igerisine
dogru ilerletildi. Bu yontemle islem boyunca ciltteki girisim yeri, igne saft1 ve

ignenin ucu nodiiliin igerisinde goriilerek biyopsi gerceklestirildi.

Aspirasyon tekniginde; igne nodiiliin icine girdiginde, siringa pistonu
cekilerek enjektor igerisinde yeterli vakum olusturuldu. Ilimli hareketlerle lezyon
igerisinde farkli yonlerde, ileri-geri hareket ettirilerek nodiilin degisik
bolgelerinden aspirasyon yapildi. ignenin dip kisminda yeterli materyal
goriiliinceye kadar aspirasyona devam edildi. igne enjektdrden cikarildiktan sonra,
icerisine hava ¢ekilmis enjektdre tekrar takilip piston itilerek ignenin icerisindeki

materyal lam {izerine yayild1. Ornekler havada kurutuldu.

Kapiller tekniginde; igne nodiiliin i¢ine girdiginde, enjektdér igneden
ayirildi. Igne 1limli hareketlerle lezyon icerisinde farkli yonlerde, ileri-geri hareket
ettirilerek nodiiliin farkli bolgelerinden hiicrelerin aspirasyon yapmaksizin,

kapiller itme giicii yardimiyla ignenin dip kismma dolmasi saglandi. Igne
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nodiilden cikarildiktan sonra igerisine hava c¢ekilmis enjektore tekrar takilip
piston itilerek ignenin igerisindeki materyal lam iizerine yayildi. Ornekler havada

kurutuldu.

On-site degerlendirme yapilan 4 grupta elde edilen lamlar, MGG-Quick ile
boyanarak sitopatolog tarafindan 151k mikroskopu ile degerlendirildi.
Papanicolaou sitopatoloji derneginin kilavuzuna gore, iyi korunmus 10 ve daha
fazla hiicre igeren, 6-8 hiicre grubunun bulunup bulunmamasina gore lamlar,
yeterli olan ve olmayan seklinde simiflandirildi(27). Biyopsi islemi, sitopatolojik
degerlendirme icin yeterli en az 2 lam saglandiginda sonlandirildi. On-site
degerlendirme yapilmayan 4 grupta, radyolog ignenin dip kisminda yeterli

materyal gorene kadar her nodiilden en az 2, en fazla 4 kez biyopsi yapildi.

Biyopsi isleminin tamamlanmasindan sonra tiim olgular ultrasonografi ile
olas1 komplikasyon gelisimi agisindan degerlendirildi. Girisim yerine steril gazli

bez ile kompresyon yapildiktan sonra cilt kapatildi.

Tiim olgularda sitopatolojik son tani, patoloji biriminde preparatlarin
hematoksilen-eozin  boyasi ile tekrar boyanip 151tk mikroskobunda
degerlendirilmesi ile konuldu. TIIAB’da sitopatolojik sonuglar 6 grupta incelendi:
1- yetersiz, 2- benign, 3- 6nemi belirsiz atipi, 4- folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi

ya da neoplazi siiphesi, 5-malignite acisindan siipheli, 6-malign.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS for WINDOWS” paket
programi kullanilarak yapildi. Sayisal veriler ortalama, +/- standart sapma ve
median olarak; kategorik degiskenler ise say1 ve % olarak verildi. Kategorik
degiskenler agisindan gruplar arasi farkliliklar Ki-kare testi ile, sayisal degiskenler
bakimindan ise Mann Whitney-U ya da Kruskal Wallis testi ile incelendi. P

degerinin 0.05’den kiiciik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan olgularin yaslar1 17-80 arasinda (Ortalama 48) olup,
343’1 kadin, 57’si erkek idi. Biyopsi yapilan nodiillerin 202°si(% 50,5) sag lobda,
181°1(% 45,3) sol lobda ve 17’ si(% 4.,3) isthmus yerlesimliydi. Boyutlar1 5-46

mm arasinda (Ortalama 16 mm) degismekteydi. Bunlardan 194’ i (%48,5)
hipoekoik, 104’1 (% 26) izoekoik, 42 si (%10,5) hiperekoik ve 60’1 (%15) mikst
ekojenite olarak degerlendirildi. 205’ 1(%51,3) solid, 185 1(%46,3) parsiyel kistik
ve 107 u(%2,5) kistik-agirlikli kistik yapidaydi. Nodiillerde malignite orani

erkeklerde %3.5, kadinlarda ise %1,7 olarak saptandi(Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin cinsiyetlerine gore sitopatolojik sonuclar

Folikiiler/
Hurthle
Hiicreli
Neoplazi
Onemi yada Malignite
belirsiz Neoplazi Acisindan
Cinsiyet Yetersiz Benign atipi Siiphesi Siipheli Malign Toplam
Kadin 18(% 5.,2) 277(% 80,8) 22(% 6.,4) 8(% 2,3) 12(% 3.5) 6(% 1,7) 343(% 100)
Erkek 5(% 8,8) 40(% 70,2) 5(% 8,8) 3(% 5,3) 2(% 3.5) 2(% 3.5) 57(% 100)
Toplam 23(% 5,8) 317(% 79.,3) 27(% 6,8) 11(% 2,8) 14(% 3,5) 8(% 2) 400(% 100)
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Multipl nodiilii bulunan olgularin 247’sinde (% 81,3) sitopatolojik tani
benign, 17’sinde (% 5,6) 6nemi belirsiz atipi, 7’sinde (% 2,3) folikiiler ya da
Hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi siiphesi, 10’unda (% 3,3) malignite
acisindan slipheli ve 5’inde (% 1,6) malign olarak saptandi. Soliter nodiilii
bulunan olgularin 3’tinde (% 3,1) sitopatolojik tani malign, 4’iinde (% 4.2)
malignite acisindan siipheli olarak elde edildi. Multipl nodiilii olan grupta tanisal
olarak yetersiz olgu sayist 18 (%5,9), soliter nodiilii olan grupta 5 (% 5,2) olarak
elde edildi. (Tablo 4).

Tablo 4. Nodiil sayis1 ve sitopatolojik sonuglar

Sitopatoloji Multiple Soliter
Yetersiz 18 (% 5,9) 5(% 5,2)
Benign 247 (% 81,3) 70 (% 72,9)
Onemi belirsiz atipi 17 (% 5,6) 10 (% 10,4)
Folikiiler/Hurthle Hiicreli
Neoplazi ya da Neoplazi 7 (% 2,3) 4 (% 4,2)
Siiphesi
Malignsiiti(; ﬁ:llismdan 10 (% 3.3) 4(%42)
Malign 5% 1,6) 3(%3,1)
Toplam 304 (% 100) 96 (% 100)
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Nodiillerin gri skala ultrasonografideki goriiniimleri, halo ve kalsifikasyon

bulunup bulunmamasi ve sinirlarinin diizenlili§ine goére degerlendirildi. Malign

tan1 alan 8 olgunun 6’sinda (% 75), slipheli tan1 alan 14 olgunun 7’sinde (% 50)

halo izlenmedi. Sitopatolojik tanist benign olan 317 olgunun 157’sinde (% 49,5)

ise halo saptand1 (Tablo 5).

Tablo S. Nodiillerin halo yapisina gore sitopatolojik dagilimlari

Sitopatoloji Halo (+) Halo (-)
Yetersiz 6 (% 3,1) 17 (% 8,1)
Benign 157 (% 82,2) 160 (% 76,6)
Onemi belirsiz atipi 14 (% 7,3) 13 (% 6,2)
Folikiiler/Hurthle Hiicreli
Neoplazi ya da Neoplazi 5% 2,6) 6 (% 2,9)
Siiphesi
Maligxlsi:ie;) ﬁeg:llismdan 7 (% 3.7) 7 (% 3.3)
Malign 2(%1) 6 (% 2,9)
Toplam 191 (% 100) 209 (% 100)
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Kalsifikasyon igermeyen 295 nodiilden 242’si (%82) benign,
kalsifikasyon igeren 105 nodiilden 6’s1 (%5,7) malign olarak saptandi. Benign
nodiillerin % 76.3’linde kalsifikasyon izlenmezken, bu oran malign olgularda %

25 olarak bulundu(Tablo 6).

Tablo 6. Nodiillerin kalsifikasyon igerigine gore sitopatolojik sonuglari ile

karsilastirilmast
Sitopatoloji Kalsifikasyon (+) Kalsifikasyon(-)
Yetersiz 10(% 9,5) 13(% 4,4)
Benign 75 (% 71,4) 242(% 82)
Onemi belirsiz atipi 9(% 8.,6) 18(% 6,1)
Folikiiler/Hurthle
Hiicreli Neoplazi ya da 1(% 1) 10(% 3.4)
Neoplazi Siiphesi
Malignsiitiele) ﬁe(;llismdan 4% 3.8) 10(% 3.4)
Malign 6(% 5,7) 2(% 0,7)
Toplam 105(% 100) 295(% 100)
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Diizgiin sinirlt 368 nodiilden 6’s1 (% 1,6), diizensiz sinirli 32 nodiilden 2’si

(% 6,3) sitopatolojik olarak malign olarak degerlendirildi. (Tablo 7).

Tablo 7. Nodiillerin sinir diizenliligine gore sitopatolojik sonuglari ile

karsilastirilmasi
Sitopatoloji Sinir1 diizenli Sinir1 diizensiz

Yetersiz 17(% 4,6) 6(% 18.8)
Benign 297 (% 80,7) 20(% 62,5)

Onemi belirsiz atipi 25(% 6,8) 2(% 6,3)

Folikiiler/Hurthle Hiicreli
Neoplazi ya da Neoplazi 11(% 3) 0(% 0)

Stiphesi

Malignsiiti(; ﬁegllismdan 12(% 3.3) 2% 6.3)
Malign 6(% 1,6) 2(% 6,3)
Toplam 368(% 100) 32(% 100)
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Renkli Doppler US’de nodiillerin 26’sinda (% 6.5) Grade 1 kanlanma,
130’unda (% 32,5) Grade 2 kanlanma,
96’sinda (% 24) Grade 4 kanlanma saptandi(Tablo 8).

148’inde (% 37) Grade 3 kanlanma,

Tablo 8. Nodiillerin kanlanma paternlerine gore sitopatolojik sonuglari ile

karsilagtirilmast
Sitopatoloji Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Toplam
Yetersiz 3 (% 11.5) 9 (% 6.9) 7 (% 4.7) 4(%4.2) 23 (% 5.8)
Benign 22 (% 84.6) 102 (% 78.5) 122 (% 82.4) 71 (% 74) 317 (% 79.3)
Onemi belirsiz atipi 0(% 0) 11 (% 8.5) 8 (% 5.4) 8 (%8.3) 27 (% 6.8)
Folikiiler/Hurthle
Hiicreli Neoplazi ya da
Neoplazi Siiphesi 1(%3.8) 3(%23) 4(%2.7) 3(%3.1) 11 (% 2.8)
Malignite Acisindan
Siipheli 0(%0) 3(%2.3) 4(%2.7) 7 (% 7.3) 14 (% 3.5)
Malign 0(%0) 2 (%1.5) 3 (%2) 3 (%3.1) 8(%2)
Toplam 26 (% 100) 130 (% 100) 148 (% 100) 96 (% 100) 400 (% 100)
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Nodullerin

ekojeniteleri

acisindan

sitopatolojik

sonuclari

karsilastirildiginda, hipoekoik nodiillerinin % 74,2’si benign olmakla birlikte,

sonucu malign olan 8 nodiiliin 7’sinin (% 87.5) hipoekoik oldugu saptand: (Tablo

9).

Tablo 9. Nodiillerin ekojenitelerine gore sitopatolojik sonuglari

Mikst
Sitopatoloji Hipoekoik izoekoik Hiperekoik ekojenite Toplam
Yetersiz 16 (% 8.2) 3(% 2.9) 0(% 0) 4(% 6.7) 23(% 5.8)
Benign 144 (% 74.2) | 86(% 82.7) 37(% 88.1) 50(% 83.3) 317(%79.3)
Onemi belirsiz atipi 14(% 7.2) 7(% 6.7) 5(% 11.9) 1% 1.7) 27(% 6.8)
Folikiiler/Hurthle
Hiicreli Neoplazi ya da
Neoplazi Siiphesi 5(% 2.6) 4(% 3.8) 0(% 0) 2(% 3.3) 11(% 2.8)
Malignite Acisindan
Siipheli 8(% 4.1) 4(% 3.8) 0(% 0) 2(% 3.3) 14(% 3.5)
Malign 7(% 3.6) 0(% 0) 0(% 0) 1% 1.7) 8(% 2.0)
Toplam 194(% 100) 104(%100) 42(% 100) 60(% 100) 400(%100)

78



Nodiillerin i¢ yapisina gore sitopatolojik sonuglari karsilastirildiginda; solid 205

nodiilden 7’sinin(% 3.4), parsiyel kistik 185 nodiilden ise 1’inin (% 0.5) malign

oldugu

saptandi.

