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ONSOZ

Tiroid bezinin radyolojisi, tiroid bezinin hastaliklarinin
teshisinde ve takibinde kritik bir rol oynamaktadir. Bu kitap, tiroid
bezi hastaliklari ile ilgilenen tiim radyologlar i¢in giincel bilgiler ile
kaynak olarak tasarlanmistir. Kitapta tiroid bezinin hem nodiiler hem
nodiil dis1 hastaliklarindan bahsedilerek giincel siniflama sistemleri
izerinde raporlanmasi konusunda detayli bilgi barindirmaktadir.
Ayrica tiroid radyolojisinin tanisal anlamla 6nemli bir boliimii olan
girisimsel islemlere de yer verilmistir. Kitap, bu alanda c¢alisma
gosteren basta radyologlar olmak iizere tiim hekimlerimize degerli
bir kaynak olacak sekilde tasarlanmistir. Bu kitabin
olusturulmasinda emegi gecen tiim yazarlara, bu alanda hali hazirda
calisan veya ileride bu alanda galisacak olan hekimlerin istifade
etmesi temennisiyle tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Editor
Dr. Ogr.Uyesi Mehmet Giirdal DEMIRCI
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BOLUM |

Tiroid Patolojilerinde Radyolojik Goriintiilleme

Ayse SAY?

Giris

Tiroid hastaliklarin1 semptomatik, asemptomatik, yaygin,
fokal, neoplastik veya non-neoplastik olarak siniflayabiliriz (Weber
AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015). Klinik pratikte tiroid bezinde en
stk radyolojik bulgu nodiillerdir ve yaklasik %5-15"1 maligndir
(Hegedus, 2004). Malignite insidansi ¢esitli faktorlere bagli olarak
artmaktadir. Tiroid patolojilerinin ayiric1  tanisina  yonelik
goriintiileme teknikleri arasinda ultrasonografi (US), bilgisayarh
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yer alir.

Biyopsi ile teyit edilen tiroid kanseri varliginda histolojik alt
tipe gore goriintileme tekniklerinin kullanimi degismektedir
(Cancer, 2020). Ince igne aspirasyon biyopsisine(IIAB) imkan
tantyan US, tiroid patolojilerini degerlendirmenin ilk basamagidir
(Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015). BT ve MRG, giiniimiizde

! Uzman doktor, Nigde Omer HALISDEMIR Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
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modern tibbin 6nemli bir parcast haline gelmis olup, her iki
goriintiileme yontemi de normal anatomiyi tanimlamak ve patolojiyi
ayirt etmek, ayirici tan1 olusturmak veya daraltmak ic¢in kullanilir
(Beckmann, 2006). BT, X 1sinlar1 kullanarak kesitsel goriintii elde
eder ve 3 boyutlu goriintii rekonstriiksiyonuna olanak saglar. MRG
anatomik yapilarin igeriklerindeki su molekiillerini kullanarak
goriintli olusumunu saglar (Ai T, 2012). Bu boliimde tiroid bezinde
yaygin olarak saptanan patolojilerinin radyolojik goriintiilemesine
deginecegiz.

Ultrasonografi

Tiroid bezinin yiizeysel yerlesimi, US’yi tiroidin diffiiz ve
fokal patolojilerinin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme
yontemi haline getirmistir (Langer, 2019). Klinik olarak tiroid
lezyonundan siiphelenilen bir hastada, lezyonun kd&kenini
belirlemek, tiroid bezi ve boyunda lezyonla iligkili degisiklikleri
degerlendirmek i¢in goriintiileme yapilmalidir (Cancer, 2020;
Hoang JK O. J., 2019). US, tiroid patolojilerini degerlendirmenin ilk
basamagi (Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015) olup, nodiil
boyut ve morfolojik 6zelliklerininin incelenmesinde, malign
patolojilerde lenf nodu(LN) tutulumunun degerlendirilmesinde
oldukca duyarli bir yontemdir (Cesur M, 2006; Hambly NM, 2011).
Yapilan bir derlemede (Lee JY, 2020), incelenen klavuzlardan
sekizinin; tiroid nodiiliinden siiphelenildiginde birincil tant yontemi
olarak boyun US’yi 6nerdigi belirtilmistir. Tiroid nodiillerinin US
ile degerlendirilmesine yonelik bilgiler, Nur KARA OGUZ’un bu
kitabin 1lgili boliimiinde ayrintili olarak yer almaktadir. Bu boliimde
diger tiroid patolojileri ve tiroid kanserlerinin sonografik olarak
degerlendirilmesi lizerinde duracagiz.

Diffiiz Tiroid Hastalhiklar:

Gri skala ve renkli Doppler US tiroid glandinin; boyut,
ekojenite, eko yapisi, kontular1 ve vaskiilaritesi degerlendirerek
normal tiroid parankimini diffiiz veya nodiiler tiroid hastaligindan
ayirmada en yararli yontemdir (Langer, 2019). Yetiskin tiroid
bezinin boyutu hastanin viicut yapisina gore degisebilmekte olup,
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anteroposterior(AP) capa gore normal aralik (1-2 cm), azalmis boyut
(<1 cm) ve biliylimiis boyut (>2 cm) olmak iizere kategorilere
ayrilmistir (Kim DW, 2010). Diffiiz tiroid hastaliklarinda tiroid bezi
boyutlar1 genellikle artmistir ve ‘Guatr’ tabiri bu durum igin
kullanilmakta olup, parankimi normal veya patolojik olabilir. Diffiiz
multinodiiler guatr hastalarinda tiroid bezi genellikle benzer
goriiniime sahiptir ve nodiiller arasinda normal goriinen doku olsun
veya olmasin, de8isken boyutlarda ¢ok sayida hiperplastik veya
adenomat6z nodiiliin bulundugu genislemis bir bez vardir (Dighe M,
2017) (Solbiati L, 2018). Normal tiroid bezi; ince ekojenik, diizgiin
kenarlara sahip folikiiler bilesimi nedeniyle genellikle homojen ve
hafif hiperekoiktir (Solbiati L, 2018). Diffiiz tiroid hastaliginda,
tiroidin parankimal ekojenitesi artmis veya azalmis olabilir ve
nodiiler (mikro veya makrolobiile) kenarli kaba eko yapisina sahip
olabilir (Kim DW, 2010; Ahn HS, 2018). Renkli Doppler
sonografide normal parankim vaskiileritesi oldukca simetrik ve esit
dagilmis olmasi gerekliyken diffiiz tiroid hastaliklarinda parankim
vaskiilaritesi normal, artmis veya azalmig olabilir (Langer, 2019;
Kim DW, 2010) (Solbiati L, 2018; Ahn HS, 2018). Diffiiz tiroid
hastaliginin en spesifik 06zellikleri 2 cm'den biliylik AP cap,
hipoekojenite, kaba eko yapisi, belirgin sekilde artmig (veya
azalmig) vaskiilarite ve makrolobiile kontur yer almaktadir (Kim
DW, 2010). Yapilan bir ¢alismada, 2 veya daha fazla anormal
ozelligin kombinasyonunun diffiiz tiroid hastalig1 i¢in %82
duyarlilik ve %84 6zgiillikk sagladigini1 gostermistir (Ahn HS, 2018).

Tiroidit etyolojileri arasinda yer alan Kronik Lenfositik
Tiroiditinin(hashimato)  sonografik  goriinimii  tipik  olarak
mikronodiiler veya "ziirafa derisi" gorliniimii veren, nodiiller
arasinda ekojenik parankimal bantlarla birlikte hipoekoik nodiiler
lenfositik infiltrasyon alanlarinin oldugu heterojen bezdir (Solbiati
L, 2018; Patel BN, 2013). Akut fazda; agrisiz, lobiiler guatr ile
birlikte normal veya kiigiikk bez, bazen artmis vaskiilarite izlenir
(Solbiati L, 2018). Ilerleyen safhalarinda fibrozis arttik¢a heterojen-
hiperekoik lineer ve egrisel bantlar olusur ve de ylizey konturu daha
nodiiler hale gelir ve bez atrofiktir (Langer, 2019). Ayrica siklikla
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servikal seviye II, III ve IV'te artan sayida benign goriinlimde
LN’lart izlenir (Brancato D, 2013; Jones MR, 2015). Kronik
lenfositik tiroiditli hastalar, genellikle B hiicreli lenfoma olan ve tiim
tiroid malignitelerinin %35'inden azini temsil eden primer tiroid
lenfomas1 agisindan risk altindadir. Bu hasta grubunda hizla
biiyliyen bez veya tiroid bezinde hipoekoik lezyonlar gelistiginde
akilda tutulmalidir (Kesireddy M, 2020).

Diger bir tiroidit nedeni olan Subakut Graniilomatoz
Tiroidit(De Quervain)’te, bezin tipik sonografik goriiniimii, tek veya
her iki lobda diizensiz, silik sinirli hipoekoik bdlgeler ve parankimde
belirgin azalmig vaskiilaritedir. Cogunlukla bu hipoekoik alanlar ayr1
nodiiller olarak izlenmez ancak "psddonodiil" goriinimii olusturur
(Dighe M, 2017). Akut fazda parankimde hipervaskiilarite de
izlenebilmektedir, ancak subakut fazda genellikle yaygin
hipovaskiilarite izlenir (Langer, 2019). Graves hastaliginda ‘tiroid
inferno’ olarak tabir edilen parankimal vaskiilarite artis1 ve
arteriyovendz santlarla birlikte, diiz veya konveks glandiiler
konturun izlendigi genislemis bir bez bulunur (Langer, 2019)
(Solbiati L, 2018). Bez ckojenitesinde, vaskiilarite ve seliilaritenin
artmasi ve kolloidin azalmasi nedeniyle azalma izlenebilir (Dighe
M, 2017; Solbiati L, 2018). Baz ilaglarla(Orn. amiodaron) iliskili
tiroiditlerde de diger tiroidit nedenleri ile benzer radyolojik
goriiniimler izlenebilir.

Etyolojisi net olarak bilinmeyen tiroiditlerden biri olan Riedel
Tiroiditi’'nde US’de bez boyutlarinda artigla birlikte, parankim
hipoekoik, hipovaskiiler ve kabalasmis olup, fibrotik bantlar ve
peritiroid uzanimi olan psddonodiiler goriiniimler izlenmektedir.
Akut siipptiratif tiroiditte, tiroid bezinde normal veya artmis
vaskiilariteye sahip nonspesifik hipo-anekoik alanlar izlenir. Abse
formasyonu izlenmesi durumunda antibiyotik tedavisi veya drenajla
gereklidir (Dighe M, 2017).

Tiroid Kanserleri

Tiroid kanserlerinin ¢ogu, folikiiler epitel hiicrelerinden
kaynaklanir ve diferansiye tiroid karsinomu (DTK) olarak
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adlandirilir. Papiller kanser DTK vakalarinin yaklasik %85'ini,
folikiiler kanserler ise yaklasik %12'sini olusturmaktadir (Cancer,
2020). DTK’nin primer tedavisi cerrahidir. Total tiroidektomi
sonrast radyoaktif iyot (RAI) ablasyonu, 6zellikle uzak metastazi
olan, 4 cm'den biiyiik timdrleri olan veya tiroid dis1 hastalik yayilimi
olan hastalarda tercih edilir.