Kistik ya

saptanmadi(Tablo 10).

da

kistik

agirhikli

nodullerde

Tablo 10. Nodiillerin i¢ yapisina gore sitopatolojik sonuglari

malignite

Sitopatoloji Solid Parsiyel kistik Kistik -Agirhkh
kistik
Yetersiz 13(% 6.3) 5(% 2.7) 5(% 50)
Benign 155(% 75.6) 157(% 84.9) 5(% 50)
Onemi belirsiz atipi 14(% 6.8) 13(% 7.0) 0(% 0)
Folikiiler/Hurthle Hiicreli
Neoplazi ya da Neoplazi
Siiphesi 8(% 3.9) 3(% 1.6) 0(% 0)
Malignite Acisindan Siipheli 8(% 3.9) 6(% 3.2) 0(% 0)
Malign 7(% 3.4) 1(% 0.5) 0(% 0)
Toplam 205(% 100) 185(% 100) 10(% 100)
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Nodiillerin boyutuna gore sitopatolojik sonuglar1 karsilastirildiginda; sitopatolojik
sonucu malign olan 8 nodiilden 1’inin (%12,5), sitopatolojik sonucu malignite
acisindan siipheli olan 14 nodiilden 5’inin (%35,7) 1 cm altinda oldugu saptandi
(Tablo 11). Ancak gruplar arasinda ki-kare testine gore anlamli farklilik

saptanmadi(p>0,05).

Tablo 11. Nodiillerin boyutlarina gore sitopatolojik sonuglari

Sitopatoloji <lcm 1-2 cm >2 cm Toplam
Yetersiz 7 (% 9,5) 10(% 4,3) 6(% 6,5) 23(% 5.8)
Benign 56(% 75,7) 197(% 84,2) 64(% 69,6) 317(% 79.3)
Onemi belirsiz atipi 3(% 4,1) 14(% 6) 10(% 10.9) 27(% 6.8)
Folikiiler/Hurthle Hiicreli
Neoplazi ya da Neoplazi
Siiphesi 2(%2.7) 5% 2,1) 4(% 4,3) 11(% 2.8)
Malignite Acisindan
Siipheli 5(% 6,8) 6(% 2,6) 3(% 3,3) 14(% 3.5)
Malign 1(% 1,4) 2(% 0,9) 5(% 5,4) 8(% 2.0)
Toplam 74 (% 100) 234 (%100) 92 (% 100) 400 (%100)




Kistik ya da agirlikli kistik 10 nodiilden 5’inin(%350) sitopatolojik sonucu
yetersiz olarak degerlendirilirken, solid 205 nodiiliin 13’1 (%6,3) yetersiz olarak
degerlendirildi. Kistik ya da agirlikli kistik nodiillerin oram solid nodiillere gore
diisik olmakla birlikte, yetersiz ornekleme oranlar1 ki-kare testine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek bulundu(p<0.001) (Tablo 12).

Tablo 12. Nodiil i¢ yapisina gore yeterli materyal saglama oranlari

Nodiil i¢ yapis1 Yeterli Yetersiz Toplam
Solid 192(% 93.7) 13(% 6.3) 205(% 100)
Parsiyel kistik 180(% 97.3) 5% 2.7) 185(% 100)
Kistik -Agirhkh kistik 5(% 50) 5(% 50) 10(% 100)
Toplam 377(% 94.3) 23(% 5.8) 400(% 100)
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Biyopsi teknigine, biyopsi yapilan ignenin kalinligina ve hasta basi(on-
site) sitopatolojik degerlendirme yapilip yapilmamasina gore, 8 grupta incelenen
olgularin sitopatolojik yeterlilikleri sirasiyla; grup I % 88, grup II % 88, grup III
% 94, grup IV % 96 , grup V % 96, grup VI % 94, grup VII % 100 ve grup VIII %
98 olarak elde edildi (Tablo 13). Verilerin istatistiksel analizi ki-kare testi
kullanilarak yapildi. Gruplar arasinda ki-kare testine gore istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0.054).

Tablo 13. igne kalinligi, biyopsi teknigi ve hasta bas1 sitopatolojik (on-

site) degerlendirmeye gore gruplarda yeterli materyal saglanma oranlari

Gruplar Yetersiz Yeterli
Grup I 22 G, on-site (-),
Aspirasyon 6(% 12) 44(% 88)
Grup II 27 G ,on-site (-),
Aspirasyon 6(% 12) 44(% 88)
Grup 111 22G, on-site (-),
Kapiller 3(% 6) 47(% 94)
Grup IV 27G , on-site (-),
Kapiller 2(% 4) 48(% 96)
Grup V 22 G, on-site (+),
Aspirasyon 2(% 4) 48(% 96)
Grup VI 27 G ,on-site (+),
Aspirasyon 3(% 6) 47(% 94)
Grup VII 22G, on-site (1),
Kapiller 0(% 0) 50(% 100)
Grup VIII 27G , on-site (+),
Kapiller 1(% 2) 49(% 98)
Toplam
23(% 5,8) 377(% 94,3)
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Hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan ve yapilmayan
gruplar degerlendirildiginde, yetersiz tani alan 23 olgunun 17’sinin onsite (hasta
bast1 sitopatolojik degerlendirme) yapilmayan dort grupta oldugu dikkati ¢ekmigtir
(Tablo 14). Gruplar arasinda ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmistir (p=0.032).

Tablo 14. Hasta basi sitopatolojik (on-site) degerlendirmeye gore gruplarda

yeterli materyal saglanma oranlari

On-site Yetersiz Yeterli
On-site (-) 17(% 8.5) 183(% 91,5)
On-site (+) 6(% 3) 194(% 97)

Toplam 23(% 5,8) 377(% 94,3)

Biyopside kullanilan igne kalinliklarina gore gruplar degerlendirildiginde,
yetersiz tan1 alan 23 olgunun 11’inde (% 5.,5) 22 G, 12’sinde (% 6) 27 G igne
kullanildig1 saptanmistir (Tablo 15). Gruplar arasinda ki-kare testine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p=1,000).

Tablo 15. Biyopside kullanilan igne kalinligina gore gruplarda yeterli materyal

saglanma oranlar1

Igne Kalinhg Yetersiz Yeterli
22 Gauge 11(% 5.5) 189(% 94,5)
27 Gauge 12(% 6) 188(% 94)

Toplam 23(% 5,8) 377(% 94,3)
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Biyopside kullanilan teknige gore gruplar degerlendirildiginde, yetersiz
tan1 alan 23 olgunun 17’sinde (% 8,5) aspirasyon teknigi, 6’sinda (% 3) kapiller
teknik uygulandig1 saptanmistir (Tablo 16). Gruplar arasinda ki-kare testine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,032).

Tablo 16. Biyopside kullanilan teknige gore gruplarda yeterli materyal saglanma

oranlari
Teknik Yetersiz Yeterli
Aspirasyon 17(% 8,5) 183(% 91,5)
Kapiller 6(% 3) 194(% 97)
Toplam 23(% 5,8) 377(% 94,3)

Girigim sayilari, grup I’de 2-4 arasinda (median deger:3), grup 1I’de 2-4
arasinda (median deger:3), grup III’de 3 (median deger:3), grup IV’de 3-4
arasinda (median deger:3) , grup V’de 2-5 arasinda (median deger:2) , grupVI’da
2-5 arasinda (median deger:2), grup VII’de 2-5 arasinda (median deger:2), ve
grup VIII’de 2-5 arasinda (median deger:2) olarak belirlendi. Hasta basi
sitopatolojik (on-site)  degerlendirmeye gore gruplarda yeterli materyalin
saglandig1 giris sayisi median degeri hasta basinda sitopatolojik degerlendirme
yapilan grupta 2, hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilmayan grupta 3
olarak belirlendi(Tablo 17). Gruplar arasinda Mann-Whitney testine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01).

84



Tablo 17. Hasta baginda sitopatolojik degerlendirme(on site) uygulamasi

varligina gore giris sayilari

On site varhg Ortalama Median Minimum | Maximum
On site(-) 2,9750 3,0000 2,00 4,00
On site(+) 2,5750 2,0000 2,00 5,00

Total 2,7750 3,0000 2,00 5,00

Kapiller teknigin uygulandigi gruplarda; nodiillerin kanlanma paternleri ile

yeterli materyal saglanma oranlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05).
(Tablo18)

Tablo 18. Kapiller teknigin uygulandig1 gruplarda nodiillerin kanlanma paternleri

ile yeterli materyal saglanma oranlari

Kanlanma | Yetersiz Yeterli | Toplam
Grade 1 0(%0) 13(%100) | 13(%100)
Grade2 2(%3,6) | 54(%96,4) | 56(%100)
Grade3 2(%2,4) | 83(%97,6) | 85(%100)
Grade4 2(%4,3) | 44(%95,7) | 46(%100)
Toplam 6(%3) 194(%97) | 200(%100)
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Tiim olgularin patoloji laboratuarinda degerlendirilmesi ile elde edilen son
sitopatolojik sonuglari; 317 (%79,3) benign, 27 (%6,8) onemi belirsiz atipi, 11
(%2,8) folikiiler ya da hurthle hiicreli neoplazi veya neoplazi siiphesi, 14 (%3.5)
malignite agisindan siipheli, 8 (%2) malign ve 23 (%35,8) yetersiz olarak saptandi.

Sitopatolojik olarak malignite diisiiniilen 8 olgunun 4 tanesi
merkezimizde, 2 tanesi dis merkezde opere edildi. Operasyon sonrasi yapilan
histopatolojik degerlendirmede; olgularin 5’ine papiller karsinom, 1’ine anaplastik
karsinom tanis1 kondu. Malignite acisindan slipheli olarak degerlendirilen 14
olgunun 10’u opere edildi. Opere olan olgularin 7’si benign, 3’ii malign olarak
saptand1. Malign olgularin 2’si papiller karsinom, 1’1 follikiiler karsinom, tanisi
aldi. Folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi siiphesi olarak
degerlendirilen 11 olgunun 5’1 opere edildi. Operasyon sonrasinda 1 olgunun
histopatolojik sonucu malign (papiller mikrokarsinom), 4 olgunun sonucu benign
olarak saptandi. Onemi belirsiz atipi olarak degerlendirilen 27 olgunun 4’ii opere
edildi. Operasyon sonrasinda tiim olgularin histopatolojik sonucu benign olarak
saptandi.  Benign olan 317 olgudan 2’si takipleri sirasinda opere edildi.
Operasyon sonrasinda her iki olgunun da histopatolojik sonucu benign
(multinoduler guatr) olarak saptandi. Sitopatolojik sonucu yetersiz olan 23
hastadan 1’1 takipleri sirasinda opere edildi. Operasyon sonrasinda olgunun

histopatolojik sonucu follikiiler varyant papiller karsinom olarak saptandi.

22 Gauge igne kullanilarak TIIAB gergeklestirilen grup L, III, V ve VII’de,
toplam 5 olguda kendini sinirlayan subkiitan hematomlar gelisti. Tanimlanan
bulgu iki hafta icerisinde diizeldi. 27 Gauge igne kullamlarak TIiIAB
gerceklestirilen gruplarda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Subjektif
olarak degerlendirilen agri yakinmasi 22 Gauge igne kullanilan olgularda daha

fazlayd.

86



4.1 OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1: 28 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala US’de sol lob yerlesimli, kistik komponenti de bulunan,

izoekoik heterojen solid nodiil izlenmektedir.
B) Renkli Doppler US’de tip 2 kanlanma paterni goriintiilenmektedir.

C) Paralel teknik ile, igne hatt1 ve igne ucu izlenerek gergeklestirilen biyopsi
islemi sirasinda alinan goriintiide, igne nodiiliin igerisinde izlenmektedir.

Sitopatolojik tan1 nonneoplastik olarak gelmistir.

87



OLGU 2: 55 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sag lob yerlesimli, mikst ekojenitede, ¢evresinde

hipoekoik halo iceren solid nodiil izlenmektedir.
B) Renkli Doppler US’de tip 4 kanlanma paterni saptanmaigtir.

C) Paralel yontem ile, igne hatt1 ve igne ucu izlenerek gerceklestirilen biyopsi

isleminde, igne nodiiliin igerisinde izlenmektedir.

D) Hematoksilen-eozin boyasi ile boyanan sitopatolojik 6rnekte, makrofollikiil
yapilart olusturan ve kolloid igeren tirosit grubu izlenmis olup sitopatolojik

tan1 adenomat6z nodiil olarak sonuglanmistir.
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C

OLGU 3: 47 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala US’de sol lob yerlesimli, hipoekoik heterojen solid nodiil

izlenmektedir.
B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni saptanmaistir.

C) Serbest el yontemi ve paralel teknik ile gerceklestirilen biyopsi sirasinda
alman goriintiilerde, 27 gauge kalinhigindaki igne nodiil igerisinde

izlenmektedir.
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OLGU 4: 26 yasinda, erkek olgu.

A) Gri-skala US’de isthmusta kaba kalsifikasyon iceren, hipoekoik heterojen

solid nodiil izlenmektedir.
B) Renkli Doppler US’de tip 1 kanlanma paterni saptanmaistir.

C) Papanicalou boyasi ile boyanan sitopatolojik Ornekte; list iiste diisiis
gosteren, ¢cok sayida niikleer “groove” igeren tirosit gruplari, ince graniiler

kromatin paterni ve seyrek niikleer psddoinkliizyon izlenmektedir.

D) Opere olan olgunun Hematoksilen-eozin boyasi ile boyanan histopatolojik
orneklemesinde, papiller yapilar halinde, niikleer “overlapping”, “groove”
ve psodoinkliizyonlar iceren tiroid follikiil epitel hiicreleri izlenmistir.

Tanimlanan bulgularla tan1 papiller karsinom olarak sonug¢lanmustir.
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C

OLGU 5: 45 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide sol lob yerlesimli, diizensiz siurli, heterojen

hipoekoik solid nodiil izlenmektedir.
B) Renkli Doppler US’de tip 2 kanlanma paterni saptanmustir.

C) Hematoksilen-eozin boyas1 ile boyanan sitopatolojik oOrnekte, kan
elemanlar1 izlenmis olup, follikiil epitel hiicresi izlenmemistir. Olguda elde

edilen materyal tanisal olarak yetersizdir.
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OLGU 6: 34 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sol lob yerlesimli, kistik komponenti bulunan,

diizgiin sinirli heterojen hipoekoik solid nodiil izlenmistir.
B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni izlenmistir.

C) Serbest el yontemi ve paralel teknik ile gerceklestirilen biyopsi sirasinda
alman gorintiilerde, 27 gauge kalinhigindaki igne nodil igerisinde

izlenmektedir.
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OLGU 7: 68 yasinda, kadin olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sol lob yerlesimli, diizensiz sinirh, solid

komponenti bulunan kistik nodiil izlenmistir.
B) Renkli Doppler US’de tip 2 kanlanma paterni saptanmustir.

C) Hematoksilen-eozin  boyasi  kullanilarak  yapilan  sitopatolojik
degerlendirmede, niikleer ¢entiklenme (groove) ve psddoinkliizyon igeren
tiroid follikiil epitel hiicreleri izlenmis olup sitopatolojik tani papiller

karsinom olarak sonu¢lanmustir .
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TARTISMA

Giliniimiizde tiroid bezinin nodiiler hastaliklari, endokrin patolojiler
arasinda en sik rastlanilan grubu olusturur. Son yillarda goriintiileme
yontemlerinin daha yaygin olarak kullanilmasi ve yeni yontemlerin gelistirilmesi
sonucunda, yakinmasi ve fizik muayene bulgusu olmayan bireylerde de tiroid
nodiilleri yiiksek oranda saptanmaya baslamistir(1). Yiiksek ¢oziiniirliige sahip
ultrasonografi sistemleri ile 2-3 mm. c¢apindaki nodiiller bile tespit
edilebilmektedir (21). Yetiskinlerin %4-8’ inde palpasyonda, %10-41 inde
ultrasonografide, %40-60’ inda ise otopsi ¢aligmalarinda nodiil saptanmaktadir
(1,2,3,4,5,6,7,8). Tiroid nodiillerinin siklig1 yasla birlikte artis géstermektedir
(6, 112).

Nodiiler tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid
nodiillerinde kanser siklig1t % 7- 15 arasindadir(9, 10, 78, 79, 80, 81). Nodiiler
tiroid hastaliklar1 ve tiroid kanserleri, kadinlarda erkeklere oranla 3- 4 kat daha sik
goriiliir(54). Tiroid nodiillerinde kanser gelisimi acisindan risk etkenleri arasinda,
cinsiyet, hastanin 20 yasindan geng, 60 yasindan yasli olmasi, boyun bolgesine
radyasyon uygulamasi Oykiisiiniin bulunmasi, ailede MEN sendromlari, tiroid
kanseri Oykiisii bulunmasi gibi nedenler sayilabilir(56, 58, 70). Nodiiliin hizl
bliylimesi, bast bulgularinin  bulunmasi, c¢evre dokulara fikse olmasi,

lenfadenopatilerin eslik etmesi de maligniteyi akla getirmektedir(28).

Bizim c¢alismamiza dahil edilen olgularda kadin/erkek orani 6 olarak
saptandi.  Sitopatolojik olarak malign,  malignite agisindan silipheli ve
folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi siiphesi tanist alip, operasyon
sonrasi kesin tanisi kanser olan ve sitopatolojik sonucu yetersiz olup takipte opere
edilen ve kesin tanis1t malign olan toplam 14 olgunun 10’ u kadin, 4’ 1 erkekti.
Malign olgularin kadin/erkek orami 2,5 olarak saptanmis olup bu oran literatiirle

uyum gostermektedir(56, 61).

Rastlantisal olarak tiroid bezinde saptanan nodiillere yaklagimda heniiz

ortak bir karar bulunmamaktadir. Literatiirde nodiill boyutunun 1- 1,5 cm.’nin
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altinda olmasinin palpasyonu giiclestirdigi belirtilmistir(82, 83). Bazi
aragtirmacilar, ailede tiroid kanseri oykiisii, bas-boyun bolgesine radyasyon
uygulamasi gibi Oykiisii olmayan, takipte nodiil boyutlarinda degisiklik ya da
ultrasonografide siipheli goriiniimii bulunmayan, diisiik riskli olgularda 6 ayda bir
muayene ile takip onermektedirler(65, 83). Bazilar1 ise bu nodiillere de TIIAB
onermektedir(82). Rastlantisal olarak tiroid bezinde saptanan nodiillerde malignite
oranlari ile ilgili farkli calismalar mevcuttur. Pek ¢ok arastirmaci, bu tip nodiiller
ile palpabl tiroid nodiillerinin kanser oranlarinin esit oldugunu gostermistir(6, 83,
114). Papini ve arkadaslarinin c¢alismasinda, rastlantisal saptanan tiroid
nodiillerinde malignite oranlari, %6,3- %9,2 olarak, Nam-Goong ve arkadaglarinin
calismasinda %13 olarak bulunmustur(83, 84). Dong ve arkadaglarinin
caligmasinda ise ¢apt 5 mm ve altinda olan tiroid nodiillerinin %24,8’inde

malignite saptanmistir (85).

Bizim ¢alismamiza katilan olgularin %53,7’sinde nodiil boyutu 1,5 cm’nin
altinda, %18,5’inde ise 1 cm’nin altinda bulundu. Kesin tanis1 malign olan
olgularin ise %57,1’inde nodiil boyutu 1,5 cm’nin altinda, % 28,5’inde ise 1 cm
altindaydi. Bu bulgu da rastlantisal saptanan ve palpe edilemeyecek boyutlarda
olan nodiillerde malignite gelisme riskini ve bu tiir olgularda TIIAB yapilmasinin

Onemini vurgulamasi agisindan oldukga dnemli olarak degerlendirildi.

Serimizde multipl/soliter nodiil oran1 3 olarak bulundu. Multipl nodiil
tespit edilen olgularda malignite oran1 % 1,6, soliter nodiil tespit edilen olgularda
% 3,1 olarak saptandi. Literatiirde, soliter ve multipl nodiil bulunan olgularda
kanser oranlar1 birbirine yakin olarak bildirilmistir(6, 23). Multipl nodiil bulunan
olgularin 2/3’linde kanser dominant nodiilde goriilmekle birlikte, dominant
olmayan nodiillerde de kansere rastlanabilir(6). Bu nedenle biyopsinin, dominant
nodiiliin yan1 sira, ultrasonografik 6zelliklerinde degisiklik ve boyutlarinda artis

olan diger nodiillerden de yapilmasinda fayda vardir.

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda yiiksek duyarliliga sahip olan

ultrasonografi, nodiiliin malign-benign ayriminda ayni tanisal basariya
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ulasamamaktadir. Malign tiroid nodiillerinde US bulgularinin duyarhilik ve
ozgiilliikleri cesitli caligmalarda farkliliklar gostermekte olup, bu konuda yapilmis
caligmalarda maligniteyi isaret edebilecek kesin bir 6lgiit ortaya konamamustir.
Yardimci bazi sonografik bulgular olsa da bunlarin higbiri tek basina malignite
tanisinin konulmasini saglayamamaktadir(1, 6, 11, 12, 13). Bizim ¢alismamizda
da, tiroid ince igne biyopsisi Oncesinde olgularin gri-skala ve renkli Doppler
bulgular1 malignite riski agisindan degerlendirildi ve biyopsi sonrast bulgularimiz

sitopatolojik sonuglarla karsilagtirildu.

Baz1 tiroid nodiilleri tamamiyla ya da kismen sonoliisen bir halo ile
cevrilirler. Nodiil c¢evresindeki bu halo, psddokapsiil ya da fibroz bag dokusu
tarafindan, hizli biiyliyen malign nodiiliin ¢cevre parankime basis1 nedeniyle ya da
kronik inflamasyona bagli olusabilir(11, 12, 91). Nodiili tamamiyla ¢evrelemis
diizgiin bir halo varlig1, nodiiliin %95 6zgiilliikle benign olduguna isaret eder(95).
Bununla beraber cesitli serilerde benign nodiillerin yaridan fazlasinda halo
bulunmadig1 gosterilirken, baz1 ¢alismalarda da papiller tiroid malignansilerinde
%10-24 oraninda parsiyel ya da tam halo varlig1 gosterilmistir(92, 93, 94, 118).
Bizim ¢alismamizda sitopatolojik olarak malign tam1 alan 8 nodiiliin 6’ sinda
(%75), malignite acisindan silipheli olarak degerlendirilen 14 olgunun 7’ sinde
(%50) halo izlenmedi. Sitopatolojik tanisi benign olan 317 olgunun 157’ sinde
(%49,5) halo saptandi. Bulgular halo varliginin, literatiir ile uyumlu olarak
nodiillerin benign-malign ayriminda kesin bir 0l¢lit olmadigini ortaya

koymaktadir.

Tiroid kalsifikasyonlari, mikrokalsifikasyonlar, kaba kalsifikasyonlar ve
periferal kalsifikasyonlar olarak ii¢ grupta siniflandirilabilir. Nodiillerde saptanan
kalsifikasyonlar icerisinde en sliphe uyandiranit mikrokalsifikasyonlardir. Papiller
karsinom ve mediiller karsinomda izlenebilir. 1 cm ve altindaki malign nodiillerde
mikrokalsifikasyon siklig1 azalmaktadir(13). Mikrokalsifikasyonlarn tiroid
kanserlerindeki duyarliligi %26,1- 59,1 (39), o6zgiilligi %85,8- %95 (83, 115) ve
pozitif ongorii degeri %41,8- 94,2°dir(6). Son donemde mikrokalsifikasyon gibi

makrokalsifikasyon ve periferal kalsifikasyonlarin da tiroid kanseri a¢isindan
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siiphe uyandirdigin1 belirten caligmalar yayinlanmistir(97, 116, 117). Park ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, aralikli olarak kalinlasmis ve diizensiz periferal
kalsifikasyonun malignite igareti olabilecegi One siiriilmiistiir(96). Serimizde,
kalsifikasyon icermeyen 295 nodiilden 242’ si (%82) benign, kalsifikasyon iceren
105 nodiilden 6’ s1 (%5,7) malign olarak saptandi. Benign nodiillerin % 23,7

sinde kalsifikasyon izlenirken, bu oran malign olgularda % 75 olarak bulundu.

Nodiiliin sinir 6zellikleri de malign-benign ayriminda 6nemlidir. Sinirin
diizensiz, zor segiliyor olmasi, mikronodiilarite gostermesi malignite riskini
arttirir(11, 12, 95). Degerlendirdigimiz diizgiin sinirli 368 nodiilden 6’ s1 (% 1,6),
diizensiz smurlt 32 nodiilden 2’ si (% 6,3) sitopatolojik olarak malign olarak

degerlendirildi.

Tiroid malignansilerinde, renkli Doppler US’de siklikla cevre
parankimden daha yogun santral kanlanma saptanir. Nodiil i¢i damarlarin diizenli
dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yapi gostermesi, arteriovendz santlar da
malignite lehinedir(11, 12, 95, 99). Bununla birlikte benign nodiillerde de boyut
arttikga vaskiilarite artmaktadir. Lyshchik ve arkadaslarinin g¢alismasinda, 2
cm’den kii¢iik nodiillerde malign-benign ayriminda nodiil vaskiilaritesinin
degerlendirilmesinin  faydali oldugu ortaya konmustur(99). Frates ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, hipervaskiiler (Grade 4) solid tiroid nodiillerinin %
50 sinden fazlasinin benign oldugu gosterilmistir(67). Nodiil ¢evresinin %25’
inden fazlasini kapsayan perinoduler kanlanma 6zelligi benign tiroid nodiillerinde
stk goriilmekle birlikte Chan ve arkadaslarinin yaptigi calismada tiroid
malignansilerinin %22’ sinde de perinodiiler kanlanma paterninin gorildigi
ortaya konmustur. Yine ayni ¢alismada tiim papiller tiroid karsinomlu nodiillerde
intrinsik kan akimi varlig1 saptanmis olup, nodiil avaskiilaritesinin nodiiliin benign
ozellikte oldugunu diisiindiirmesi agisindan faydali bir oOlgiit oldugu One
stiriilmistiir(118).  Olgularimizda, malign nodiillerde grade 1 kanlanma
goriilmezken, %25’ inde grade II kanlanma, %37,5” inde grade III kanlanma ve
%37,5 inde grade IV kanlanma saptandi. Malignite agisindan siipheli nodiillerde

ise grade I kanlanma goriilmezken, %21’ inde grade II kanlanma, %28,5” inde
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grade III kanlanma ve %50’ sinde grade IV kanlanma saptandi. Kanlanma paterni
grade IV olarak degerlendirilen 96 nodiilden 71’ inin (%74) sitopatolojik olarak
benign oldugu belirlendi. Bulgular literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmis
olup, intrinsik kanlanma varligmin tiroid malignensileri i¢in 6zgil bir bulgu

olmadigini ortaya koymaktadir.