Preoperatif degerlendirme

Tiroid kanserli hastalarda primer tiimoriin yerini ve boyutunu,
kontralateral lobu, makroskobik ekstratiroidal yayilimi (ETE) ve
boyundaki LN metastazini degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi US
yapilmalidir (Perros P, 2014; Pacini F B. F., 2018; Eun NL, 2018).
US’nin yiiksek ¢Oziiniirliigii, servikal LN metastazlarini (Pacini F B.
F., 2018; Eun NL, 2018) belirlemede yiiksek tanisal dogruluk
gostermekte  olup (Shin  JH, 2016), servikal LN'larinin
degerlendirmesinde 1IAB-Tiroglobulin(Tg) wash out incelemesinin
eklenmesi bazi hastalarda faydali olabilir, ancak tiroid bezi tiimiiyle
allnmamuis hastalarda sonuglar yaniltic1 olabilmektedir (Boi F, 2006;
Chung J, 2014; Pak K, 2015). DTK hastalarinda cerrahi
rezeksiyonun tam olarak yapilmasi sonucun ana belirleyicisidir,
clinkii rezidiiel metastatik LN'lar1 persistan hastalik veya rekiirrensin
en sik sahasidir (Shah MD, 2003; Wang TS, 2004; Hay ID B. E.,
1993) Ameliyat Oncesi evreleme ve niiks riski, operasyon sonrasi
RALI ablasyon tedavisinin gerekliligi ile birlikte, postoperatif takip
protokoliinii de belirler (Haugen BR A. E., 2015). Bu nedenle
ameliyat oncesinde dogru evreleme yapilmasi cerrahi planlamada ve
timor niiksliniin  6ngoriilmesinde oldukca Onemlidir. Klavuzlar
(Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Shin JH, 2016), (Gharib H,
2016; Haugen BR A. E., 2015; Perros P, 2014; Yi KH, 2016),
DTK'nin ameliyat Oncesi degerlendirilmesi i¢in boyun US'yi
Oonermektedir.

Bazi kilavuzlar (Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Shin JH,
2016; Gharib H, 2016; Haugen BR A. E., 2015; Perros P, 2014; Yi
KH, 2016), invaziv primer timor veya klinik olarak multipl
konglomere biiylik LAP varligi olan ilerlemis hastalik siliphesi
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durumunda US'ye ek olarak intravendz(IV) kontrastli boyun BT
veya MRG’nin preoperatif kullanilmasini 6nermektedir. Son
caligmalarda (Lee Y, 2018; Suh CH, 2017; Lesnik D C. M., 2014),
servikal LN metastazin1 tespit etmede US’nin BT ile birlikte
kullaniminin sadece US kullanimina gore tanisal dogrulugunun daha
yliksek oldugu tespit edilmis.

Lokal invazyon stiphesinde hastaligin evresi ve uygulanacak
cerrahi prosediiriin degigsme ihtimalinden dolayr BT ve MRG gibi
kesitsel goriintiileme ile degerlendirme onerilir (Hoang JK S. J.,
2015). Tiroid malignitesi bulunan hastalarda iyotlu kontrast madde
kullanim1 etkilesim nedeni ile radyoaktif iyot(I-131) tedavisinde,
yaklasik 6-8 hafta gibi bir siire gecikmeye neden olmaktadir. Bu
nedenle bu hastalarda iyotlu kontrast madde kullanilmaksizin ¢ekim
onerilir (van der Molen AJ, 2004; Luster M, 2008).

Postoperatif degerlendirme

Tiroidektomi  sonrasi, niks-rezidii  hastalik  riskini
degerlendirmek icin Amerikan Tiroid Birligi (ATA) risk
siniflandirma sistemi kullanilabilir (Haugen BR A. E., 2015). ATA,
postoperatif donemde serum Tg Olgiimi ve boyun US ile
degerlendirme 6nermektedir (Haugen BR A. E., 2015; Momesso DP,
2014). Boyun US operasyondan 6-12 ay sonra Onerilmektedir
(Haugen BR A. E., 2015). Boyunda ve tiroid lojunda patolojik
bulgularin tespit edilmesi ve rezidiiel tliimor varliginda boyutunun
belirlenmesi i¢in US faydalidir (Jiang HJ, 2018; Leboulleux S, 2012;
Pacini F M. E., 2003; Lee JI, 2013; Lepoutre-Lussey C, 2014) ve
tiroglobulin diizeyinin yorumlanmasinin zor oldugu postoperatif ilk
donemlerde bile yararli olabilmektedir (Pacini F B. F., 2018).
Ayrica, operasyon sonrast erken donemde goriintiileme,
baslangigtaki risk siiflandirmasi ve postoperatif hastalik durumu
degerlendirmesi sonuglarina goére RAI ablasyonu ihtiyaci
belirlenmektedir. Tiim bu degerlendirmelere gore tedaviye yanit
belirlenebilir ve bu da hasta yonetimini etkiler (Haugen BR A. E.,
2015; Momesso DP, 2014). Postoperatif veya postablatif erken
evrede herhangi bir LN metastazinin persistansini degerlendirmede
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veya ablasyon sonrasi taramada tiroid loju disinda bariz RAI
tutulumu tespit edildiginde veya ablasyon tedavisi Oncesinde Tg
degerleri beklenmedik derecede yiiksek olmasi durumunda da
rezidii-niiks a¢isindan US onerilir (Leenhardt L, 2013; Nascimento
C, 2011). Serum Tg diizeyinin degerlendirmeye katkisinin sinirh
oldugu lobektomi ile tedavi edilen hastalarda da US temel izleme
aracidir (Leenhardt L, 2013; Schlumberger M, 2004). ik US
muayenesinden sonra niiks riskine ve serum Tg diizeylerine gore
periyodik US taramalar1 yapilmalidir (Haugen BR A. E., 2015).

DTK’nin tedavisinden sonra BT veya MRG ilk basamak
goriintiileme yontemi olarak tercih edilmez. Bazi klavuzlar (Cancer,
2020; Hoang JK O. J.,, 2019; Haugen BR A. E., 2015), persistan
hastalik riski yiiksek olan hastalarda ve serum Tg diizeyi yiiksek olan
veya boyun US'de negatif bulgular1 olan ancak yiiksek Tg antikor
diizeyi olan olgularda BT ve MRG’yi US sonrasi ikinci basamak
goriintiileme yontemi olarak onermektedir. Ayrica bu vakalarda LN
metastazlarin1 ve komsu anatomik yapi invazyonunu tespit etmek
icin IV kontrasth BT gereklidir. MRG, rezidiiel tlimorlerin
degerlendirilmesinde BT ile ayni role sahip olsa da, tiroid lojunda ve
diger boyun kesimlerinde kiiciik kontrastlanan lezyonlarin
saptanmasinda potansiyel dezavantajlar1 vardir.

Niiks degerlendirme

DTK’da niiks genellikle asemptomatiktir ve hastalar Tg
yiiksekliginin persistansi veya siirekli yiikselen anti-Tg antikoru ile
bagvururlar (Cancer, 2020; Haugen BR A. E., 2015; Yi KH, 2016).
Klavuzlar (Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Haugen BR A. E.,
2015; Perros P, 2014; Yi KH, 2016), niiks siiphesi olan olgularda
birincil goriintiileme yontemi olarak boyun US'yi 6nermektedir. Bu
hastalarda yapilan US’nin amaci, boyundaki anormal lezyonlari
saptamak, siniflandirmak ve lokalize etmektir. US ile tespit edilen
herhangi bir lezyonun yonetimi (aktif izlem, revizyon cerrahisi, lokal
ablasyon tedavisi veya RAI) ile ilgili karar lezyonun konumuna ve
bireysel klinik faktorlere gore yapilmalidir (Cancer, 2020; Haugen
BR A. E., 2015; Yi KH, 2016) . Goriintiileme, hastaligin kapsamini
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ve yerini belirlemede 6nemli bir rol oynamakla birlikte, US'nin niiks
timori lokalize etmede basarisiz oldugu durumlarda veya 6zellikle
akciger ve mediasten gibi alanlarin goriintiillemesinde kesitsel
inceleme gereklidir. US incelemesi, hem tiroidektomi lojunu hem de
servikal LN'larin1 igermelidir (Leenhardt L, 2013). US ile tespit
edilen siipheli veya belirsiz servikal LN'larina(kisa ¢api> 8-10 mm)
US esliginde biyopsi yapilmalidir (Shin JH, 2016). Sitolojiye IIAB-
Tg washout incelemesinin de eklenmesi servikal LN'larinin
degerlendirilmesindeki duyarliligi arttirmaktadir (Boi F, 2006;
Chung J, 2014; Ha EJ, 2018; Pak K, 2015).

Lokal tiimor invazyonu veya metastaza dair bir kanit olmadigi
sirece, BT ve MRG'nin tiroid kanserlerini benign nodiillerden
ayirmadaki katkisina dair yeterli kanit yoktur (Hoang JK L. J., 2015;
Shetty SK, 2006), ancak guatr varliginda intratorasik veya
retrofaringeal uzanimi degerlendirmede bu yontemler kullanilabilir
ve ilerlemis hastalik varliginda komsu solunum ve sindirim sistemi
yapilarinin degerlendirilmesi i¢in de katki saglar (Cancer, 2020;
Hoang JK O. J.,, 2019; Gharib H, 2016; Ha EJ, 2018; Haugen BR A.
E., 2015; Yi KH, 2016; Perros P, 2014). Trakeal kompresyon
derecesinin degerlendirilmesinde BT, US'den daha etkilidir. MRG,
solunum artefaktlari, tarama siiresinin uzunlugu nedeni ile BT ye
gore daha az tercih edilir. BT boyundaki LN’larinin
degerlendirilmesinde de etkilidir. Ancak siipheli tiroid nodiilii i¢in
tercih edilen ana yontem US'dir (Hoang JK B. B., 2013).

Bilgisayarh Tomografi

BT’de tiroid bezinde izlenebilecek bulgular arasinda
kalsifikasyonlar, soliter veya multipl nodiiller, kistler veya diffiiz bez
boyut artis1 soylenebilir. Tiroid kalsifikasyonlart hem benign hem de
malign lezyonlarda izlenebilir (Hoang JK L. W., 2007). Tiroid
operasyonu Oncesi c¢ekilen BT tetkikleri iizerinde yapilan bir
calismada, kalsifikasyon tipleri ve malignite arasindaki iliskiye
yonelik degerlendirmede (Wu CW, 2012); multipl punktat
kalsifikasyon olan nodiillerde %79, tek punktat kalsifikasyon iceren
nodiillerde %58, kaba kalsifikasyon bulunduran nodiillerde %21 ve
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periferik kalsifikasyonu olan nodiillerde %22 oraninda malignite
saptandig1 tespit edilmis. Ayrica bu ¢aligmada tek kalsifiye
nodiillerin ¢ogu malign olarak saptanmis. Tiroid kistik lezyonlart;
basit kistlerden, septali ve solid komponentleri bulunan kompleks
kistlere kadar farklilik gosterebilir. Adenomlar kistik dejenerasyona
ugrayabilmekte veya papiller karsinom benign goriinen bir kisti
taklit edebilmektedir. BT de kistik yapilar igerigine gore farkl
dansitede izlenir, basit seréz kistler sivi yogunlugunda izlenirken,
hemorajik ve yiiksek tiroglobulin igerigi barindiran kistler izo-
hiperdenstir (Weber AL, 2000)(Resim 1).