Malign tiroid bezi nodiilleri siklikla solid ve hipoekoik olarak izlenirler.
Bu iki bulgunun duyarliligr yliksek olmakla birlikte 6zgiilliigii dusiiktiir(13, 83,
95). Nodiillerin  ekojeniteleri ile  sitopatolojik  inceleme  sonuglari
karsilastirildiginda, literatiir ile uyumlu olarak malign olan 8 nodiiliin 7’ sinin

hipoekoik oldugu saptanmistir(%87,5).

Kompleks kistik yapidaki tiroid nodiilleri genellikle benign olsa da, tiim
tiroid malignansilerinin %13-26’ sinda kistik komponent bulunabilir(12, 93, 118).
Chan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 50 papiller tiroid kanserli olgunun

3’linde kistik komponentin baskin oldugu gosterilmistir( 118).

Nodiillerin i¢ yapisina gore sitopatolojik degerlendirme sonuglari
karsilagtirildiginda; 205 solid nodiilden 7’ sinin(% 3.4), 185 parsiyel kistik
nodiilden ise 1’ inin (%0.5) malign oldugu belirlendi. Kistik ya da kistik agirlikli

nodiillerde malignite saptanmadi.

Nodiil boyutunun malign-benign ayriminda 6nemi yoktur(6). Kim ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, malign ve benign tiroid nodiillerinin boyutlar
acisindan aralarinda istatistiksel agidan anlamh farklilik saptanmamistir. Bununla
birlikte malign nodiillerde, boyut arttikga ekstrakapsiiler invazyon, lenf nodu
metastazi siklig1 artmaktadir(119). Benign nodiiller siklikla oval ya da yuvarlaktir.
Nodiil derinliginin genisliginden daha fazla olmasi, diferansiye tiroid kanserleri
acisindan o6zgiilliigii oldukca yiiksek bir bulgudur(13, 120). Bizim ¢alismamizda
da 1 cm’nin alt1, 1-2 cm arast ve 2 cm’nin iizeri nodiillerin sitopatolojik sonuglari
karsilagtirildiginda gruplar arast anlamli farklilik saptanmamigtir. Malign olgu

sayisi, tanmimlanan bulgularin  malignite ac¢isindan tanisal duyarliligim
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degerlendirmek icin kullanilmasinda yeterli olmasa da, literatiirle uyumlu olarak

hicbir ultrasonografik bulgu tek basina tanisal olarak yeterli bulunmadi.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi, ilk olarak 1930 yilinda
tanimlanmistir(14). Ucuz, kolay, hizli ve dogrulugu yiiksek bir tani1 yontemidir
(1). Ayrica TIIAB, tiroid nodiillerinde kanser tarama ydntemi olarak da kabul
edilmektedir(6). Rutin kullanima girmesiyle birlikte gereksiz yere uygulanan
tiroidektomi oranlarinda azalma goriilmiistiir(21, 121). Deneyimli ellerde

dogruluk orani oldukga yiiksektir(6).

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinde sitopatolojik ornekler, benign,
Onemi belirsiz atipi, folikiiler/hurthle hiicreli neoplazi ya da neoplazi siiphesi,
malignite acisindan silipheli, malign ve tanisal olmayan (yetersiz) olarak
smiflandirilir(25, 26). Papanicolaou sitopatoloji derneginin kilavuzuna gore, iyi
korunmus 10 ve daha fazla hiicre igeren, en az 6 hiicre grubu bulunan, en az 2 lam
iceren Orneklerden yeterli sonuglar elde edilebilir(27). Sitolojik olarak benign tani,
normal tiroid dokusu bulunan Orneklerde ya da kolloidal nodiil, adenomatoid
nodiil, tiroidit gibi benign hastaliklarda elde edilir, malignite riski %1’ in
altindadir. Sitopatolojik tanis1 6nemi belirsiz atipi olan olgularda, malignite riski
% 5- 10 arasinda degisir. Benign, siipheli ya da malign kategorileri i¢in yeterli
sitolojik bulgular1 ve yapisal atipisi olmayan olgular bu gruba dahil edilir.
Sitopatolojik tanis1 follikiiler neoplazi ya da follikiiler neoplazi agisindan siipheli
olan olgularda malignite riski % 20- 30 arasinda degisir. Papilller olmayan
follikiiler =~ paterndeki  lezyonlar/  neoplaziler ile  Hurthle  hiicreli
lezyonlar/neoplaziler bu gruba dahil edilir. Eger sitopatolojik bulgular papiller
karsinom acisindan siipheli ise bu kategoriden ¢ikarilir.  Sitopatolojik tanisi
malignite agisindan siipheli olan olgularda malignite riski % 50-75 arasinda
degisir. Papiller, meduller, metastatik karsinom, lenfoma agisindan siipheli olan
olgular bu gruba dahil edilir. Malign tani, primer ya da metastatik tiroid
kanserlerine ait olabilecek malign hiicreler barindiran 6rneklerle konulur(25, 26).
Sitopatolojik tanisi siipheli olan olgularda, cerrahi sonrast % 30-65 oraninda

kanser tespit edilmektedir(121).
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Bizim  calisgmamizda, tiim  olgularin  patoloji  laboratuvarinda
degerlendirilmesi ile elde edilen son sitopatolojik sonuglari, 317 (%79,3) benign,
27 (%6,8) onemi belirsiz atipi, 11 (%2,8) folikiiler ya da hurthle hiicreli neoplazi
veya neoplazi sliphesi, 14 (% 3,5) malignite acisindan siipheli, 8 (%2) malign ve
23 (%S5,8) yetersiz olarak saptandi. Sitopatolojik sonucu malignite agisindan
stipheli olarak degerlendirilen 14 olgunun 10’ u opere edildi. Opere olan olgularin

7’ si benign, 3’ i malign olarak saptandi.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin en Onemli sinirlamasi tanisal
olmayan aspirasyonlardir. TIIAB’de tanisal olmayan (yetersiz) sonug¢ oranlari
cesitli caligmalarda % 1-25 arasinda bildirilmistir(4, 21, 23, 27). Yinelenen
biyopsilerde bu olgularin %50’sinde sonu¢ yine yetersizdir(21, 121). Palpasyon
esliginde yapilan TIIAB’mn, &zellikle kiiciik ve ele gelmeyen, agirlikli kistik
komponenti bulunan, tiroid bezinin posteriorunda yer alan ve derin yerlesimli
nodiillerde, multinodiiler guatr, Hashimoto tiroiditi ve Graves hastalifinda,
tanisal sonuglarda sinirliliklar vardir(21, 27). Kifozu olan, kisa boyunlu, kas ya da
yag dokusu fazla boyun yapist olan kisilerde de nodiiliin palpasyonu miimkiin

olmayabilir(21).

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi esliginde
uygulanmasiyla tanisal olarak yetersiz Ornekleme oranlari belirgin olarak
azalmistir(15, 20, 21, 22, 23). US ve palpasyonla yapilan TIIAB’lerin tanisal
sonuglarini karsilagtiran bir ¢alismada, 2 cm.’den kiiclik nodiillerin US esliginde
yapilan biyopsilerinin tanisal yeterliliklerinin, palpasyon esliginde yapilan
biyopsilerin yeterliliklerine gore, istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
oldugu sonucu elde edilmistir(87). Ultrasonografi uygulamasi; biyopsi ignesinin
lezyon igerisindeki konumunun es zamanli olarak goriilmesine, nodiiliin farkli
bolgelerinden aspirasyonlar gerceklestirilmesine ve palpe edilemeyecek boyuttaki
nodiillerden 6rnekleme yapilmasina imkan sagladigindan tanisal duyarlilik artar
(15, 21, 24). Literatiirde US esliginde yapilan TIIAB’lerin duyarliliklar1 %76-98,
ozgilliikleri %71-100, yanlis negatif oranlar1 %0-5 olarak bildirilmistir(15, 17).
Danese ve arkadaglari, US esliginde yapilan TIIAB’lerinin yanls negatif
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oranlarim (%0,8), palpasyon esliginde yapilanlardan (%7,1) daha diisiik olarak
bulmuslardir(22).

Kompleks kistik nodiiller, tiim tiroid nodiillerinin %40’ 11 olusturmakla
birlikte, TIIAB’da tanisal olarak yetersiz drneklemelerin ana nedenidir. Gegmiste
bu nodiillere konservatif tedaviler uygulanirken, gliniimiizde kompleks nodiillerin
de solid olanlar gibi malign potansiyel tasidig1 anlasilmistir. Kompleks nodiillerde
en sik papiller karsinom goriiliirken, follikiiler, Hurthle hiicreli ve mediiller
karsinom da bildirilmistir(89). Bu nodiillerden elde edilen kist sivist aseliilerdir.
Solid komponentlerinin ise palpasyonu siklikla miimkiin olmamaktadir. US
esliginde yapilan TIiAB’larla, ele gelmeyen kompleks kistik nodiillerin aseliiler
olan kistik ya da nekrotik alanlarindan kaginarak, solid veya periferal alanlarindan

ornekleme yapmak miimkiin oldugundan yeterlilik oranlar1 artmaktadir(21, 85).

Bizim ¢alismamizda, kistik ya da agirlikli kistik 10 nodiilden 5’ inin(%
50) sitopatolojik sonucu yetersiz olarak degerlendirilirken, solid 205 nodiiliin 13’
i (% 6,3) yetersiz olarak degerlendirildi. Kistik ya da agirlikli kistik nodiillerin
orani solid nodiillere gore diisiik olmakla birlikte, yetersiz drnekleme oranlart ki-
kare testine gore istatistiksel olarak anlamh sekilde yiiksek bulundu. Tanimlanan
bulgu, tiroid ince igne biyopsisinin ultrasonografi esliginde uygulanmasinin,
ozellikle kompleks kistik nodiillerde tanisal sonuglari arttirmasi agisindan ne

kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsilerinde 6rneklem kalitesi de tanisal
yeterliligi etkileyen diger bir faktordiir. Preparatlarin kétii yayilmasi, fiksasyonun
yetersizligi, kotii boyama teknikleri biyopsinin basarisini olumsuz yodnde

etkiler(27).

Literatiirde tiroid ince i8ne aspirasyon biyopsisi esnasinda yapilan
aspirasyonun papiller endotelyal hiperplazi, hemoraji, vaskiiler tromboz ve
proliferasyon, fibrozis, kistik transformasyon ve infarkt gibi birtakim reaktif
degisikliklere yol actigi bildirilmistir(16, 28, 29, 30, 31, 32). Alinan materyalde

travmaya bagl etkileri en aza indirmek i¢in aspirasyon yapmaksizin kapiller
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yontem ile igne biyopsisi Onerilmistir(16, 33, 34, 35, 36, 37). Bu yontemde kesici
igne ile dokiilen hiicreler, kapiller sistemdeki itme giicii yardimiyla igne liimenine
dolmaktadir(16, 32, 34). Boylece tiroid dokusuna daha az zarar verilerek
ornekleme yapmak miimkiin olmaktadir. Ayrica kapiller teknik ile aspirasyon
teknigindeki vakum etkisinin olmamasina bagli olarak, nodiil ve ¢evresindeki
dokular daha az travmaya maruz kalmakta ve daha az kan kontaminasyonu
saglanarak, daha yliksek kalitede materyal elde edilebilmektedir(16, 20, 33, 122).
Bu nedenle 6zellikle renkli Doppler US’de yiiksek vaskiilarizasyon gosteren
nodiillerde, kapiller teknik Onerilmektedir(15, 20, 123). Literatiirde kapiller
teknigin uygulandigi olgularda, nodiillerin kanlanma paternlerinin yeterlilik
oranlarina etkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
kapiller teknigin tanisal yeterlilige katkisini arastiran az sayida ¢alisma yapilmig
olup bu konuda farkli goriisler mevcuttur. Tublin ve arkadaslarinin 180 nodiil
tizerinde, iki farkli teknik kullanarak yaptig1 ¢alismada; teknikler arasinda yeterli
materyal saglama acisindan anlaml farklilik saptanmamis olup teknik se¢iminin
operatoriin tercihine birakilmasi gerektigi savunulurken, kapiller yontemin daha
hizli olmas1 ve islem sirasinda daha az motor manevra gerektirmesine ragmen
miikemmel tanisal materyal saglamasi nedeniyle tercih edilebilir bir teknik oldugu
vurgulanmistir(123). Degirmenci ve arkadaglarinin toplam 232 nodiil iizerinde
yaptig1 calismada; yeterli materyal saglama orami kapiller teknikle 976,9,
aspirasyon teknigi ile %49,4 olarak belirlenmis olup, kapiller teknik ile yeterli
materyal saglama oraninin istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu sonucuna
varilmigtir(20). Ancak bu calismada her bir teknik i¢in secim Olgiitleri ve
biyopside kullanilan farkli igne kalinliklar1 belirtilmediginden iki grup arasindaki
farkliligin teknige mi yoksa igne kalinligina bagli olarak mi1 ortaya ¢iktigi net
olarak anlasilamamaktadir(123). Titton ve arkadaglar1 ile Oertel’in yaptig1
calismalarda; tiroid biyopsine kapiller teknik ile baglanmasi ve yeterince materyal
toplanamamasi durumunda ise aspirasyon teknigi ile devam edilmesi

Onerilmistir(87, 124).
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Literatiirde bazi ¢alismalarda, US esliginde yapilan tiroid ince igne
biyopsilerinde, oOrneklerin sitopatolog tarafindan hasta basinda (on-site)
degerlendirilmesinin, biyopsi isleminin basarisini arttirdigi, biyopsi yinelemelerini
ve yanlis negatif sonuglar1 azalttigi gosterilmistir(16, 27). Hasta basinda
sitopatolojik degerlendirme yapildiginda, hasta Oykiisii, gri- skala ve renkli
Doppler US bulgulart ile sitopatolojik bulgular korele edilebildiginden, tanisal
olmayan sonug oranlar1 azalmaktadir(125). Hasta basi sitopatolojik degerlendirme
ile girisim sayilar1 ve buna bagli olarak komplikasyon riski azalmaktadir(27, 38).
Stacul ve arkadaglarinin 10 yillik dénemi igeren retrospektif calismasinda, US
esliginde yapilan TIIAB’lerde hasta basinda sitopatolojik degerlendirmeyle
birlikte, yetersiz Ornekleme oranlarinin, %14° den %4’ e dustigi
belirtilmistir(109). O’Malley ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, hasta basinda
sitopatolojik inceleme yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda, yetersiz érneklem
sonuclarinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Yine bu c¢aligmada
hasta basinda sitopatolojik degerlendirmenin biyopsi siiresini ¢ok uzattig1

vurgulanmistir(38).

Yapilan c¢alismalar gostermistir ki, tiroid ince igne biyopsilerinde
kullanilan ignenin kalinligr da tanisal yeterliligi etkilemektedir. Literatiirdeki
caligmalarin ¢ogunda tiroid ince igne biyopsilerinde 20-27 gauge (G) kalinliginda
igneler kullanilmaktadir(5, 20, 21, 24, 38, 39). Kullanilan ignenin liimeni kiigiikse
tan1 icin yeterli materyal aspire edilemeyebilir. Ignenin liimeni cok genis
oldugunda ise kirmizi kan hiicresi miktar1 fazla oldugundan, diliie olan materyalde
mikroskopik degerlendirme giiglesir(14, 15, 20). Hipervaskiiler lezyonlarda, bol
eritrosit i¢eren Orneklerden tanisal sonug¢ elde edilmesi zordur(27). Kim ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, kullanilan ignenin kalinlig1 ile, elde edilen 6rneklerin
hiicre yogunluklart uyumlu bulunmustur. ince igne kullanilarak yapilan tiroid
biyopsilerinde, daha yiiksek oranda tanisal yeterlilik elde edilmistir(15).
Degirmenci ve arkadaslarinin calismasinda, 20 G igne kullanilarak yapilan
TIiAB’lerin yeterlilik oranlar1 %56,6, 24 G igne kullanilanlarda %82,5 olarak

elde edilmis olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmistir(20). Bazi c¢alismalarda ise kalin ve ince igne ile yapilan
aspirasyonlarin yeterlilikleri agisindan anlamli fark saptanmamistir. Hanbidge ve
arkadaslarinin 23 G ve 27 G igne kullanarak yaptiklari ¢alismada, gruplar arasinda
yeterli materyal saglanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Bu calismada diger bir sonu¢ olarak, kalin ignenin girisim
sayilarinin ince igneye gore daha az oldugu bildirilmistir(126). Tangpricha ve
arkadaglarinin 21 G ve 25 G igne ile yapilan biyopsileri karsilastirdiklar
calismada, 21 G igne ile elde edilen o6rneklerde hiicre miktar1 daha fazla olmakla
birlikte, iki grup arasinda tanisal yeterlilik agisindan, istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamustir. Ek bulgu olarak 21 G igne kullaniminin, hastalar1 daha
cok rahatsiz ettigini bildirmislerdir(14). Bazi arastirmacilar hipervaskiiler
nodiillerin biyopsilerinde, 25 G ve daha ince ignelerin kullanilmasini

onermektedirler(5, 24).

Literatiirdeki ¢alismalarin cogunda TIIAB icin 20-27 G igneler
kullanilmakla beraber, igne kalinliklarinin tanisal yeterlilige, girisim sayilarina ve
komplikasyon oranlarina etkisini  karsilastiran  siirlt  sayida  ¢alisma
bulunmaktadir. US esliginde yapilan TIiAB’larda, &rneklerin sitopatolog
tarafindan hasta basinda (on-site) degerlendirilmesinin tanisal etkinligi konusunda
ise farkl goriisler bildirilmistir. Literatiirde kapiller teknigin tanisal yeterlilige
katkisin1 arastiran az sayida ¢alisma yapilmis olup bu konuda farkli goriisler

mevcuttur.

Literatlirde hasta basinda (on-site) sitopatolojik  degerlendirme
uygulamasinin, farkli igne kaliliklarinin ve farkli tekniklerin yeterlilige etkisini

karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bizim ¢alismamizda; farkli igne kalinliklar1 (22 G ve 27 G), farkli biyopsi
teknikleri ve hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme uygulamasinin,
tiroid biyopsilerine tanisal yeterlilik agisindan katkist arastirildi.  Biyopsi
teknigine, biyopsi yapilan ignenin kalinligima ve hasta basinda (on-site)

sitopatolojik degerlendirme yapilip yapilmamasina gore, 8 grupta incelenen
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olgularin sitopatolojik yeterlilikleri sirasiyla; grup I % 88, grup II % 88, grup III
% 94, grup IV % 96, grup V % 96, grup VI % 94, grup VII % 100 ve grup VIII %
98 olarak elde edildi. Gruplar arasinda yeterlilik oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0.054). Ayrica degiskenlerin her birinin
yeterli materyal saglama tizerine katkilarinin ayri1 ayr1 degerlendirilebilmesi igin,
esit olgu sayili gruplar kendi aralarinda birlestirilerek; biyopsi esnasinda
uygulanan teknige, biyopside kullanilan igne kalinligina ve hasta basinda (on-site)

sitopatolojik degerlendirme yapilip yapilmamasina gore yeni gruplar olusturuldu.

Biyopside kullanilan teknige gore yeterli materyal saglama oranlari
karsilagtirildiginda, yetersiz tam1 alan 23 olgunun 17° sinde (%38,5) aspirasyon
tekniginin, 6’ sinda (%3) kapiller teknigin uygulandigr saptanmistir. Kapiller
teknigin uygulandig1 olgularda yetersiz 6rnekleme oram1 %3 iken, aspirasyon
tekniginin uygulandig1 olgularda yetersiz 6rnekleme orani %8,5 olarak saptanmis
olup yetersizlik oraninin, aspirasyon teknigi uygulanan olgularda istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica kapiller teknigin uygulandigi
olgularda; nodiillerin kanlanma paternleri ile yeterli materyal saglanma oranlari
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Tanimlanan bulgular, kapiller teknigin
sadece hipervaskiiler nodiillerde degil; kolay uygulanabilir bir teknik olmasi, daha
az kan kontaminasyonuna neden olmasi ve aspirasyon teknigine oranla daha
yiiksek oranlarda sitolojik materyal saglamasi nedeniyle, tim nodiillerde tercih

edilebilir bir yontem oldugunu gostermektedir.

Hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan ve yapilmayan
gruplar karsilastirildiginda, yetersiz tani alan olgularin %73,9’unun hasta baginda
sitopatolojik degerlendirme yapilmayan grupta oldugu dikkati ¢ekmistir. Hasta
basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan olgularda yetersiz 6rnekleme
oran1 %3 iken, , hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilmayan
olgularda yetersiz Ornekleme orani %8,5 olarak saptanmis olup yetersizlik
oraninin hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilmayan olgularda
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tanimlanan bulgu, hasta

basinda (on site) sitopatolojik degerlendirmenin tanisal yeterlilik oranlarimi
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arttirarak, yetersiz 6rnekleme bagli biyopsi yinelemelerini azalttigini bir kez daha

gostererek literatiire katki saglamaktadir.

Biyopside kullanilan igne kalinliklarina gore gruplar degerlendirildiginde,
yetersiz tan1 alan 23 olgunun 11’ inde (%5,5) 22 G, 12’ sinde (% 6) 27 G igne
kullanildig1 saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik

saptanmamistir.

Tanisal olarak yeterli miktarda materyal elde edilmesi i¢in girisim sayis1
da onemli bir etkendir. Hasta bas1 sitopatolojik degerlendirme ile girisim sayilari
ve buna bagli olarak komplikasyon riski azalmaktadir(27, 38). Redman ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, girisim sayilar1 3.8 + 0.06 (ortalama 3,1- 11 arasinda)
olarak verilmistir(27). Kim ve arkadaslari, girisim sayilarinin her nodiil i¢in 1- 5
arasinda olmasimi Onermektedir(15). Raush ve arkadaslari, her nodiiliin farkli
bolgelerinden, 3- 4 girisim(5), Degirmenci ve arkadaglar ise, 2-5 girigim

yapmislardir(20).

Bizim ¢alismamizda yeterli materyalin saglandig1 girisim sayisi median
degeri hasta baginda sitopatolojik degerlendirme yapilan grupta 2, hasta baginda
sitopatolojik degerlendirme yapilmayan grupta 3 olup sitopatolojik degerlendirme
yapilan grupta girisim sayilarinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Tanimlanan bulgu, hasta basinda sitopatolojik degerlendirmenin
girisim sayilarim1 azaltarak, hasta konforunu arttirdigini, gereksiz girisimleri

Onledigini ve buna bagli komplikasyon riskini azalttigin1 gostermektedir.

Tiim bulgular birlikte degerlendirildiginde; kapiller teknigin uygulandig
ve hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan olgularda, yeterlilik
oranlarinin en yiiksek oranda oldugu saptandi. Bununla birlikte 22 Gauge igne
kullanilarak tiroid ince igne biyopsisi yapilan gruplarda komplikasyon riski ve
subjektif olarak degerlendirilen agri yakinmasi daha fazla oldugundan, hasta
konforu ile tanisal duyarliligin yiiksekligi beraber diisliniildiiglinde, ince igne

kullanilan, hasta baginda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan, kapiller
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teknigin uygulandigr tiroid ince igne biyopsilerinin tercih edilebilir oldugu

kanisina varildi.
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SONUC

Giliniimiizde tiroid bezinin nodiiler hastaliklari, endokrin patolojiler
arasinda en sik rastlanilan grubu olusturur. Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliige sahip
ultrasonografi sistemleri ile tiroid bezinde 2-3 mm. ¢apindaki nodiiller bile tespit

edilebilmektedir.

Nodiiler tiroid hastaliklarinin yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid
nodiillerinde kanser siklig1 oldukea diistiktiir. Tiroid nodiillerinin saptanmasinda
yiiksek duyarliliga sahip olan ultrasonografi, nodiiliin malign-benign ayriminda
ayni tamisal basariya ulagamamaktadir. Bu konuda yapilmis c¢aligmalarda
ultrasonografik olarak maligniteyi isaret edebilecek kesin bir Olgiit ortaya
konamamigtir. Yardimci bazi sonografik bulgular olsa da hi¢ biri tek basina

malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi, tiroid nodiillerinin tanist igin
kullanilan en degerli yontem olarak kabul edilmektedir. Ucuz, kolay, hizli ve
dogrulugu yiiksek bir tan1 yontemidir. Hematom ve agr1 gibi komplikasyonlarinin
gorlilme siklig1 ise oldukga diisiiktiir. Deneyimli ellerde dogruluk orani oldukca
yuksektir. Rutin kullanima girmesiyle birlikte gereksiz yere uygulanan

tiroidektomi oranlarinda azalma goriilmiistiir.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin en 6nemli sinirlamasi tanisal
olmayan aspirasyonlardir. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi
esliginde uygulanmasiyla tanisal olarak yetersiz ornekleme oranlari belirgin

olarak azalmustir.