Insidental tiroid nodiilii(ITN), herhangi bir gériintiileme
caligmasiyla daha Once tespit edilmemis veya klinik olarak
stiphelenilmemis nodiiler lezyonlar1 ifade eder. ITN'ler, toraks BT
incelemelerinin  %25'inde ve servikal bolge BT ve MRG
incelemelerinin ise %16-18'inde tespit edilmektedir. BT ve MRG’de
tespit edilen ITN'lerin %0-11’i maligndir (Nguyen XV, 2013; Yoon
DY, 2008). Papiller tiroid karsinomu, rastlantisal olarak tespit edilen
en sik tiroid karsinomudur ve klinik olarak siiphelenilen tiroid
kanserleriyle karsilastirildiginda, kiigiik boyutlu ve metastaz ihtimali
distiktir (Hoang JK L. J., 2015). BT’de nodiillerde silik sinirli
marjin, ekstratiroideal yayilim, lenf nodu tutulumu veya cevre
dokulara invazyon gibi eslik eden durumlarin varligi maligniteyi
diisiindiiriir. Ancak bu ozelliklerin yoklugu, o6zellikle papiller,
folikiiler ve mediiller tiroid karsinomlari olmak iizere lezyonun
malign olma olasiligimi tiimiiyle diglamaz (Weber AL, 2000).
US’deki mikrokalsifikasyonlar, akustik golgelenme, anti-paralel
yerlesim, belirgin hipoekojenite, diizensiz veya mikrolobiile kontur
ve artmis vaskiilarite  gibi malign lezyon acisindan siipheli
sonografik 6zellikleri tanimlamada BT yetersiz kalmaktadir (Kwak
JY H. K., 2011; Lingam RK, 2013; McQueen AS, 2015).
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Resim 1. US de TIRADS 4 nodiilii olan(gésterilmiyor) ve I[AB
sonucu benign olarak raporlanan hastanin kontrastsiz BT
incelemesinde koronal(A) ve sagittal(B) goriintiilerinde irregiiler
surlt mikst dansitede medialinde kalsifikasyon izlenen nodiil
goriilmekte.

Lenf nodu tutulumu; lenf nodunda kistik bilesen varligi,
kalsifikasyonlar(Resim 2) ve/veya artmis kontrastlanma olarak
izlenebilir. Tek basina lenf nodu boyut artisinin LN tutulumu
acisindan spesifitesi diisiiktiir; ancak ITN varliginda LN’larinin kisa
aksinin ipsilateral jugulo-digastrik bdlge i¢in 1.5 cm’den uzun, diger
seviyeler i¢in 1 cm’den wuzun Olglilmesi durumunda ileri
degerlendirme gerekir. Servikal Seviye IV ve VI’daki LAP’lar,
tiroid karsinomu metastaz1 agisindan daha stliphelidir ve siipheli
bulgular1 olan lenf nodlarmin hepsi US ile degerlendirilmelidir
(Yoon DY, 2008). BT’de saptanan nodiilde siipheli 6zelliklerin
yoklugunda, nodiiliin boyutu, hastanin yasi ve tiroid sitiimiilan
hormon (TSH) diizeyleri gibi diger kriterler hastanin yonetiminde
g6z onlinde bulundurulmalidir (Haugen BR A. E., 2016). Tiroid
nodiiliiniin boyutu ile malignite riski arasindaki korelasyon sinirh
olmasina ragmen, nodiil boyutu malign nodiillerde prognozu etkiler
(Frates MC, 2006). 2 cm'den kiigiik tiroid kanserleri, tedavi edilmese
dahi yavas seyirli olup, iyi prognozludur (Nguyen XV, 2013; Hoang
JK C. K., 2014). BT de rastlantisal tespit edilen nodiillerin %7'den
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az1 geng yas hastalarda izlenir (Nguyen XV, 2013; Shetty SK, 2006;
Hobbs HA, 2014) ve otuz bes yas alt1 hastalarda ITN'lerde malignite
oraninin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alisma mevcuttur (Shetty
SK, 2006). Ayrica subklinik, diisiik riskli papiller tiroid karsinomu
olan 40 yas alt1 hastalarda operasyon yapilmadan goézlem tercih
edilmesi halinde tiimor progresyon riskinin daha yiiksek oldugunu
rapor eden calismalar bulunmaktadir (Ito Y M. A., 2014). Ozetle;
stipheli goriintiileme 6zellikleri olmadiginda, tiroid nodiilii boyutu
ve hasta yasi, takip ve goriintliileme ihtiyacini belirler. 35 yas alt1
hastalarda BT’de aksiyel planda ¢ap1 1 cm'den biiytlik nodiiller ve 35
yas ustli hastalarda ise 1.5 cm’den biiyiik nodiiller US ile
degerlendirilmelidir. Multipl tiroid nodiilii varliginda ve siipheli
ozellikler yoklugunda, en biiyiik olan nodiile gore karar verilmelidir.
Ayrica sinirlart segilebilen nodiil olmasa bile heterojen biiytik tiroid
gland1 US ile elektif sartlarda degerlendirilmelidir (Hoang JK L. J.,
2015).

Resim 2. US incelemesinde gland parankiminde yaygin
mikrokalsifikasyon ve hipoekoik solid nodiilleri bulunan
hastamn(gosterilmedi), 1V kontrastli boyun BT sinde A. Koronal
imajlarda, bilateral diizey 111 ve 1V de yaygin LAP lar(kirmizt
oklar), solda izlenen LAP larda milimetrik kalsifikasyonlar(sart
oklar), B. Aksiyel kesitlerde, tiroid sol lobda milimetrik
kalsifikasyonlar(sari ok), sol diizey IV 'de LAP.
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Tiroid kanserlerinde, lokal invazyon siiphesinde hastaligin
evresi ve uygulanacak cerrahi prosediiriin degisme ihtimalinden
dolay1 BT ve MR gibi kesitsel goriintiilleme ile degerlendirme
onerilir (Hoang JK S. J., 2015). BT de rekiirren laringeal sinir
haricinde, trakea, 6zofagus, larinks ve farenks dahil olmak {izere
tiroid bezine komsu tiim yapilar ayrintili degerlendirilmelidir. Tiroid
malignitesi trakea veya 6zofagusu 180 dereceden fazla ¢evreliyorsa
invazyondan siliphelenilir. Luminal deformite, mukozal kalinlasma
ve diizensizlik invazyonun daha spesifik bulgularidir. Ug diizlemde
de trakeo6zofageal oluktaki yag dokuda obliterasyon ve vokal kord
paralizisi, laringeal sinir invazyonunun gostergesidir. Bu yapilarin
invazyonu evre T4a hastaligi temsil eder. Arteriyal yapinin 180
dereceden fazla lezyon tarafindan ¢evrelenmesi invazyon lehinedir.
Arteriyel invazyon, kiiratif cerrahiyi engelleyebilecek evre T4b
hastalig1 temsil eder (Hoang JK S. J., 2015) ve en sik karotis tutulur
ancak mediastinal arterial yapilar da tutulum agisindan ayrintili
degerlendirilmelidir. Bu arteriyal yapilarin 270 dereceden daha fazla
lezyon tarafindan c¢evrelenmesi rezeksiyon ihtimalini biiyiik 6l¢iide
ortadan kaldirir (Yousem DM, 1995). Ancak internal jugular
venin(1JV) oblitere olmasi veya silinmesi invazyon olmadan da
miimkiindiir ve cerrahi rezektabiliteyi veya evrelemeyi etkilemez.
Strap kaslarda asimetri ve tiimdrle bitisik goriiniim invazyon
belirtisidir.  Ancak prevertebral kas yapilarda invazyonu
degerlendirmek oldukca zordur, c¢iinkii biiyiik lezyonlar invazyon
olmadan da kas1 komprese edebilir.

Metastaz acisindan bakildiginda, papiller ve mediiller tiroid
kanserleri bolgesel lenf diigiimlerine metastaz yapmaya meyillidir.
AJCC/UICC TNM evreleme sistemine gore, lenf nodlar1 bolgeye
gore evrelenir. Nla, paratrakeal lenf nodlar1 dahil olmak iizere
seviye VI nod tutulumunu gosterir; N1b, tek tarafli veya iki tarafl
lateral servikal nodal hastaligi veya superior mediastinal nodal
hastalig1 gosterir (Hoang JK S. J., 2015; Edge SB., 2010). Tiroid
kanseri niiks oran1 %7 ile %14 arasinda belirtilmektedir (Ito Y K. T.,
2012; Hay ID T. G., 2002). Lenfadenopati niiksiin en giicli
prediktorii olarak tanimlanir (Ito Y K. T., 2012). Tedavi sonrasinda
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hastalarda niiks i¢in degerlendirme, kanser tipi ve hastaligin evresine
gore planlanir. BT veya MRG, retrofaringeal veya superior
mediastinal yerlesimli, US ile net olarak degerlendirilemeyecek LN
metastazlarinin tespitinde faydahidir (Lee Y, 2018). Prekontrast BT
veya MRG incelemesi kalsifiye metastatik LN'larinin veya ektopik
tiroid dokusunun saptanmasinda yardimci olabilir (Hoang JK V. J.,
2013), ancak kistik LN metastazlarinin degerlendirilmesinde IV
kontrastli BT daha faydalidir (Hoang JK O. J., 2019). MRG’nin
tiroid patolojilerinin goriintiilenmesinde endikasyonlar1 BT ile
benzerdir. Ancak yiliksek yumusak doku rezoliisyonuna sahip
olmasi, RAI tedavisini etkileyebilecek iyotlu kontrast madde
kullanilmamas1 gibi avantajlari mevcuttur. Tiroid kanserinin 3
mm’den kii¢iik makroskopik metastatik lezyonlar1 olabilir ve LN
metastazlar1 %61'e varan oranla 10 mm’den kiigiik olabilmektedir
(Choi JY, 2011), bu nedenle konvansiyonel MRG teknikleri bu
lezyonlar1 saptamada BT'den daha diisiik bir duyarlilia sahip
olabilmektedir. =~ Ayrica  kalsifiye = metastatik ~ LN'larinin
saptanmasinda MRG, BT'ye gore daha az duyarlidir (Shin JH, 2016).
DTK hastalarinin yaklasik %10-15'inde meydana gelebilen invaziv
hastalik (Haugen BR A. E., 2015) nedeni ile komsu organ ve
vaskiiler yapilarin invazyonunun dogru sekilde tanimlanabilmesi
icin kontrastli kesitsel inceleme faydali olmaktadir (Hoang JK O. J.,
2019) (Haugen BR A. E., 2015). MRG ve BT, 6zofagus, trakea ve
rekiirren laringeal sinirin lokal invazyonunu Ongdérmede benzer
dogruluk derecelerine sahiptir (Seo YL Y. D., 2010) (Takashima S
T. F., 2003). Kesitsel incelemede tarama araligi, hastaligin torasik
uzanimini dogru sekilde degerlendirmek ve cerrahiyi etkileyebilecek
anormal sag subklavian arter gibi anatomik varyasyonlari
degerlendirmek i¢in kafa tabanindan aortik arka kadar olmalidir
(Hoang JK O. J.,, 2019; Yeh MW, 2015).

Hematojen yayilma oranlarina bakildiginda; folikiiler
karsinomlar %21-33, papiller tiroid kanserleri %2-14 (Kebebew E.,
2000; Benbassat CA., 2006), mediiller tiroid kanseri ve anaplastik
tiroid kanserler ise sirastyla %25 ve %40 olarak rapor edilmistir.
Uzak metastaz tanidan yillar sonra dahi ¢ikabilmekte olup,
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diferansiye tiroid kanserlerinin uzak metastazlarinin prognozu daha
tlimhidir. Bu nedenle uzak metastazlara yonelik goriintiileme
genellikle anaplastik tiroid kanseri i¢in preoperatif, diferansiye
tiimorler igin postoperatif yapilir. Diferansiye kanserler igin uzak
metastazlar genellikle akcigere (%50), kemige (%25) olmakta %20
olguda ise hem akciger hem de kemige (%20) olmaktadir (Haq M.,
2005; Kebebew E, 2005; Baudin E, 2007). Serum Tg>10 ng/mL
oldugunda goriintiilemede metastaz agisindan pozitif bulgu olasilig1
yiiksektir (Haugen BR A. E., 2016). BT, mediasten ve retrotrakeal
metastazlarinin saptanmasinda boyun US'ye katkida bulunur (Ahn
JE, 2008; Choi JS, 2009; Lesnik D C. M., 2014). Amerikan Tiroid
Birligi(ATA) kilavuzuna gore (Haugen BR A. E., 2016); olas1 lokal
nodal hastalig1 goriintiilemede yetersiz kalan boyun US (yiiksek Tg,
negatif boyun US ve RAI goriintiilemesi), US’de biiyiik tekrarlayan
nodal hastalik varlig1 gibi, hastaligin tiimiiyle degerlendirilemedigi
veya olasi tekrarlayan invaziv hastaligin degerlendirilmesi gereken
durumlarda IV kontrastli toraks ve boyun BT gereklidir. BT
pulmoner mikrometastazlarin saptanmasinda en iyi yontemdir
(Johnson NA, 2008). Akciger metastazinin varligi hasta surveyi ile
iliskili oldugundan (Haq M, 2005; Leite AK, 2017), klinikopatolojik
risk faktorleri olan hastalarda preoperatif toraks BT onerilir (Vuong
HG, 2018; Lee YS, 2011).

US’de niikse isaret eden tiroid lojunda biiyiik yuvarlak nodiiler
lezyonlar, ince kalsifikasyonlar veya kistik degisiklikler gibi
bulgular BT de de izlenebilir (Johnson NA, 2008). Boyun US ve tiim
viicut iyot sintigrafisi negatif olan olgularda yiiksek Tg varliginda
florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi (PET) tercih
edilebilecek diger bir goriintiileme yontemidir. Undiferansiye tiroid
karsinomlar1 genellikle, kotii prognozlu olup hizli FDG-PET
tutulumu gosterir ve RAI tutulumu gostermez (Hoang JK S. J.,
2015). Lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda BT nin olduk¢a
duyarli oldugu bilinmekte ancak, yapilan incelemeler PET-BT nin
BT kadar evrelemede etkin oldugunu gostermistir. 18FDG-PET/BT
incelemeleri, 1v kontrastsiz olarak da yapilabilmekle birlikte, lokal
niiks ile lenf nodu metastazlar1 arasinda ayrim yapmak ve komsu
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organ veya vaskiiler yapilarin tutulumunun saptanmasi, 1v
kontrastsiz ¢ekimlerde miimkiin olmamaktadir (Haugen BR A. E.,
2016; Lee DH, 2009; Leboulleux S, 2012; Rosario PW, 2014).

Tiroid bezine metastaz nadir olup biyopsi olgularinin %35,5'ini
olusturur. Genellikle meme, renal hiicreli karsinom, akciger,
melanom ve kolon kanserlerinde goriliir. Farenks, larinks, trakea
veya Ozofagus gibi komsu yapilardanda dogrudan invazyon
olabilmektedir. Tiroide metastazlarin radyolojik goriiniimleri
nonspesifiktir (Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015; Nachiappan
AC, 2014). Bilinen malignitesi olan hastalarda ITN varliginda
hastanin yonetimi klinik bir problemdir. Klinik 6ykii (radyasyon
Oykiisii, yas, endokrin sendromlar), TSH, nodiil boyutu ve
sonografik ozellikler hangi nodiil(ler)in takip edilmesi veya biyopsi
yapilmasi gerektigini belirlemek i¢in Onemlidir. Ancak mevcut
kilavuzlar, boyle spesifik bir hasta popiilasyonunda BT
taramalarinda tespit edilen ITN'lere nasil yaklasilacagina dair bilgi
vermemektedir (Wilhelm SM, 2007). Tiroid lenfomas1 tiroid
malignitelerinin yaklagik %5'ini olusturmakta olup, en sik non-
hodgkin lenfoma izlenir. Genellikle Hashimoto tiroiditi ile birliktelik
gosterir ve kontrastli veya kontrastsiz BT de diisiik dansitelidir.
Eslik eden servikal lenf nodlar1 taniy1 destekler (Weber AL, 2000;
Nachiappan AC, 2014).

Guatr, solid matriks, kolloid kistler, kan iriinleri,
kalsifikasyon ve fibrozisdan olusur BT taramasinda heterojen-
degisken goriiniimler seklinde bulgu verir (Hoang JK S. J., 2015).
Biiylimiis gland icerisindeki tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde
US daha duyarlidir; ancak total tiroidektomi planlanan hastalarda BT
preoperatif degerlendirmede glandin uzanimi, basi etkilerinin
degerlendirilmesi ve maligniteyi destekleyen bulgularin varliginin
degerlendirilmesi agisindan 6énem arz eder (Hoang JK S. J., 2015;
Pollard DB, 2005). BT’de anormal servikal lenf nodlar1 varlig1 ve
invazyon bulgulart malignite agisindan anlamlidir. Ayrica BT;
retrosternal uzanimda sternotomi gerekliligini belirleyen, gland alt
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ucunun retrosternal ¢gentige mesafesinin degerlendirilmesini saglar
(Pollard DB, 2005). Radyolog, olas1 malignite ve invazyon agisindan
tiroid bezine komsu norovaskiiler yapilari, retrofaringeal ve
preverterbal alan1 ve rekiirren laringeal sinir tutulumunu diistindiiren
vokal kord paralizisini degerlendirmelidir (Hoang JK S. J., 2015;
Pollard DB, 2005). Inflamatuar tiroid patolojilerinde(tiroidit) BT
bulgular1 nonspesifiktir (Weber AL, 2000). Tiroid bezi normalde
yliksek iyot bulundurmasi nedeni ile BT de ytiksek dansitelidir(80-
100 HU). Biiylik ve hipotaniie (yaklasik 45 HU) tiroid bezi
varliginda tiroidit akla gelir. Bunun nedeni muhtemelen folikiiler
hiicrelerin yikimi ve tiroid iyot konsantrasyonunun azalmasidir.
Tipik olarak belirgin homojen kontrast tutulumu izlenir ki tiroidit
klinik Oykiisii bulunan hastada BT’de glandda belirgin kontrast
tutulum varlig1r yaygin bir inflamatuar siireci diistindiiriir. Ancak
yine de BT bulgularini klinik ve labaratuar bulgulari ile korele etmek
gereklidir (Weber AL, 2000; Jhaveri K, 2003).

Ektopik tiroid gland: sliphesinde, hem ortotopik hem de
ektopik tiroid dokusunun tespitinde Teknesyum-99 m (Tc99m) ile
sintigrafik inceleme 6nerilir. Hem BT hem de US’de ektopik tiroid
dokusu, tiroid glandi ile benzer Ozellikler gostermesi ile ayirt
edilebilir. Tiroid bezinin normal yerlesimli olmamasi da taniyi
destekler. Ayrica taniy1 kesinlestirmek icin US esliginde 1IAB de
yapilabilir (Noussios G, 2011). BT de ektopik tiroid dokusu iyi
siirli, homojen, komsu kaslara gore dens, kontrast tutulumu
gosteren yapi seklinde izlenir (Weber AL, 2000; Zander DA, 2014,
Altay C, 2012). Siklikla foramen g¢ekum yakininda (%90)
bulunmakla birlikte foramen ¢ekum ile tiroid isthmusu arasindaki
orta hat boyunca herhangi bir yerde tespit edilebilir (Weber AL,
2000; Zander DA, 2014; Noussios G, 2011). Tiroglossal kanal kisti,
foramen c¢ekum ile tiroid istmus arasinda embiyolojik gelisim
sirasinda bulunan tiroglossal kanalin yetersiz involiisyonu sonucu
ortaya ¢ikan bir patolojidir. Cogu tiroglossal kanal kisti infrahyoid,
orta hat yerlesimlidir. Ancak kaudale gittikge orta hattin 2 cm’ye
kadar lateral komsulugunda bulunabilir. BT de, ince duvarli, iyi
smnirli sivi  dansitesinde alan olarak izlenir. Enfekte oldugu
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durumlarda kalin duvarli izlenebilir. Kist i¢erigine gore dansitesi
degisebilir ve kontrastli BT de nodiiler kontrast tutulum varliginda
malignite dislanmalidir (Weber AL, 2000; Zander DA, 2014).
Paratiroid adenomu, vakalarin %0,7'sinde tiroid i¢i yerlesimlidir.
BT’de tiroid nodiillerini taklit ederler ve radyoaktif iyot taramasinda
tutulum gosterebilir. Serum paratiroid hormonu ve kalsiyum diizeyi
ile korelasyon gereklidir. Yetersiz Tc99m Sestamibi ve boyun US
durumunda, FNA biyopsisi ile es zamanli intakt paratiroid hormonu
6l¢ciimii, biyokimyasal ve sitolojik sonug¢ saglayabilir. Serum iPTH
ile karsilastirildiginda yiiksek FNA-1PTH o6l¢iimii pozitif kabul edilir
ve paratiroid adenomu igin tan1 koydurucudur (Abraham D, 2007;
Kwak JY K. E., 2009).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tiroid bezi goriintilemesinde MRG endikasyonlar1 BT ile
benzerdir. Radyoaktif iyot tedavisi veya sintigrafisi planlanan
hastada iyotlu kontrast maddenin etkilesimi nedeni ile BT yerine
MRG onerilir (Loevner LA, 2008). T2 agirlikli goriintiilerde tiroid
bezi ¢evresindeki kaslara gore hiperintens goriiniir. Normal tiroid
glandi homojen kontrastlanir ancak multinodiiler guatr gibi
durumlarda heterojen kontrastlanma gosterebilir. Metastatik lenf
nodlari, kolloid ve tiroglobulin’e bagli siklikla T1 agirlikli
goriintiilerde parlak goriintir (Mercante G, 2011).

Graves hastaliginda orbita tutulumunu degerlendirmek igin
hem BT hem de MRG kullanilabilir. Spiral BT, kemik ve yumusak
doku bilesenlerinin birbirleri i¢in dogal bir kontrast olusturmasi
nedeni ile orbitadaki yapilarin oldukca iyi degerlendirilmesine
olanak saglar (Kirsch E, 2009) ve bu durum, Graves hastaliginda
kontrendike olan iyotlu kontrast madde olmaksizin, degerlendirmeyi
olanakli kilar. BT, orbitada kompresyona bagl olusan gormedeki
kaybin etyolojisini arastirmak i¢in yiliksek dogruluk oranina sahiptir
(Aiken AH., 2012). Multiplanar rekonstriiksiyon(MPR) sayesinde,
metal dis ve ¢ene implantlarindan kaynaklanan artefaktlarin
azaltilmasi saglanir. Ancak lensin radyasyona maruz kalmasi, aktif
hastalik ile fibrotik-son donem hastalik arasinda ayrim
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yapilamamas1 dezavantajlarindandir. Graves orbitopatisinde tercih
edilen esas gorlintiileme yontemi MRG'dir (Kirsch E, 2009). T2
agirlikli goriintiilerde, aktif-erken donem hastalik ile kronik-son
donem hastalik arasinda ayrim yapilabilir (Aiken AH., 2012) bu da
tedaviye yaniti degerlendirmede kullanilabilir. Agir T2A, yag
baskilamali  (TRIM)  sekanslar,  ekstraokiiler  kaslardaki
inflamasyonu gosterir ve bu orbital miyozit gibi diger orbital
patolojilerden ayrimi saglar (Kirsch E, 2009). Biitiin bunlarin yani
sira MRG, BT'den maliyetli olup, kemik yapilarin
degerlendirilmesinde yarar1 kisitlidir ve sinir stimiilatorleri, kalp pili
gibi cihazlar1 olan hastalarda kontrendikedir (Warren Frunzac R,
2016).