Kompleks kistik nodiiller, TIIAB’de tanisal olarak yetersiz érneklemelerin
ana nedenidir. US esliginde yapilan TIIAB’leriyle, kompleks kistik nodiillerin
solid kisimdan biyopsi alindiginda yeterlilik oranlar1 artmaktadir. Bizim
calismamizda, kistik ya da agirlikli kistik nodiillerin orani solid nodiillere gore
diisiik olmakla birlikte, yetersiz 6rnekleme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli

sekilde ytliksek bulundu.
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Literatlirde tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi esnasinda yapilan
aspirasyonun papiller endotelyal hiperplazi, hemoraji, vaskiiler tromboz ve
proliferasyon, fibrozis, kistik transformasyon ve infarkt gibi birtakim reaktif
degisikliklere yol agtig1 bildirilmistir. Alinan materyalde travmaya bagl etkileri
en aza indirmek i¢in Ozellikle renkli Doppler US’de yiiksek vaskiilarizasyon
gosteren nodiillerde, aspirasyon yapmaksizin kapiller yontem ile igne biyopsisi
Onerilmistir. Literatlirde kapiller teknigin tanisal yeterlilige katkisini arastiran az
sayida c¢alisma mevcuttur. Ayrica kapiller teknigin uygulandigi olgularda,
nodiillerin kanlanma paternlerinin yeterlilik oranlarina etkisini arastiran bir

calisma bulunmamaktadir.

US esliginde yapilan tiroid ince igne biyopsilerinde, drneklerin sitopatolog
tarafindan hasta basinda (on-site) degerlendirilmesinin, biyopsi isleminin
basarisini arttirdigi, biyopsi yinelemelerini ve yanlis negatif sonuclar1 azalttigi
gosterilmistir. Literatiirde US esliginde yapilan tiroid ince igne biyopsilerinde,
orneklerin sitopatolog tarafindan hasta basinda degerlendirilmesinin, biyopsi

isleminin tanisal basarisina katkisini arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur.

Ayrica yapilan ¢alismalar gostermistir ki, tiroid ince igne biyopsilerinde

kullanilan ignenin kalinlig1 da tanisal yeterliligi etkilemektedir.

Literatiirde hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme
uygulamasinin, farkli igne kalinliklarinin ve farkli tekniklerin yeterlilige katkisini

kapsamli olarak karsilagtiran bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bizim calismamizda; literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak, farkl
igne kalinliklar1 (22G ve 27Q), farkli biyopsi teknikleri ve hasta basinda (on-site)
sitopatolojik degerlendirme uygulamasinin, tiroid biyopsilerine tanisal yeterlilik
acisindan katkis1 arastirildi. Tanimlanan degiskenlere gore, 8 grupta incelenen
olgularin sitopatolojik yeterlilikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak degiskenlerin her birinin yeterli materyal saglama iizerine
katkilar1 ayr1 ayri degerlendirildiginde, aspirasyon tekniginin uygulandigi

gruplarda yetersiz 6rnekleme oraninin, kapiller tekniginin uygulandigi gruplara
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gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica kapiller teknigin
uygulandig1r olgularda; nodiillerin kanlanma paternleri ile yeterli materyal
saglanma oranlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmamustir. Hasta basinda (on-
site) sitopatolojik degerlendirme yapilan gruplarda yetersiz 6rnekleme oraninin,
hasta basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilmayan gruplara gore
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmistir. Biyopside kullanilan igne
kalinliklarma gore gruplar degerlendirildiginde, 22 G. ve 27 G. igne kullanilan
gruplarda yeterli materyal saglanma oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir. Ancak kalin igne kullanilan grupta komplikasyon riski

daha yiiksek olarak saptanmustir.

Tanisal olarak yeterli miktarda materyal elde edilmesi i¢in girisim sayisi
da 6nemli bir etkendir. Hasta bas1 sitopatolojik degerlendirme ile girisim sayilari

ve buna bagli olarak komplikasyon riski azalmaktadir.

Bizim calismamizda, hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilan
grupta girisim sayilarinin, hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilmayan

gruba gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmustir.

Calismamizin sonucunda; kapiller teknigin uygulandigi ve hasta basinda
(on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan olgularda, yeterlilik oranlarinin en
yiiksek oranda oldugu saptandi. Bununla birlikte 22 Gauge igne kullanilarak tiroid
ince igne biyopsisi yapilan gruplarda komplikasyon riski ve subjektif olarak
degerlendirilen agr1 yakinmasi daha fazla oldugundan, hasta konforu ile tanisal
duyarliligin yiiksekligi beraber diisiiniildiiglinde, ince igne kullanilan, hasta
basinda (on-site) sitopatolojik degerlendirme yapilan, kapiller teknigin
uygulandigi tiroid ince igne biyopsilerinin tercih edilebilir oldugu kanisina

varildi.

110



KAYNAKLAR

1-

Aslan A, Amnbal ME, Gillioglu BM. Tiroid Insidentalomalarina
Rasyonel Yaklasim: Ultrasonografi ve Ince Igne Aspirasyon

Biyopsisinin Yeri. Endokrinolojide Diyalog 2007; 4:185-196

Howlett DC, Speirs A. The Thyroid Incidentaloma-Ignore or
Investigate?. J Ultrasound Med 2007; 26: 1367-1371

Gharib, Papini E, Paschke R. Thyroid nodules: a review of current
guidelines, practices, and prospects. European Journal of Endocrinology

2008; Vol 159: Issue 5, 493-505

Screaton NJ, Berman LH, John W. Grant JW. US-guided Core-Needle
Biopsy of the Thyroid Gland. Radiology 2003; 226: 827-832

Rausch P, Nowels K, Jeffrey RB Jr. Ultrasonographically guided thyroid
biopsy: a review with emphasis on technique. J Ultrasound Med 2001;

20(1): 79-85

Frates MC, Benson CB, Charboneau JW, Cibas ES, Clark HO, Coleman
BG, et al. Management of Thyroid Nodules Detected at US: Society of
Radiologists in Ultrasound Consensus Conference Statement. Radiology

2005; 237: 794-800.

Wiest PW, Hartshorne MF, Inskip PD, Crooks LA, Vela BS, Telepak
RJ, et al. Thyroid Palpation Versus High-Resolution Thyroid
Ultrasonography in the Detection of Nodules. J Ultrasound Med 1998;
17:487-496

Mikosch P, Gallowitsch HJ, Kresnik E, Jester J, Wirtz FG,
Kerschbaumer K, et al. Value of ultrasound-guided fine-needle aspiration
biopsy of thyroid nodules in an endemic goitre area. Eur J Nucl Med

2000; Jan; 27(1): 62-9.

111



10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

Nina D. Baier, Peter F. Hahn, Debra A. Gervais, Anthony Samir, Elkan
F. Halpern, Peter R. Mueller, Mukesh G. Harisinghani. Fine-Needle
Aspiration Biopsy of Thyroid Nodules: Experience in a Cohort of 944
Patients. AJR 2009; 193:1175-1179

Izquierdo R, Arekat MR, Knudson PE, et al. Comparison of
palpation-guided versus ultrasound-guided fne-needle aspiration

biopsies of thyroid nodules in an outpatient endocrinology practice.

Endocr Pract 2006; 12:609-614

Akan H. Bas ve Boyun Radyolojisi. 1. baski. Medical&Nobel 2008; 360-
366

Rumack MC, Wilson RS, Charboneau JW: Physics of ultrasound.
Diagnostic Ultrasound. Ugiincii baski. Mosby. 2005, S: 735-771

Moon WJ, Jung SL, Lee JH, Na DG, Baek JH, Lee YH, Kim J, Kim HS,
Byun JS, Lee DH. Benign and malignant thyroid nodules: US

differentiation--multicenter retrospective study. Radiology 2008;

247(3):762-70

Tangpricha V. Chen BJ. Swan NC. Sweeney AT. de las Morenas A.
Safer JD. Twenty-One-Gauge Needles Provide More Cellular Samples
than Twenty-Five-Gauge Needles in Fine-Needle Aspiration Biopsy of
the Thyroid but may not Provide Increased Diagnostic Accuracy.

Thyroid 2001; 11 (10) 973-976

Kim MJ, Kim EK, Park SI, Kim BM, Kwak JY, Kim SJ, Youk JH, Park
SH. US-guided Fine-Needle Aspiration of Thyroid Nodules: Indications,
Techniques, Results . RadioGraphics 2008; 28: 1869-1886

Ceresini G, Corcione L, Morganti S, Milli B, Bertone L, Prampolini R, et
al. Ultrasound-guided fine-needle capillary biopsy of thyroid nodules,

112



19-

20-

21-

22-

coupled with on-site cytologic review, improves results. Thyroid 2004;

14(5): 385-9

Wu HH, Jones JN, Osman J. Fine-needle aspiration cytology of the
thyroid: Ten years experience in a community teaching hospital.

Diagnostic Cytopathology. 2006; 34(2): 93-6.

Gharib H, Goellner JR. Fine-needle aspiration biopsy of the thyroid: an
appraisal. Ann Intern Med 1993; 118:282-289

Tee YY, Lowe AJ, Brand CA, Judson RT. Fine-needle aspiration may
miss a third of all malignancy in palpable thyroid nodules: a

comprehensive literature review. Ann Surg 2007; 246: 714-720

B . Degirmenci, A. Haktanir, R. Albayrak, M. Acar, D. Sahin, O. Sahin,
A. Yucel, G. Caliskan. Sonographically guided fine-needle biopsy of
thyroid nodules: the effects of nodule characteristics, sampling

technique, and needle size on the adequacy of cytological material.

Clinical Radiology 2007; 62, 798-803

Mittendorf EA, Tamarkin SW, Mchenry CR. The results of ultrasound-
guided fine-needle aspiration biopsy for evaluation of nodular thyroid

disease. Surgery 2002; Vol. 132, no 4, 648-654

Danese D, Sciacchitano S, Farsetti A, Andreoli M, Pontecorvi A.
Diagnostic accuracy of conventional versus sonography-guided fine-
needle aspiration biopsy of thyroid nodules. Thyroid 1998; Jan; 8(1): 15-
21.

Tollin SR, Mery GM, Jelveh N, Mikhail M, Blumenfeld W, Perlmutter
S. The Use of Fine-Needle Aspiration Biopsy Under Ultrasound
Guidance to Assess the Risk of Malignancy in Patients with a

Multinodular Goiter. Thyroid 2000; 10(3) 235-241

113



24-

25-

26-

27-

28-

29-

30-

31-

Titton RL, Gervais DA, Boland GW, Maher MM, Mueller PR.
Sonography and Sonographically Guided Fine-Needle Aspiration Biopsy
of the Thyroid Gland: Indications and Techniques, Pearls and Pitfalls.
AJR Am J Roentgenol 2003; 181: 267-271

Lester J. Layfield, Edmund S. Cibas, Hossein Gharib, Susan J. Mandel,
MPH Thyroid Aspiration Cytology CA Cancer J Clin 2009;59: 99-110.

Baloch ZW, LiVolsi VA, Asa SL, et al. Diagnostic terminology and
morphologic criteria for cytologic diagnosis of thyroid lesions: A
synopsis of the National Cancer Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration
State of the Science Conference. Diagn Cytopathol 2008; 36:425.

Redman R, Zalaznick H, Mazzaferri EL, Massoll NA. The Impact of
Assessing Specimen Adequacy and Number of Needle Passes for Fine-
Needle Aspiration Biopsy of Thyroid Nodules. Thyroid 2006; 16(1): 55-
60

Axiotis CA, Merino MJ, Ain K, Norton JA Papillary endothelial
hyperplasia in the thyroid following fine-needle aspiration. Arch Pathol
Lab Med 1991; 115:240-242

Ersoz C, Soylu L, Erocak EU, Tetiker T, Gumurdulu D Histologic
alterations in the thyroid gland after fine-needle aspiration. Diagn

Cytopathol 1197; 16: 230-232

Gordon DL, Gatuso P, Castell M, Bayer W, Emanuele MA, Brooks MH
Effect of fine-needle aspiration biopsy on the histology of thyroid
neoplasms. Acta Cytol 1993; 37: 651-654

Keyhani Rofagha S, Kooner DS, Keyhani M,02Toole RV Necrosis of a
Hurthle cell tumor of the thyroid following fine-needle aspiration. Case

report and literature review. Acta Cytol 1990; 34: 805-808

114



32-

34-

35-

36-

37-

38-

39-

Kini SR Post fine-needle biopsy infarction of thyroid neoplasms: A
review of 28 cases Diagn Cytopathol 1996; 15: 211-220

Zajdela A, Zillhardt P, Voillemot N Cytological diagnosis by fine-neddle
sampling without aspiration Cancer 1987; 59: 1201-1205

Zajdela A, Joly J, Gongora R Fine needle cytology sampling. Practical
value in diagnosing thyroid disease. Acta Otorhinolaryngol Belg 1987;
41: 686-694

Braun H, Walch C, Beham A, Moinfar F Fine needle capillary cytology
versus fine needle aspiration cytology: A comparison of quality between
puncture techniques in the ENT area. Laryngorhinootologie 1997; 76:
358-363

Akhtar S, Imran S, Faiz U, Reyes L Efficacy of fine-needle capillary
biopsy in the assessment of patients with superficial lymphadenopathy.