Tiroid kanserlerinde hastalik yaygimnligini tanimlamak igin
kesitsel inceleme ile ayrintili degerlendirme gereklidir. Fikse kitle,
disfaji veya nefes darlig1 varliginda invaziv tiroid malignitesi akla
gelmelidir. BT tekrarlayan laringeal sinir invazyonunun
saptanmasinda oldukca spesifik olmakla birlikte, bu yontemin
duyarliligi %29 ila 66 arasinda degismektedir (Seo YL Y. D., 2010).
Yapilan bir ¢alismada (Takashima S T. F., 2003), MRG’da tiimor
boyutu ve cevre yagh dokuda silinme varliginin, laringeal sinir
invazyonunu yliksek oranda ongdrdiirdiigii tespit edilmis. Mediiller
tiroid kanserli hastalar cerrahi miidahale 6ncesinde RET proto-
onkogen mutasyonlariin varligi(MEN2 hastalarinin yarisinda
goriiliir) acisindan degerlendirilmelidir. Bu hastalara ayn1 zamanda
biiylik lokal hastalik veya anlamli derecede yiiksek serum kalsitonin
diizeyi (>400 pg/ml) varliginda Toraks BT taramasi yapilmasi
Onerilir. Bu  mutasyon varliginda  feokromastoma  ve
hiperparatiroidizm agisindan klinik degerlendirme yapilmali ve
sonrasinda gereklilik halinde feokromastoma igin Batin BT veya
MRG ile degerlendirilmelidir. Tiroidin kotii diferansiye kanserleri,
tiroid lenfomasi ve tiroide metastatik hastaliklar nadirdir. Anaplastik
tiroid kanseri, kotii prognoz ve surveye beklentisine sahip ¢ok
agresif bir malignitedir (Loevner LA, 2008). Kesitsel goriintiilleme
hastaligin yayiliminit belirlemek ic¢in kullanilir, ancak cerrahi
genellikle palyatif rezeksiyonla siirlidir. Anaplastik tiroid kanseri,
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T1 ve T2 agirliklt MR goriintiilerinde kanama ve nekroza sekonder
heterojen sinyal 6zelligindedirn gostergesi olan heterojen bir sinyal
gosterir (Aiken AH., 2012). Tiroid lenfomasinda lezyonlar MRG'de
genellikle homojendir ve T2A goriintiilerde normal tiroid dokusuna
gore hafif hiperintenstir. Hashimoto 6ykiisii olan hastalarda kesitsel
goriintiilemede lenfomay1 tiroiditten ayirmak genellikle zordur
(Loevner LA, 2008).

Tiroid kanser niiks degerlendirmesinde, PET-CT (pozitron
emisyon tomografisi-BT) ve SPECT-CT (yiiksek ¢oziiniirliiklii BT
ile birlestirilmis tek foton emisyonlu BT) gibi hibrit fonksiyonel
goriintiileme yontemleri, niiks tiroid karsinomundan siiphelenilen,
ancak US, konvansiyonel BT/MRG veya RAI tiim viicut taramasi ile
tespit edilemeyen durumlarda faydalidir (Makeieff M, 2012). FDG-
PET taramas: tiroid dig1 malignitelerin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir ve aktif tiroid nodiilleri(malignite olasilig1
%30-50) tesadiifen bu incelemede tespit edilebilmektedir. Bu
nodiillerin malignite yoniinden arastirilmasi i¢in US ve 11AB ile ileri
degerlendirme oOnerilir (Mosci C, 2011). Tiroid lokal niikslerini
degerlendirmede PET, US’ye gore oldukga sinirli katki saglar (Grant
CS, 2008). Yapilan bir calismada (Razfar A, 2010), tekrarlayan DTK
olan hastalarda FDG-PET BT'nin pozitif prediktif degeri yaklasik
%95, negatif prediktif degeri ise %65'tir. Bu g¢alismada, serum
tiroglobulin diizeyi 10 ng/ml'nin {iizerinde oldugunda tetkikin
pozitiflik oraninin artmasi nedeni ile serum tiroglobulini 10
ng/ml'nin altinda olan hastalarda bu yontemden kag¢inilmasi
onerilmektedir.

Parafolikiiler hiicrelerden orjin almasi nedeni ile iyotu
konsantre etmeyen mediiller tiroid kanserlerinin lokalizasyonu igin
PET-CT’de kullanilmak {izere 68Ga-DOTATOC ve 18F-DOPA gibi
radyofarmasotikler gelistirilmistir (Mosci C, 2011). Ancak diger
goriintiileme yontemlerine gore onemli bir avantaj saglamadigi
goriilmiistiir.  131I'li  SPECT, konvansiyonel BT' ile 1311
radyoniiklid sintigrafisinin birlesiminden olusan baska bir yiiksek
¢ozlnlrlikli hibrit goriintiileme yontemidir. Bu yontem, diferansiye
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tiroid kanserlerinde fizyolojik ve patolojik fokal radyoniiklid
aliminin ayirici tanisinda kullanilir (Barwick TD, 2012).

Sonug olarak tiroid patolojilerinin degerlendirilmesinde temel
goriintiileme yontemi US olup, 6zellikle malignitelerde US’nin
yetersiz kaldigi durumlarda veya metastaz taramasinda kesitsel
goriintiileme yontemlerine bagvurmak gereklidir.

-24--



Kaynak¢a

Abraham D, S. P. (2007)Utility of ultrasound-guided fine-
needle aspiration of parathyroid adenomas for localization before
minimally invasive parathyroidectomy. Endocr Pract 13(4):333-
337.

Ahn HS, K. D. (2018). Diagnostic accuracy of real-time
sonography in differentiating diffuse thy- roid disease from normal
thyroid parenchyma: a multicenter study. AJR Am J Roentgenol
2018; 211(3):649-54.

Ahn JE, L. J. (2008). Diagnostic accuracy of CT and
ultrasonography for evaluating metastatic cervical lymph nodes in
patients with thyroid cancer. World J Surg 32(7):1552—-1558.

Ai T, M. J. (2012). A historical overview of magnetic
resonance imaging, focusing on technological in- novations. Invest
Radiol 2012;47:725-741.

Aiken AH. (2012). Imaging of thyroid cancer. Semin
Ultrasound CT MR 2012;33:138-149.

Alkhuja S, P. R. (tarih yok). In the eye of the storm: iodinated
contrast medium induced thyroid storm presenting as
cardiopulmonary arrest. Heart Lung 2013;42:267-269.

Altay C, E. N. (2012). CT and MRI findings of developmental
abnormalities and ectopia varieties of the thyroid gland. Diagn
Interv Radiol 18(4):335-343.

Barwick TD, D. R. (2012). Role of SPECT/CT in differentiated
thyroid cancer. Nucl Med Commun 2012;33:787-798.

Baudin E, S. M. (2007). New therapeutic approaches for
metastatic thyroid carcinoma. Lancet Oncol 8(2):148-156.

Beckmann, E. (2006). CT scanning the early days. Br J Radiol
2006;79:5-8.

--25--



Benbassat CA., M.-F. S. (2006). (2006)Clinicopathological
characteristics and long-term outcome in pa- tients with distant
metastases from differentiated thyroid cancer. World J Surg
30(6):1088-1095.

Boi F, B. G. (2006). The diagnostic value for differentiated
thyroid carcinoma metastases of thyroglobulin (Tg) measurement in
washout fluid from fine-needle aspiration biopsy of neck lymph
nodes is maintained in the presence of circulating anti-Tg
antibodies. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:1364-1369.

Brancato D, C. R. (2013). Neck lymph nodes in chronic
autoimmune thyroiditis: the sonographic pattern. Thyroid
2013;23(2):173-7.

Cancer, N. C. (2020). NCCN clinical practice guidelines in
oncology,  thyroid  carcinoma. Nccn.org  Web  site.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/ pdf/thyroid.pdf.
Accessed January 22, 2020.

Cesur M, C. D. (2006). Comparison of palpation-guided fine
needle aspiration biopsy to ultrasound-guided fine-needle
aspiration biopsy in the evaluation of thyroid nodules. Thyroid
2006;16:555-561.

Cho SJ, S. C. (2019). Diagnostic performance of CT in
detection of metastatic cervical lymph nodes in patients with thyroid
cancer: a systematic review and meta-analysis. Eur Radiol
2019;29:4635-4647.

Choi JS, K. J. (2009). (2009) Preoperative staging of papillary
thyroid carcinoma: comparison of ultrasound imaging and CT. AJR
Am J Roentgenol 193(3):871- 878.

Choi JY, C. Y. (2011). Experience and analysis of level VII
cervical lymph node metastases in patients with papillary thyroid
carcinoma. J Korean Surg Soc 2011;80:307- 312.

Chung J, K. E. (2014). Optimal indication of thyroglobulin
measurement in fine- needle aspiration for detecting lateral

--26--



metastatic lymph nodes in patients with papillary thyroid carcinoma.
Head Neck 2014;36:795-801.

Dighe M, B. R. (2017). Thyroid ultra- sound: state of the art
part 1 - thyroid ultrasound reporting and diffuse thyroid diseases.
Med Ultrason 2017;19(1):79-93.

Edge SB. (2010). Compton CC The American Joint Committee
on Cancer: the 7th edition of the AJCC cancer staging manual and
the future of TNM. Ann Surg Oncol 17(6):1471-1474.

Ellika S, P. S. (2013). Preoperative localization of parathyroid
adenomas using 4-di- mensional computed tomography: a pictorial
es- say. Can Assoc Radiol J 2013;64:258-268.

Eun NL, S. E. (2018). Comparison of the diagnostic
performances of ultrasonography, CT and fine needle aspiration
cytology for the prediction of lymph node metastasis in patients with
lymph node dissection of papillary thyroid carcinoma: a
retrospective cohort study. Int J Surg 2018;51:145-150.

Fakhran, S. B. (2008). Parathyroid imaging. Neuroimaging
Clinics of North America, 18(3), 537-549.

Frates MC, B. C. (2006). Prevalence and distribution of
carcinoma in patients with solitary and multiple thyroid nodules on
sonography. J Clin Endocrinol Metab 91(9):3411- 3417.

Gharib H, P. E. (2016). American Association of Clinical
Endocrinologists, American College of Endocrinology, and
Associazione Medici Endocrinologi medical guidelines for clinical
practice for the diagnosis and management of thyroid nodules —
2016 update. Endocr Pract 2016;22:622-639.

Grani, G. R. (2019). Thyroid cancer patients with no evidence
of disease: the need for repeat neck ultrasound. The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism, 104(11), 4981-4989.

Grant CS, T. G. (2008). The value of positron emission
tomography in the surgical management of recurrent papillary
thyroid carcinoma. World J Surg 2008;32:708-715.

-27--



Ha EJ, L. H. (2018). Primary imaging test and appropriate
biopsy methods for thyroid nodules: guidelines by Korean Society of
Radiology and National Evidence-Based Healthcare Collaborating
Agency. Korean J Radiol 2018;19:623-631.

Hambly NM, G. M. (2011). Implementation of evidence-based
guidelines for thyroid nodule biopsy: a model for establishment of
practice standards. AJR Am J Roentgenol 2011;196:655-660.

Hag M, H. C. (2005). Differentiated thyroid carcinoma with
distant metastases at presentation: prognostic factors and outcome.
Clin Endocrinol (Oxf) 2005;63:87-93.

Haugen BR, A. E. (2015). American Thyroid Association
management guidelines for adult patients with thyroid nodules and
differentiated thyroid cancer: the American Thyroid Association
guidelines task force on thyroid nodules and differentiated thyroid
cancer. Thyroid 2016;26:1-133.

Haugen BR, A. E. (2016). 2015 American Thyroid Association
management guidelines for adult patients with thyroid nodules and
differentiated thyroid cancer: the American Thyroid Association
guidelines task force on thyroid nodules and differentiated thyroid
cancer. Thyroid 26(1):1-133.

Hay ID, B. E. (1993). Predicting outcome in papillary thyroid
carcinoma: development of a reliable prognostic scoring system in
a cohort of 1779 patients surgically treated at one institution during
1940 through 1989. Surgery 1993;114:1050-1057; discussion 1057-
1058.

Hay ID, T. G. (2002). Papillary thyroid carcinoma managed
at the Mayo Clinic during six decades (1940- 1999): temporal trends
in initial therapy and long-term outcome in 2444 consecutively
treated patients. World J Surg 26(8):879-885.

Hegedus, L. (2004). Clinical practice. The thyroid nodule. N
Engl J Med 2004;351:1764-1771.

-28--



Hessel A, C. A. (tarih yok). Surgical management of recurrent
thyroid cancer. Neuroimag- ing Clin N Am 2008;18:517-525.

Hoang JK, B. B. (2013). Imaging of thyroid carcinoma with
CT and MRI: approaches to common scenarios. Cancer Imaging
2013;13:128-139.

Hoang JK, C. K. (2014). An exponen- tial growth in incidence
of thyroid cancer: trends and impact of CT imaging. AJNR Am J
Neuroradiol 35(4):778-783.

Hoang JK, L. J. (2015). Managing inci- dental thyroid nodules
detected on imaging: white paper of the ACR Incidental Thyroid
Findings Committee. J Am Coll Radiol 12(2):143-150.

Hoang JK, L. W. (2007). US Features of thyroid malignancy:
pearls and pitfalls. Radiographics 27(3):847-860.

Hoang JK, O. J. (2019). ACR Appropriateness Criteria®
thyroid disease. J Am Coll Radiol 2019;16:S300-S314.

Hoang JK, S. J. (2015). Imaging thyroid disease: updates,
imaging approach, and manage- ment pearls. Radiol Clin North Am
53(1):145-161.

Hoang JK, S. W. (2014). How to perform parathyroid 4D CT:
tips and traps for technique and interpretation. Radiology 2014;270:
15-24.

Hoang JK, V. J. (2013). Evaluation of cervical lymph nodes in
head and neck cancer with CT and MRI: tips, traps, and a systematic
approach. AJR Am J Roentgenol 2013;200:W17-25.

Hobbs HA, B. M. (2014). Journal club: incidental thyroid
nodules detected at imaging: can diagnostic workup be reduced by
use of the Society of Radiologists in ultrasound recommendations
and the three-tiered system? AJR Am J Roentgenol 202(1):18-24.

Hotomi M, S. I.-m. (2012). A novel definition of extrathyroidal
inva- sion for patients with papillary thyroid carcinoma for
predicting prognosis. World J Surg 2012;36: 1231-1240.

--29--



Hunter GJ, S. D. (2012). Accuracy of four-dimensional CT for
the localization of abnormal parathyroid glands in patients with
primary hyperparathyroidism. Radiology 2012;264:789-795.

Ito Y, K. T. (2012). Prognostic factors for recurrence of
papillary thyroid carci- noma in the lymph nodes, lung, and bone:
analysis of 5,768 patients with average 10-year follow-up. World J
Surg 36(6):1274-1278.

Ito Y, M. A. (2014). Patient age is significantly related to the
progression of papillary microcarcinoma of the thyroid under
observation. Thyroid 24(1):27-34.

Jhaveri K, S. M. (2003). (2003)CT and MR imaging findings
associated with subacute thyroiditis. AJNR Am J Neuroradiol
24(1):143-146.

Jiang HJ, W. C. (2018). Reliable sonographic features for
nodal thyroglobulin to diagnose recurrent lymph node metastasis
from papillary thyroid carcinoma. Clin Otolaryngol 2018 Mar
[Epub]. https:// doi.org/10.1111/coa.13103.

Johnson NA, T. M. (2008). (2008)Postoperative surveillance
of dif- ferentiated thyroid carcinoma: rationale, techniques, and
controver- sies. Radiology 249(2):429-444.

Jones MR, M. H. (2015). The presentation of lymph nodes in
Hashimoto’s thyroiditis on ultrasound. Gland Surg 2015,;4(4):301—
6.

Kang YS, R. K. (1993). Local- ization of abnormal
parathyroid glands of the mediastinum with MR imaging. Radiology
1993;189: 137-141.

Kebebew E, G. F. (2005). Anaplastic thyroid carcinoma.
Treatment outcome and prog- nostic factors. Cancer 103(7):1330—
1335.

Kebebew E., C. O. (2000). Differentiated thyroid cancer:
Bcomplete” rational approach. World J Surg 24(8):942-951.

--30--



Kesireddy M, L. S. (2020). Cancer, thyroid lymphoma. In:
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Pub- lishing LLC;
2020.

Kim DW, E. C. (2010). Sonographic differen- tiation of
asymptomatic diffuse thyroid disease from normal thyroid: a
prospective study. AJNR Am J Neuroradiol 2010;31(10):1956-60.

Kirsch E, H. B. (2009). Graves’ orbitopathy: current imaging
procedures. Swiss Med Wkly 2009;139:618-623.

Kunstman JW, K. J. (2013). Clinical review: parathyroid
localization and implications for clinical management. J Clin
Endocrinol Metab 2013;98:902-912.

Kwak JY, H. K. (2011). Thyroid imaging reporting and data
system for US features of nodules: a step in establishing better
stratification of cancer risk. Radiology 260(3):892—899.

Kwak JY, K. E. (2009). (2009) Parathyroid incidentalomas
detected on routine ultrasound-directed fine-needle aspiration
biopsy in patients referred for thyroid nodules and the role of
parathyroid hormone analysis in the samples. Thyroid 19(7):743—
748.

Langer, J. (2019). Sonography of the thyroid. Radiol Clin
North Am 2019;57(3):469-83.

Leboulleux S, E. B. (2012). Postradioiodine treat- ment
whole-body scan in the era of 18-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography for differentiated thyroid carcinoma with
elevated serum thyroglobulin levels. Thyroid 22(8):832—-838.

Lee DH, K. W. (2009). Detection of metastatic cervical lymph
nodes in recurrent papillary thyroid carcinoma: computed
tomography versus positron emission tomography- computed
tomography. J Comput Assist Tomogr 33(5):805-810.

Lee JI, C. Y. (2013). Postoperative-stimulated serum
thyroglobulin measured at the time of 1311 ablation is useful for the

--31--



prediction of disease status in patients with differentiated thyroid
carcinoma. Surgery 2013;153:828-835.

Lee JY, B. J. (2020). Korean Society of Thyroid Radiology
(KSThR) and Korean Society of Radiology. 2020 Imaging
Guidelines for Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer:
Korean Society of Thyroid Radiology. Korean J Radiol. 2021
May;22(5):840-860. doi: 10.3348/kjr.2020.0578. Epub 2021 Feb 9.
PMID: 33660459; PMCID: PMC8076832.

Lee Y, K. J. (2018). Value of CT added to ultrasonography for
the diagnosis of lymph node metastasis in patients with thyroid
cancer. Head Neck 2018;40:2137-2148.

Lee YS, L. Y. (2011). Clinical implications of bilateral lateral
cervical lymph node metastasis in papillary thyroid cancer: a risk
factor for lung metastasis. Ann Surg Oncol 2011;18:3486-3492.

Leenhardt L, E. M. (2013). European thyroid association
guidelines for cervical ultrasound scan and ultrasound-guided
techniques in the postoperative management of patients with thyroid
cancer. Eur Thyroid J 2013;2:147-159.

Leite AK, K. M. (2017). Death related to pulmonary
metastasis in patients with differentiated thyroid cancer. Endocr
Pract 2017;23:72-78.

Lepoutre-Lussey C, M. D. (2014). Post-operative neck
ultrasound and risk stratification in differentiated thyroid cancer
patients with initial lymph node involvement. Eur J Endocrinol
2014;170:837-846.

Lesnik D, C. M. (2014). Papillary thyroid carcinoma nodal
surgery directed by a preoperative radiographic map utilizing CT
scan and ultrasound in all primary and reoperative patients. Head
Neck 2014;36:191-202.

Lingam RK, Q. M. (2013). Evaluating thyroid nod- ules:
predicting and selecting malignant nodules for fine-needle
aspiration (FNA) cytology. Insights Imaging 4(5):617-624.

--32--



Loevner LA, K. S. (2008). Cross-sectional imaging of the
thyroid gland. Neuroimaging Clin N Am 2008;18:445-461.

Luster M, C. S. (2008). Guidelines for radioiodine therapy of
differentiated thyroid cancer. Eur J Nucl Med Mol Imaging
35(10):1941-1959.

Makeieff M, B. V. (2012). Positron emission tomography-
computed tomography evaluation for recurrent differentiated
thyroid carcinoma. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis
2012;129:251-256.

McQueen AS, B. K. (2015). Thyroid nodule ultrasound:
technical advances and future horizons. Insights Imaging 6(2):173—
188.

Mercante G, G. E. (2011). CT cross-sectional imaging
classification system for substernal goiter based on risk factors for
an ex- tracervical surgical approach. Head Neck 2011;33: 792—799.

Momesso DP, T. R. (2014). Update on differentiated thyroid
cancer staging. Endocrinol Metab Clin North Am 2014;43:401- 421.

Mosci C, I. A. (2011). PET/CT imaging of thyroid cancer. Clin
Nucl Med 2011;36:e180—185.

Nachiappan AC, M. Z. (2014). (2014)The thyroid: review of
imaging features and biopsy techniques with radiologic-pathologic
correlation. Radiographics 34(2):276-293.

Nascimento C, B. I. (2011). Persistent disease and recurrence
in differentiated thyroid cancer patients with undetectable
postoperative stimulated thyroglobulin level. Endocr Relat Cancer
2011;18:R29-40.

Nguyen XV, C. K. (2013). Incidental thyroid nodules on CT:
evaluation of 2 risk-categorization methods for work-up of nodules.
AIJNR Am J Neuroradiol 34(9):1812-1817.

Noda Y, K. M. (2015). Noda Y, Kanematsu M, Goshima S,
Kondo H, Watanabe H, Kawada H, Bae KT. MRI of the thyroid for

--33--



differential diagnosis of benign thyroid nodules and papillary
carcinomas. AJR Am J Roentgenol. 2015 Mar;204(3):W332-5. doi:
10.2214/AJR.14.13344. PMID: 25714319.

Noussios G, A. P. (2011). Ectopic thyroid tissue: anatomical,
clinical, and surgical implications of a rare entity. Eur J Endocrinol
165(3):375-382.

Pacini F, B. F. (2018). Italian consensus on diagnosis and
treatment of differentiated thyroid cancer: joint statements of six
Italian societies. J Endocrinol Invest 2018;41:849-876.

Pacini F, M. E. (2003). Recombinant human thyrotropin-
stimulated  serum  thyroglobulin  combined  with  neck
ultrasonography has the highest sensitivity in monitoring
differentiated thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab
2003;88:3668-3673.

Pacini F, S. M. (2006). European consensus for the
management of patients with differentiated thyroid carcinoma of the
follicular epithelium. Eur J Endocrinol 154(6):787-803.

Pak K, S. S. (2015). Diagnostic values of thyroglobulin
measurement in fine- needle aspiration of lymph nodes in patients
with thyroid cancer. Endocrine 2015;49:70-77.

Patel BN, K. A. (2013). Pitfalls in sonographic evaluation of
thyroid abnormalities. Semin Ultrasound CT MR 2013;34(3):226—
35.

Perros P, B. K. (2014). Guidelines for the management of
thyroid cancer. Clin Endocrinol (Oxf) 2014;81 Suppl 1:1-122.

Phillips CD, S. D. (2012). Imaging of the parathyroid glands.
Semin Ultrasound CT MR 2012;33: 123-129.

Pollard DB, W. C. (2005). Preoperative imaging of thyroid
goiter: how imaging technique can influence anatomic appearance
and create a potential for inaccurate interpretation. AJNR Am J
Neuroradiol 26(5):1215-1217.

--34--



Qureishi A, G. G.-s. (2013). Can pre-operative computed
tomography predict the need for a thoracic approach for removal of
retrosternal goitre? Int J Surg 2013;11:203-208.

Randolph GW, S. J. (2011). The surgical management of
goiter: part Il. Surgical treatment and results. Laryngoscope
2011;121:68-76.

Razfar A, B. B. (2010). Clinical usefulness of positron
emission to- mography-computed tomography in recurrent thyroid
carcinoma. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2010;136:120-125.

Rodgers SE, H. G.-h. (2006). Improved preoperative planning
for directed parathyroidectomy with 4-dimensional computed
tomography. Surgery 2006;140:932-940.