Cancer 1997; 81: 277-280

Hamaker R, Moriarty A, Hamaker R Fine needle biopsy techniques of
aspiration versus capillary in head and neck masses. Laryngoscope 1995;

105: 1311-1314

O’Malley ME, Weir MM, Hahn PF, Misdraji J, Wood BJ, Mueller PR.
US-guided Fine-Needle Aspiration Biopsy of Thyroid Nodules:
Adequacy of Cytologic Material and Procedure Time with and without
Immediate Cytologic Analysis. Radiology 2002; 222: 383-387

C Cappelli, I Pirola, M Castellano, E Gandossi, E De Martino, A
Delbarba A, Agosti B, Tironi A, Rosei EA. Fine needle cytology of
complex thyroid nodules. European Journal of Endocrinology 2007; Vol
157, Issue 4, 529-532

115



40-

42-

43-

44-

45-

46-

47-

48-

49-

50-

Rumack MC, Wilson RS, Charboneau JW: Physics of ultrasound.
Diagnostic Ultrasound. Ugiincii baski. Mosby 2005; S: 3-35

Oyar O, Giilsoy UK: Ultrasonografi fizigi. Tibbi Goriintilleme Fizigi.
Rekmay, Ankara 2003; S: 167-230

Bushong SC: Diagnostic Ultrasound. Radiologic Science for
Technologist: Physic, Biology and Protection. Ugiincii bask.
C.V.Mosby, St Louis, Toronto 1984; S: 554-588

Hagen-Ansert SL: Ultrasonun Temelleri. Tanisal Ultrasonografi. Besinci

baski. Giines kitabevi 2005; S: 3-23

Hangiandreou NJ. AAPM/RSNA physics tutorial for residents. Topics in
US: B-Mode US: basic concepts and new technology. Radiographics.
2003 Jul-Aug; 23(4): 1019-33

Rose JS. Ultrasound and Knobology. In Ultrasound in Emergency and
Ambulatory Medicine. 1 st ed. C. V. Mosby, 1997: Chapter 2

Mitchell DG: Color Doppler Imaging; Principles, Limitations, Artifacts.
Radiology 1990; 177: 1-10

KJ Taylor, S Holland: Doppler US. Part I. Basic Principles,
Instrumentation, and Pitfalls. Radiology 1990; 174: 297-307

Nelson TR, Pretorius H: The Doppler signal: Where does it come from
and what does it mean? AJR 1988; 151: 439-447

Bom K, de Boo J, Rijsterborgh H: On the alizing problem in pulsed
Doppler cardiac studies. J Clin Ultrasound 1984; 12: 559-567

Rahmouni A, Bargoin R, Herment A, Bargoin N, Vasile N: Color
Doppler "Twinkling" artifact in hyperechoic regions. Radiology 1996;
199(1): 269-271

116



51-

52-

53-

54-

55-

56-

57-

59-

60-

61-

Kamaya A, Tuthill T, Rubin JM: "Twinkling" artifact on color Doppler
sonography: dependence on machine parameters and underlying cause.

Am J Roentgenol 2003; 180(1): 215-222

Conkbayir I, Yanik B, Senyucel C, Hekimoglu B. Twinkling artifact in
color Doppler ultrasonography. Pictorial essay. Tani Girisim Radyol

2003; Dec; 9(4): 407-410

Erol C. I¢ Hastaliklar1. Birinci Bask1. Nobel Tip Kitabevi 2008; 3703-
3737

Oyar O. Boyun ultrasonografisi . Izmir : E.U. Basimevi. 2000; 161-168
Armci K, Elhan A. Anatomi. 2.Bask1. 1997; 442-444

Kologlu S. Endokrinoloji Temel ve Klinik. 1.baski. Medical
Network&Nobel. 1996; 135-314

Despopoulos A, Silbernagl S. Renkli Fizyoloji Atlasi. Ceviri editorii:
Cavusoglu H. 4.edisyon, Nobel&Yiice. 1997; 250-253

Isgor A. Tiroid Hastaliklar1 ve Cerrahisi. 1.baski. Avrupa Tip Kitapgilik,
2000

Guyton AC, JE Hall. Tibbi Fizyoloji. Tiroidin metabolik hormonlari.
Ceviri editorii: Cavusoglu H. 9. baski Nobel tip kitabevleri. 1996; 945-
954

Kologlu S. Endokrinoloji Temel ve Klinik. 2.baski. Medical
Network&Nobel. 2005; 155-283

Kumar V, Cotran RS, Robbins SL. Temel Patoloji. Ceviri editorii:
Cevikbas U 6.edisyon. Nobel tip kitabevleri. 2000; 643-653

117



62-

63-

64-

65-

66-

67-

68-

69-

MF Prummel, T Strieder, WM Wiersinga. The environment and
autoimmune thyroid diseases. European Journal of Endocrinology 2004;

150: 605-618

Bennedbak FN, Karstrup S, Hegediis L. Percutaneous ethanol injection
therapy in the treatment of thyroid and parathyroid diseases. European

Journal of Endocrinology 1997; Vol. 136, Issue 3, 240-250

Tarantino L, Giorgio A, Mariniello N, Stefano G, Perrotta A, Aloisio V,
Tamasi S, Forestieri MC, Esposito F, Finizia L, Assunta Voza A.
Percutaneous Ethanol Injection of Large Autonomous Hyperfunctioning

Thyroid Nodules. Radiology 2000; 214: 143-148

Ozdemir H, Ilgit ET, Yucel C, Atilla S, S Isik S, Cakir N, Gokcora N.
Treatment of autonomous thyroid nodules: safety and efficacy of

sonographically guided percutaneous injection of ethanol. AJR 1994;

Vol 163, 929-932

Deossing H, Bennedbak FN, Karstrup S, Hegediis L. Benign Solitary
Solid Cold Thyroid Nodules: US-guided Interstitial Laser
Photocoagulation— Initial Experience. Radiology 2002; 225: 53-57

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, Cibas ES, Marqusee E. Can color
Doppler sonography aid in the prediction of malignancy of thyroid
nodules?. J Ultrasound Med 2003; 22(2): 127-31

Tambouret R, Szyfelbein WM, Pitman M. Ultrasound-Guided Fine-
Needle Aspiration Biopsy of the Thyroid. Cancer Cytopathology 1999;
Vol 87, Issue 5, 299-305

Tsuguhito O, Yukihiro B, Masamichi H, Nobuyoshi T, Yasushi T,
Yoshio K and Masakiyo J. Papillary Carcinoma of the Thyroid with

Distant Metastases to the Cerebrum: a Case Report. Japanese Journal of

Clinical Oncology 2001; 31: 112-115

118



70-

73-

74-

75-

76-

77-

78-

79-

Solbiati L, Osti V, Cova L, Tonoli M, Ultrasound of thyroid, parathyroid
glands and neck lymph nodes. Eur Radiol 2001; 11: 2411-2424

Cornett WR, Sharma AK, Day TA, Richardson MS, Hoda RS, van
Heerden JA, Fernandes JK. Anaplastic thyroid carcinoma: an overview.

Curr Oncol Rep 2007; 9(2): 152-8

Pasieka JL. Anaplastic thyroid cancer. Curr Opin Oncol 2003; 15(1): 78-
83

Widder S, Pasieka JL: Primary thyroid lymphoma. Curr Treat Options
Oncol 2004; 5 (4): 307-14

Solbiati L, Charboneau JW, Osti V, James EM, Hay ID. The thyroid
gland. In: Rumack CM, Wilson SR, Charboneau JW, Johnson JM,
ed.Diagnostic Ultrasound third ed. St Louis: Elsevier Mosby 2005; 735-
770

Barbra S. Miller and Paul G. Gauger. Thyroid Lymphoma Arising from
Hashimoto’s Thyroiditis. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism 2006; Vol. 91, No. 10 3711-3712

Kim AY, Park SB, Choi HS, Hwang JC. Isolated Thyroid Metastasis
From Renal Cell Carcinoma. J Ultrasound Med 2007; vol 26, Issue 12,
1799-1802

Tirker H, Karakurt Z, Karahanli E, Ocakli B, Aksoy F. Lung Metastasis
to the Thyroid Gland: A Case Report Turkish Respiratory Journal 2000;
Vol 1, Number 1, 65-67

Brander A, Viikinkoski P, Nickels J, Kivisaari L. Thyroid gland: US
screening in a random adult population. Radiology 1991; 181:683-687

Mazzaferri EL. Management of a solitary thyroid nodule. N Engl J] Med
1993; 328:553-559

119



80-

81-

82-

83-

84-

85-

86-

87-

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, et al. Prevalence and distribution
of carcinoma in patients with solitary and multiple thyroid nodules

on sonography. J Clin Endocrinol Metab 2006; 91:3411-3417

Nam-Goong IS, Kim HY, Gong G, et al. Ultrasonography-guided fne-
needle aspiration of thyroid incidentaloma: correlation with pathological

findings. Clin Endocrinol (Oxf) 2004; 60:21-28

Butros R, Boyvat F, Ozyer U,Bilezikci B, Arat Z, Aytekin C, Giivener N,
Demirhan B. Management of infracentimetric thyroid nodules with

respect to ultrasonographic features. Eur Radiol 2007; 17: 1358-1364

Papini E, Guglielmi R, Bianchini A, et al. Risk of Malignancy in
Nonpalpable Thyroid Nodules: Predictive Value of Ultrasound and
Color-Doppler Features. J Clin Endocrinol Metab 2002; 87: 1941-1946

Nam-Goong IS, Kim HY, Gong G, et al. Utrasonography-guided fine
needle aspiration if thyroid incidentaloma: correlation with pathological

findings. Clin Endocrinol (Oxf) 2004; 60; 21-28

Dong W.K, Auh W.P, Eun JL, Hye J.C, Sang H.K et al. Ultrasound-
guided fine-needle aspiration biopsy of thyroid nodules smaller than 5

mm in the maximum diameter: assessment of efficacy and pathological

findings. Korean J Radiol 2009;10:435-440.

Liebeskind A, Sikora AG, Komisar A, Slavit D, Fried K. Rates of
Malignancy in Incidentally Discovered Thyroid Nodules Evaluated With
Sonography and Fine-Needle Aspiration. J Ultrasound Med 2005; 24:
629-634

Titton RL, Gervais DA, Boland GW, Maher MM, Mueller PR.
Sonography and Sonographically Guided Fine-Needle Aspiration Biopsy

of the Thyroid Gland: Indications and Techniques, Pearls and Pitfalls.
AJR Am J Roentgenol 2003; 181: 267-271

120



88-

89-

90-

91-

92-

93-

94-

95-

96-

97-

Baier ND, Hahn PF, Gervais DA, Samir A, Halpern EF, Mueller PR,
Harisinghani MG. Fine-Needle Aspiration Biopsy of Thyroid Nodules:
Experience in a Cohort of 944 Patients. AJR 2009; 193:1175-1179

Chan BK, Desser TS, McDougall IR, Weigel RJ, Jeffrey RB. Common
and Uncommon Sonographic Features of Papillary Thyroid Carcinoma. J

Ultrasound Med 2003; 22: 1083-1090

Liu F, Hsueh C, Chang H, Liou M, Huang B, Lin J Sonography and fine-
needle aspiration biopsy in the diagnosis of benign versus malignant
nodules in patients with autoimmune thyroiditis. J Clin Ultrasound 2009;
37:487-92

Propper RA, Skolnick ML, Weinstein BJ, Dekker A. The nonspecifitiy
of the thyroid halo sign. J Clin Ultrasound 1980;8(2):129-132

Lu C, Chang TC, Hsiao YL, KuoMS. Ultrasonographic findings of
papillary thyroid carcinoma and their relation to pathologic changes. J
Formos Med Assoc 1994;93(11-12):933-938.

Watters DA, Ahuja AT, Evans RM, et al. Role of ultrasound in the
management of thyroid nodules.Am J Surg 1992;164(6):654—657.
Hayashi N, Tamaki N, Yamamoto K, et al. Realtime ultrasonography of
thyroid nodules. Acta Radiol Diagn (Stockh) 1986;27(4):403—408.