Rosario PW, M. G. (2014). Is empirical radioactive iodine
therapy still a valid approach to patients with thyroid cancer and
elevated thyroglobulin? Thyroid 24(3):533-536.

Saindane A. M. (2013). Pitfalls in the staging of cancer of
thyroid. Neuroimaging clinics of North America, 23(1), 123—
145. https://doi.org/10.1016/j.nic.2012.08.010

Schlumberger M, P. F. (2004). Follow-up and management of
differentiated thyroid carcinoma: a European perspective in clinical
practice. Eur J Endocrinol 2004;151:539-548.

Seo YL, Y. D. (2010). Locally advanced thyroid cancer: can
CT help in prediction of extrathyroidal invasion to adjacent
structures? AJR Am J Roentgenol 2010; 195:W240-W244,

Seo YL, Y. D. (2010). Locally advanced thyroid cancer: can
CT help in prediction of extrathyroidal invasion to adjacent
structures? AJR Am J Roentgenol 2010;195:W240-244.

Shah MD, H. F. (2003). Clinical course of thyroid carcinoma
after neck dissection. Laryngoscope 2003;113:2102-2107.

--35--



Shetty SK, M. M. (2006). Significance of incidental thyroid
lesions detected on CT: correlation among CT, sonography, and
pathology. AJR Am J Roentgenol 187(5):1349-1356.

Shin JH, B. J. (2016). Ultrasonography diagnosis and
imaging-based management of thyroid nodules: revised Korean
Society of Thyroid Radiology consensus statement and
recommendations. Korean J Radiol 2016;17:370-395.

Solbiati L, C. W. (2018). The thyroid gland. In: Rumack CM,
Wilson SR, Charboneau JW, et al, editors. Diagnostic ultrasound.
5th edition. Philadelphia: Elsiver; 2018. p. 697-731.

Suh CH, B. J. (2017). Performance of CT in the preoperative
diagnosis of cervical lymph node metastasis in patients with
papillary thyroid cancer: a systematic review and meta-analysis.
AJNR Am J Neuroradiol 2017;38:154-161.

Takashima S, T. F. (2003). Takashima S, Takayama F, Wang
J, Kobayashi S, Kadoya M. Using MR imaging to predict invasion
of the recurrent laryngeal nerve by thyroid carcinoma. AJR Am J
Roentgenol 2003;180:837-842.

Tezuka M, M. Y. (2003). MR imaging of the thyroid: correla-
tion between apparent diffusion coefficient and thyroid gland
scintigraphy. J Magn Reson Imag- ing 2003; 17:163-1609.

van der Molen AJ, T. H. (2004). Effect of iodinated contrast
media on thyroid function in adults. Eur Radiol 14(5):902-907.

Vazquez BJ, R. M. (2011). Imaging of the thyroid and
parathyroid glands. Surg Clin North Am. 2011 Feb;91(1):15-32.
doi: 10.1016/j.suc.2010.10.015. PMID: 21184899.

Vuong HG, D. U. (2018). Clinicopathological risk factors for
distant metastasis in differentiated thyroid carcinoma: a meta-
analysis. World J Surg 2018;42:1005-1017.

Wang TS, D. S. (2004). Incidence of metastatic well-
differentiated thyroid cancer in cervical lymph nodes. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2004;130:110-113.

--36--



Warren Frunzac R, R. M. (2016). Computed Tomography and
Magnetic Resonance Imaging of the Thyroid and Parathyroid
Glands. Front Horm Res. 2016;45:16-23. doi: 10.1159/000442274.
Epub 2016 Mar 15. PMID: 27002989.

Weber AL, R. G. (2000). The thyroid and parathyroid glands.
CT and MR imaging and correlation with pathology and clinical
findings. Radiol Clin North Am 38(5): 1105-1129.

Wilhelm SM, R. A. (2007). Evaluation and management of
incidental thyroid nodules in patients with another primary
malignancy. Surgery 142(4):581- 586.

Wu CW, D. G. (2012). Calcifications in thyroid nodules
identified on preoperative computed tomography: patterns and
clinical significance. Surgery 151(3):464-470.

Yang J, S. V. (2007). Fine-needle aspiration of thyroid
nodules: a study of 4703 patients with histologic and clinical
correlations. Cancer 111(5):306-315.

Yeh MW, B. A. (2015). American Thyroid Association
statement on preoperative imaging for thyroid cancer surgery.
Thyroid 2015;25:3-14.

Yi KH, L. E. (2016). revised Korean Thyroid Association
management guidelines for patients with thyroid nodules and thyroid
cancer. Int J Thyroidol 2016;9:59-126.

Yoon DY, C. S. (2008). The prevalence and significance of
incidental thyroid nodules identified on computed tomography. J
Comput Assist Tomogr 32(5):810-815.

Yousem DM, H. H. (1995). Carotid artery in- vasion by head
and neck masses: prediction with MR imaging. Radiology
195(3):715-720.

Zander DA, S. W. (2014). Imaging of ectopic thyroid tissue
and thyroglossal duct cysts. Radiographics 34(1):37-50.

--37--



BOLUM II

Tiroid Bezinin Enfeksiy6z, Inflamatuvar ve
Otoimmiin Bozukluklari

Mehmet DURMAZ!

Giris

Ginliik radyoloji pratiginde 6zellikle ultrasonografi (USG)
istemlerinde, klinisyenler tarafindan da tiroid bezinin non-neoplastik
hastaliklar1 sorgulanmaktadir. Klinik bilgi ve laboratuvar verisi
eksikliginde tek basina goriintiileme ile de bu patolojilere tam
koymak radyologlar agisindan oldukca giic olmaktadir. Bu
yazimizda, en azindan olas1 ayirici tanilar1 gézden gecirmek ve bu
olas1 6n tanilarin radyolojik bulgularina dikkat cekmek amaclandi.

I. Akut Siipiiratif Tiroidit

Akut siiptiratif tiroidit (AST), tiroid bezinin bakteriyel veya
fungal enfeksiyonudur. Etken en sik olarak gram pozitif aeroblardir.
Tiroid bezi; yogun vaskiiler destegi, lenfatik drenaji, sert fibroz
kapstilii ve igerigindeki yogun iyot konsantrasyonu nedeniyle

1 Uzman Doktor, Antalya Elmali Devlet Hastanesi, Radyoloji A.D.
ORCID: 0009-0008-5160-1400
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stiptiratif enfeksiyonlara oldukc¢a direnglidir. AST hematojen yolla
ya da travmaya bagli direkt ekilim yoluyla goriilebilse de genellikle
altta yatan; priform siniis fistiilii ya da immiinsupresyon gibi bir
patoloji vardir. Yirminci yiizyilda gelisen antibiyotik teknolojisi
nedeniyle bu durumla artik olduk¢a nadir karsilagilmakta olup,
siklikla agrili subakut tiroidit (De Quervain tiroiditi/subakut
graniilomatdz tiroidit) ile ayirici tantya girmekte ve yanlis 6n tani
konumuna diismektedir. AST tanisinda boyunda agri, ates
yiiksekligi, yutma giicliigii, ses kisikligi, cilt dokiintiileri, beyaz kiire
ve C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi ile gegici hipertiroidizm tanida
onem arz etmektedir. Birbiri ile karigabilen bu iki hastalik ayriminin
ayrimin yapilabilmesi 6nemlidir. Ciinkii, AST daha hizli ve fatal
seyredebilmektedir (Daniels, Li & Barbesino, 2021; Lafontaine &
ark., 2021).

Goriintiilemede Oncelikle tercih edilmesi gereken ve apse
olusumu Oncesi bilgi verebilen tetkik ise USG’dir. USG’de
genellikle tek tarafli (siklikla solda) heterojen zeminde, intratiroidal
veya peritiroidal, vaskiilaritesi artmis, genellikle belirsiz sinirh
hipoekoik odaklar enflamasyon alanlarini temsil eder (Sekil 1°de).
Takip tetkiklerde bu alanlarin ekosunun diismesi, likefiye oldugunu
ve apse gelisimini temsil edebilecegi gibi ilk tani aninda;
septasyonlar, debri ya da hava degerleride apse tanisin1 destekler.
Apse formasyonunun tanisinda temel tetkik kontrastli bilgisayarh
tomografi (BT) tetkiki olup, apse dncesi ya da erken donemde BT de
sadece tiroid bezinde dansitesi diismils yamasal odaklar ve bu
odaklarda orta dereceli boyanma gosterebilir (Sekil 2°de). Apse
varliginda BT’de apsenin tipik radyolojik goriiniimii ile birlikte,
komsu anatomik yapilarla ve fasyal planlarla iliskisi, ayni tarafli
hipofarinks 6demi ve orta hat sifti gosterilebilir. Baryumla birlikte
gerceklestirilen BT ¢alismalart priform siniis fistiiliinii gosterebilir
(Lafontaine & ark., 2021; Segil, 2013; s.68; Yuen, Wong & Ahuja,
2016).

Taniy1 kesinlestirmek i¢in, yapilmasi gereken ise; radyolojik
olarak gosterilen enflamasyon ya da apse odaklarindan ince igne
aspirasyonu (IIAB) ile o6rneklemedir. Boylece, subakut tiroidit
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(SAT) ve agresif malignitelerde dislanmis olur. AST tedavisinde
antibiyoterapi yaninda, apse gelismisse mutlaka drenaj yapilmalidir.
Cerrahi ile priform sinilis fistiili gibi altta yatan patolojiler
diizeltilebilecegi gibi antibiyoterapi ve drenaja cevap vermeyen
olgularda, tedavi amaci ile lobektomi tercih edilebilir (Lafontaine &
ark., 2021).

Sekil 1: Gri skala USG 'de tiroid sol lobda posterior sinmirlart kétii
fokal apse lehine hipoekoik lezyon ve komsulugunda inflamatuvar
kalinlagma (diiz ok) (Yuen, Wong & Ahuja, 2016 ).
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Sekil 2: Kontrastli BT de tiroid sol lobda, sekil 1°de sonografik
gortintiisti gosterilen fokal apse odagi, zayif boyanma gésteren kotii

stirlt hipodens lezyon olarak goriilmekte (diiz ok) (Yuen, Wong &
Ahuja, 2016 ).

I1. Agrilh Subakut Tiroidit (Subakut Graniillomato6z Tiroidit /
De Quervain Tiroiditi)

Subakut tiroidit (SAT), genellikle viral bir iist solunum yolu
enfeksiyonundan sonra, siklikla orta yas kadinlarda goriiliir. Boyun
anteriorunda tiroid lojunda agr1 ve palpasyonla hassasiyet mevcuttur.
Orta diizeyde ates goriilebilir. Laboratuvar bulgularinda ise; eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) ‘nda artis neredeyse tiim olgularda
goriiliirken, CRP yiiksekligi eslik edebilir. Tiroid stimiilan hormon
(TSH)’da baskilanmaya neden olan hipertiroidi evresinden sonra,
gecici bir hipotiroidi evresi gelisebilir. Bahsi gecen klinik ve
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laboratuvar bulgularina dayanarak, ayirici taniya; AST, nodiil i¢ine
kanama, Hashimoto tiroiditi, Graves hastalig1 ve tiroid lenfomasi
girmektedir (Frates & ark., 2013; Cappelli & ark., 2014).