Hoang JK, Lee WK, Lee M, Johnson D, Farrell S. US Features of
Thyroid Malignancy: Pearls and Pitfalls. RadioGraphics 2007; 27: 847-
860

Park M, Shin JH, Han BK, Ko EY, Hwang HS, Kang SS, Kim JH, Oh
YL. Sonography of thyroid nodules with peripheral calcifications. J Clin
Ultrasound, 2009; 37: 324-328

Kim MJ, Kim EK, Kwak JY, Park CS, Chung WY, Nam KH, Youk JH.
Differentiation of Thyroid Nodules With Macrocalcifications Role of

121



100-

101-

102-

103-

104-

Suspicious Sonographic Findings. J Ultrasound Med 2008; 27: 1179-
1184

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, Cibas ES, Marqusee E. Can color
Doppler sonography aid in the prediction of malignancy of thyroid
nodules?. J Ultrasound Med 2003; 22(2): 127-31

Lyshchik A, Moses R, Barnes SL, Higashi T, Asato R, Miga MI, Gore
JC, Fleischer AC. Quantitative Analysis of Tumor Vascularity in Benign
and Malignant Solid Thyroid Nodules. J Ultrasound Med 2007; 26: 837-
846

Cappelli C, Castellano M, Pirola I, Gandossi E, Martino ED, Cumetti D,
Agosti B, Rosei EA. Thyroid nodule shape suggests malignancy. Euro J
Endocrinology 2006; Vol 155, Issue 1, 27-31

Lyshchik A, Higashi T, Asato R, Tanaka S, Juichi Ito J, Mai JJ, Pellot-
Barakat C, Insana MF, Brill AB, Saga T, Hiraoka M, Kaori Togashi K.
Thyroid Gland Tumor Diagnosis at US Elastography. Radiology 2005;
237:202-211

Brunese L, Romeo A, Iorio S, Napolitano G, Fucili S, Bernadette Biondi
B, Vallone G, Antonio Sodano A. A New Marker for Diagnosis of
Thyroid Papillary Cancer. B-flow Twinkling sign. J Ultrasound Med
2008; 27: 1187-1194

Seo HS, Lee DH, Park SH, Min HS, Na DG Thyroid follicular
neoplasms: Can sonography distinguish between adenomas and

carcinomas? J Clin Ultrasound 2009; 37:493-500

Onaran Y, Oguz H, Terzioglu T, Tezelman S. Medullary thyroid
carcinoma: Review if 27 cases. Tr.J.of medical sciences 1998; 28; 541-

547

122



105-

106-

107-

108-

109-

110-

111-

112-

Radecki PD, Arger PH, Arenson RL, Jennings AS, Coleman BG, Mintz
MC, Kressel HY. Thyroid imaging: comparison of high-resolution real-
time ultrasound and computed tomography. Radiology 1984; 153(1):
145-147

Tomoda C, Takamura Y, Ito Y, Miya A, Miyauchi A. Transient vocal
cord paralysis after fine-needle aspiration biopsy of thyroid tumor.

Thyroid 2006; 16(7): 697-9

Anastasilakis DA, Polyzos SA, Nikolopoulos P. Subendothelial Carotid
Hematoma After Fine-Needle Aspiration Biopsy of a Solitary Thyroid
Nodule. J Ultrasound Med 2008; Vol. 27, Issue 10(1), 1517-1520

Celik H, Yiicel C, Oktar S, Karadag Z, Ozdemir H. Iatrogenic
pseudoaneurysm of the superior thyroid artery: color Doppler
ultrasonographic diagnosis and treatment approach. J Ultrasound Med

2004; 23(12): 1675-8

Stacul F, Bertolotto M, Zappetti R, Zanconati F, Cova MA. The
radiologist and the cytologist in diagnosing thyroid nodules: results of

cooperation. Radiol Med 2007; 112(4): 597-602

Strauss EB, Alan lIovino A, Upender S. Simultaneous Fine-Needle
Aspiration and Core Biopsy of Thyroid Nodules and Other Superficial
Head and Neck Masses Using Sonographic Guidance. AJR 2008; 190:
1697-1699

Inan G, Sert S, Bircan S, Karahan N, Ciris IM, Baspmar S, Kapucuoglu
N. Tiroid lezyonlarinda ince igne aspirasyon biyopsisi ve histopatoloji

sonuglarmin karsilastiriimasi. S.D.U. Tip Fak Derg 2006; 13(4)/ 27-31

Reiners, C, Wegscheider, K, Schicha, H, et al. Prevalence of thyroid
disorders in the working population of Germany: ultrasonography

screening in 96,278 unselected employees. Thyroid 2004; 14:926.

123



113-

114-

115-

116-

117-

118-

119-

120-

Tan, GH, Gharib, H. Thyroid incidentalomas: management approaches to
nonpalpable nodules discovered incidentally on thyroid imaging. Ann

Intern Med 1997; 126:226

Hagag, P, Strauss, S, Weiss, M. Role of ultrasound-guided fine-needle
aspiration biopsy in evaluation of nonpalpable thyroid nodules. Thyroid

1998; 8:989.

Iannuccilli JD, Cronan JJ, Monchik JM. Risk for Malignancy of Thyroid
Nodules as Assessed by Sonographic Criteria. The Need for Biopsy. J
Ultrasound Med 2004; 23: 1455-1464

Kim BM, Kim MJ, Kim E, Kwak JY, Hong SW, Son EJ, et al.
Sonographic Differentiation of Thyroid Nodules With Eggshell
Calcifications. J Ultrasound Med 2008; 27: 1425-1430

Yoon DY, Lee JW, Chang SK, Choi CS, Yun EJ, Seo YL, Kim KH,
Hwang HS. Peripheral calcification in thyroid nodules: ultrasonographic
features and prediction of malignancy. J Ultrasound Med. 2007;
26:1349-55.

Chan BK, Desser TS, McDougall IR, Weigel RJ, Jeffrey RB. Common
and Uncommon Sonographic Features of Papillary Thyroid Carcinoma. J

Ultrasound Med 2003; 22: 1083-1090

Kim JK, Lee CH, Kim SK, Jeon WK, Kang JH, An SK, Jun WS.
Radiologic and Pathologic Findings of Nonpalpable Thyroid Carcinomas

Detected by Ultrasonography in a Medical Screening Center. J
Ultrasound Med 2008; 27: 215-223

Cappelli, C, Pirola, I, Cumetti, D, et al. Is the anteroposterior and
transverse diameter ratio of nonpalpable thyroid nodules a sonographic
criteria for recommending fine-needle aspiration cytology?. Clin

Endocrinol (Oxf) 2005; 63:689.

124



121-

122-

123-

124-

125-

126-

127-

128-

129-

Gharib H, Goellner JR. Fine-Needle Aspiration Biopsy of the Thyroid:
An Appraisal. Ann Intern Med 1993; 118: 282-289

Schoedel KE, Tublin ME, Pealer K, Ohori NP. Ultrasound-Guided
Biopsy of the Thyroid: A Comparison of Technique With Respect to
Diagnostic Accuracy Diagnostic Cytopathology, 2008; 36: 787-789.
Tublin ME, Martin JA, Rollin LJ, Pealer K, Kurs-Lasky M, Ohori NP.
Ultrasound guided fine needle aspiration versus fine needle capillary
sampling biopsy of thyroid nodules. Does technique matter? J Ultrasound
Med 2007:26; 1697-1701

Oertel YC. Fine-needle aspiration of the thyroid: technique and
terminology. Endocrinol Metab Clin North Am 2007; 36: 737-751

Yang GCH, Liebeskind D, Messina AV. Ultrasound-guided fine-needle
aspiration of the thyroid Assessed by Ultrafast Papanicolaou Stain: Data
from 1135 Biopsies with a Two- to Six-Year Follow-Up. Thyroid 2001;
11(6) 581-589

Hanbidge AE, Arenson AM, Shaw PA, Szalai JP, Hamilton PA,
Leonhardt C. Needle size and sample adequacy in ultrasound-guided
biopsy of thyroid nodules. Can Assoc Radiol J 1995; Jun; 46(3): 199-
201.

Yeh HC, Futterweit W, Gilbert P, Micronodulation: Ultrasonographic
sign of Hashimoto’s thyroiditis. J Ultrasound Med 1996; 15: 813-819

Rizvi A, Husain M, Khan S, Mohsin M. A Comparative study of fine
needle aspiration cytology versus non-aspiration technique in thyroid

lesions. Surgeon 2005; 3(4): 273-276

Tuncel E: Ultrasonografi. Klinik Radyoloji. Bursa 2007; S: 181

125



Ultrasonografi esliginde yapilan aspirasyon biyopsilerinde, farkl igne
kalinhiklar1 ve hasta bas1 sitopatolojik degerlendirmenin tamsal

yeterliliklerinin karsilastirilmasi.

Calismamizin amaci, ultrasonografi esliginde yapilan tiroid biyopsilerinde,
farkli igne kalinliklari, farkli teknik ve islem sirasinda sitolojik yeterlilik
degerlendirme uygulamasinin tanisal yeterlilik agisindan katkisini
karsilagtirmaktir.

Calismamiza, Ocak-Aralik 2009 tarihleri arasinda tiroid ince igne
biyopsisi i¢in bagvuran, rastgele se¢ilmis 400 olgu(343 kadin, 57 erkek, yas
araligi=18-65 ortalama yas=48) dahil edildi. Olgular, igne kalinligi(22 ve 27
gauge), hasta basi sitopatolojik degerlendirmenin yapilip yapilmamasi ve biyopsi
teknigine(aspirasyon ve kapiller) gore, rastgele sec¢ilmis 50’°ser kisilik 8 gruba
ayrilarak yeterlilik oranlar1 karsilastirildi.

Gruplarin sitopatolojik yeterlilikleri sirasiyla; grup I % 88, grup 11 % 88,
grup I % 94, grup IV % 96 , grup V % 96, grup VI % 94, grup VII % 100 ve
grup VII % 98 olarak belirlendi. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi(p=0.054). Hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilan ve
yapilmayan gruplar karsilastirildiginda, yetersiz tani alan 23 olgunun 17’sinin
hasta basi sitopatolojik degerlendirme yapilmayan dort grupta oldugu dikkati
cekmis olup gruplar arasinda anlamli farkhilik saptanmustir (p=0.032). Igne
kalinliklarma gore gruplar degerlendirildiginde ise yetersiz tant alan 23 olgunun
11’inde(% 5,5) 22G, 12’sinde(% 6) 27G igne kullanildigi saptanmis olup gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir(p=1,000). Teknige gore gruplar
degerlendirildiginde, yetersiz tani alan 23 olgunun 17’sinde(% 8,5) aspirasyon,
6’sinda(% 3) kapiller teknik uygulandig1 saptanmistir. Bu yonden gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmistir(p=0,032).

Kapiller teknigin uygulandigi, hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilan

olgularda, yeterlilik oranlarinin en yiiksek oldugu saptandi. Bununla birlikte 22G
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igne kullanilan gruplarda komplikasyon riski ve agr1 daha fazla oldugundan,
hasta konforu ile tanisal duyarliligin yiiksekligi beraber diistiniildiigiinde, ince
igne kullanilan, hasta basinda sitopatolojik degerlendirme yapilan, kapiller

teknigin uygulandig1 biyopsilerin tercih edilebilir oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler
Ultrasonografi
Tiroid bezi

Ince igne aspirasyon biyopsisi
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Ultrasound guided fine-needle aspiration biopsies: Comparison of sample
adequacy with different needle sizes, differrent sampling technics and
with/without onsite cytologic analysis

The aim of this study was to compare the adequacy of samples obtained
with different sized needles, different sampling technics and with/without onsite
cytologic analysis.

Four hundred patients (343 women, 57 men) with solitary(n=96) or
multiple (n=304) thyroid nodules underwent ultrasound (US) guided fine-needle
aspiration biopsies (FNAB). Patients were randomly divided to eight groups
according to needle size (NS), biopsy technic and whether onsite cytologic
analysis(OCA) was performed or not. Group I: NS=22G, aspiration technic,
OCA(-), Group II: NS=27G, aspiration technic, OCA(-), Group III: NS=22G,
capillary technic, OCA(-), Group IV: NS=27G, capillary technic, OCA(-), Group
V: NS=22@G, aspiration technic, OCA(+), Group VI: NS=27G, aspiration technic,
OCA(+), Group VII: NS=22G, capillary technic, OCA(+), Group VIII: NS=27G,
capillary technic, OCA(+). All procedures were performed with Hitachi EUB
8500 ultrasonography system and 10 MHz linear probe. Freehand biopsy
technique was used.

Sample adequacy rates were calculated for each group and compared with
chi-square test. The adequacy rate were 88% in group I, 88% in group II, 94% in
group III , 96% 1in group IV, 96% in group V, 94% in group VI, 100% in group
VII and 98% in group VIII. There was no significant statistical difference between
groups(p=0.054). In groups I, III, V and VII hematomas were developed after the
procedures in five cases. The adequacy rate was 97% with the capillary action
technic versus 91,5% with the aspiration technic(p=0,032). The adequacy rate was
94.5% with 22G needle versus 94% with 27G needle size(p>0,05). There was no
statistical difference adequacy rates between 22G and 27G. However statistical
difference was found between groups onsite cytologic analysis(OCA) was

performed or not(p=0,032).
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Best results were obtained with capillary technic and onsite cytologic
evaluation. However, the use of 22 gauge needles carries higher risk for
complications. Our experience shows that, for high adequacy rates and patient
comfort at the same time, thinner needles, capillary technic and onsite cytologic
analysis should be the preferred approach.

Keywords

Ultrasonography

Thyroid Gland

Fine-Needle Aspiration Biopsy
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