USG ve sintigrafi, SAT tanisinda benzer duyarliliga sahip olsa
da sintigrafi bu boliimiin konusu degildir. USG maliyet etkinlik ve
kolay ulagilabilirlik yoniinden ilk olarak tercih edilebilecek
goriintiileme yontemi olabilir. Sonografik olarak tek veya her iki
lobda boyut artisina neden olan nodiil benzeri yamasal veya kot
sinirli hipoekoik alanlar saptanir (Sekil 3°de). Renkli doppler USG
(RDUS) “de bu alanlarin genellikle vaskiilaritesi azalmistir (Sekil
4’de). Bu hipoekoik alanlar “’lav akisi’’na benzetilmistir. Bazen de
tiroid bezi diffiiz biiylimiis ve heterojen olarak gorilebilir ki bu
durumda ayirici tantya Hashimoto tiroiditi girer. Santral grup lenf
nodlar1 (LN)’nda sayica artis ve biiylime siklikla goriilir. Tam
genellikle klinik ve laboratuvar bulgulari ile konulmakla birlikte
goriintiilleme ancak, taniya yardimcidir. Arada kalinan olgularda
USG’de tarifli alanlardan iIAB yapilarak kesin tantya gidilir. Tedavi
ilk asamada non-steroid antienflamatuvar ilaglar olup, direngli
vakalarda glukokortikoidler tercih edilmelidir. SAT’in bir
komplikasyonu  kalici  hipotiroidi  olabilir ki  genellikle
glukokortikoid tedavisinin geciktirilmesi sonucu goriilebilir.
Yaklasik 3 ay sonra kontrol USG’de goriintilleme bulgularinin
sekelsiz diizeldigi goriiliir (Frates & ark., 2013; Cappelli & ark.,
2014; Segil, 2013; 5.67).
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Sekil 3: SAT tanili olguda tiroid sag lobda orta kesim ve alt polii
etkileyen yamasal hipoekoik alanlar (Frates & ark., 2013).

Sekil 4: Sekil 3 deki olgunun renkli doppler incelemesinde tarifli
yamasal hipoekoik alanlarda vaskiilaritenin belirgin azaldigi
goriiliiyor (Frates & ark., 2013).
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II1. Hashimoto Tiroiditi (Kronik Otoimmiin Lenfositik
Tiroidit)

Hashimoto tiroiditi (HT) giiniimiizde hipotiroidinin en sik
sebebi olup, tiroidin en sik inflamatuvar hastaligidir. Siklikla orta
yas kadinlarda goriiliir. Ayrica en sik goriilen otoimmdiin hastalik ve
en sik endokrinolojik hastaliktir. Etyopatogenezi giiniimiizde halen
net olarak aydinlatilamamistir. Sjogren sendromu ve tip-1 diyabet
gibi diger otoimmiin hastaliklarla birlikte goriilebilir. Ayrica, HT de
tiroid lenfomasi1 ve papiller karsinom riskinde artis bildirilmistir.
Histopatolojik olarak HT nin gesitli alt tipleri bildirilmistir. Ornegin;
hashitoksikoz varyantinda goriilen gecici hipertiroidi doénemi
nedeniyle Graves hastaligi ile ayirici taniya girebilir. Tanisinda;
hipotiroidiye bagl klinik semptomlar yaninda, laboratuvar testleri
onemlidir. TSH’da yiikselme, T3 ve T4 disiikliigii, vakalarin
yaklagik %95’inde anti-tiroid peroksidaz antikor, yaklasik %70’ inde
anti-tiroglobulin antikor pozitifligi goriilebilmektedir (Caturegli, De
Remigis & Rose, 2014; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; 5.484).

Goriintiileme yontemi olarak sintigrafi ve USG kullanilmakta
olup, sintigrafi bu bolimiin konusu degildir. USG kolay
ulagilabilirligi ve maliyet etkinligi nedeniyle bircok klinikte taniy1
desteklemek i¢in Oncelikle tercih edilmektedir. Subkapsiiler
bolgelerdeki koni sekilli hipoekoik alanlar en erken sonografik
bulgulardandir. Tiroid bezi sonografik olarak; folikiillerin
icerigindeki kolloid nedeniyle olduk¢a ekojendir. HT’de ise
folikiillerin harabiyeti ve yogun lenfosit infiltrasyonu nedeniyle bez
ekosu komsu strap kaslarina benzer sekilde homojen veya heterojen
olarak belirgin sekilde diiser. Ozellikle bu eko diisiisii IgG4 iliskili
varyantinda daha belirgindir. Kontur diizensizligi, kallojen
birikimine bagli, ekojen septasyonlarla boliinmiis parankim
adaciklar1 ve mikronodiiler goriiniim ise fibroz varyantta belirgindir.
Fibroz varyantta goriilen bu bulgu “’psédonodiiler patern’’ olarak
bilinir (Sekil 5’de). Bu nodiiler goriiniimlerde malignite yoniinden
siipheye diisiiliirse IIAB yapilabilir. [IAB sonucunda genellikle; HT
icin tipik olan mononiikleer hiicre infiltrasyonu goriiliir. RDUS
bakida bez belirgin hipervaskiilerdir. Lenfosit infiltrasyonu olan
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hipoekoik alanlar hipovaskiiler olabilir. T2A Manyetik rezonans
goriintiilerde; yer yer diisiik sinyalli lineer fibroz ¢izgilerle boliinmiis
bez i¢i artmis sinyaller goriiliir. Bez boyutlar1 tan1 aninda normal
veya artmis olabilir. Uzun donemde genellikle bez atrofiye gider.
Tedavi medikal olup, tiroid hormon replasmani seklindedir. IgG4
iliskili varyant tanisi konulabilirse bu varyantta glukokortikoid
tedavisi ile kiir saglanabildigi ve kalici hipotiroididen
kacinilabilecegi bildirilmektedir (Caturegli, De Remigis & Rose,
2014; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; s.484; Segil, 2013; 5.63).

Sekil 5: Akut diffiiz HT olgusunda diffiiz biiyiimiis tiroid bezinde,
ekojen fibroz septalarla (kivrik ok) boliinmiis, yamasal tarzda kétii
smirlt hipoekoik alanlar gériilmekte (diiz oklar) (Yuen, Wong &
Ahuja, 2016 ).
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IV. Subakut Lenfositik Tiroidit (Sessiz/ Agrisiz/ Postpartum
Tiroidit)

Sessit tiroidit aslinda bolim III de bahsi gegen, HT
varyantlarindan kabul edilir. Tiroid bezinde lenfositik infiltrasyon
s6z konusudur. Gebelikle iliskili kabul edilir ve tiim gebeliklerin
%38’inde postpartum donemde gelisebilir. Trifazik paterni vardir;
tirotoksikoz doéneminden sonra, hipotiroidi gelisir. Hastalar daha
sonra Otiroid hale gelirler. Kalici hipotiroidi ise, tekrarlayan
gebeliklerde veya sessiz tiroidit gegmisi mevcutsa goriilebilir. 11k
basta gelisen tirotoksikoz aslen, tiroid bezinin fazla calismasindan
degil, bezdeki inflamasyona bagl folikiillerin yikilmasindan
kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla bu doénemde anti-tiroit ilaclar
gerekli  degildir. Semptomlara yonelik beta-bloker ilaglar
kullanilabilir (Caturegli, De Remigis & Rose, 2014; Sanelli,
Schaefer & Loevner, 2016; s.484).

V. Multinodiiler Guatr (MNG)

MNG hastalar1 siklikla 6tiroiddir. Hafif derecede bir
hipertiroidi tablosuda goriilebilir. Klinik semptomlar siklikla, tiroid
bezindeki boyut artisina bagl trakeal/6zefageal basi semptomlari
seklindedir. Siklikla diyette iyot eksikligi ya da fazlaliligina bagl
olarak  goriliir. Patofizyolojisinde; TSH stimiilasyonundaki
degisime cevaben, tiroid folikiillerinin tekrarlayan hiperplazi ve
involiisyonlar1 rol oynar. Uzun siireli MNG olgularinda maligniteyle
karisabilecek diizeyde biiyliyebilen tiroid bezi s6z konusudur. Yiizde
on olguda ise; otonom olarak ¢alismaya baslayan ve hipertiroidizme
neden olabilen bir nodiil gelisebilir ki bu duruma; Plummer
Sendromu/ Toksik MNG adi verilir. Uzun donem takipli MNG
olgularinda malignite riski distiktiir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016 ).

MNG goriintiileme 6zellikleri sonografik olarak oldukga
degiskendir. Tiroid boyutlart artmis, konturlart lobiiledir ve zemin
parankimi kaba heterojendir. Cok sayida nodiil s6z konusudur (Sekil
6’da). Nodiiller siklikla solid, solid agirlikli mikst kistik-solid nodiil
goriiniimiinde olup, nadiren piir kistiktir. Nodil ekolar1 siklikla
izoekoik olup, bazen hafif hipoekoik olabilir. Kistik nodiiller ya da
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mikst Kistik-solid nodiillerdeki kistik komponentler; kolloid igerik,
dejenerasyon veya hemorajiye bagli olabilir. Hemorajiye bagl
debris, internal septalar, piht1 igerikleri nodiil i¢i heterojen goriiniime
neden olabilir (Sekil 8’de). Kolloid igerik tipik olarak *’comet tail’’
artefakti olusturur, mikrokalsifikasyonla karistirllmamasi1 gerekir.
Uzun donemde degisik sekillerde makrokalsifikasyonlar eslik
edebilir. Nodiillerin etrafinda genelde parankim veya vasiiler bastya
bagli hipoekoik halo goriiliir. Malign potansiyeli en diisiik olan
mikrokistik  goriinimdeki  hiperplastik nodiilii temsil eden
“’stingerimsi nodiil’” oldukca spesifiktir (Sekil 7°de). RDUS bakida
hiperplastik nodiillerde genelde “’ring fire’’ olarak tariflenen
periferal vaskiilarizasyon eslik eder (Yuen, Wong & Ahuja, 2016;
Moon, Kwag & Na, 2009; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; 5.480-
482).

Toksik MNG’deki, otonom nodiiller sintigrafide “’sicak
nodiil’”” olarak saptanir. Toksik nodiill genelde hipervaskiiler,
hipoekoik olarak goriiliir. Unutmamak gerekir ki ¢cok sayida nodiil
olmast, hepsinin benign oldugu anlami tasimamaktadir. Her nodiil
daha ilerleyen boliimlerde bahsedilecek olan nodiile yaklagim ve
malignite kriterlerine gore degerlendirilmelidir. Siipheli olgularda
[IAB yapilmalidir. MNG olgularinda en sik “’Papiller karsinom”’
goriiliir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; Goichot & ark., 2018).
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Sekil 6: MNG 'nin tipik goriintimii, diffiiz biiyiimiig, iyi sitnwrli lobiile
konturlu tioid bezinde, heterojen zeminde ¢ok sayida nodiiller (diiz
oklar) (Yuen, Wong & Ahuja, 2016).
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Sekil 7: Tiroid sol lobda iyi sinirli, ovoid sekilli, izoekoik
siingerimsi gortiniimde tipik hiperplastik nodiil gériiniimii
(asteriksler arasinda) (Moon, Kwag & Na, 2009).
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Sekil 8: Kistik agirlikl mikst kistik-solid nodiilde kivrik okla
gosterilen solidifiye komponent, sekilde gosterilmemekle birlikte

RDUS bakida avaskiilerdir. Bu sebeple muhtemel pihtiyr temsil
etmektedir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016).

VI. Graves Hastahgi

Graves Hastaligi (GH), siklikla 20-50 yas arasi kadinlarda
gorilir.  Endojen  hipertiroidizmin  en stk nedenidir.
Patofizyolojisinde; TSH reseptorlerine karsi gelismis, TSH etkisini
taklit eden antikorlar (anti-TSH-R) vardir. Dolayisiyla otoimmiin bir
bozukluktur. Anti-TSH-R pozitifliginin, GH tanisinda pozitif
prediktif degeri %100’e yakindir. Tiroid bezinde diffiiz hipertrofi ve
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hiperplazi s6z konusudur. Tipik klinik triadi; bezde biiylimeye bagh
hipertiroidi, infitratif oftalmopati (ekzoftalmus) ve infiltratif
dermopati (pretibial miksédem)’dir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016;
Goichot & ark., 2018).

GH tanmisinda, sintigrafide bezde diffiiz artmis aktivite
tutulumu goriliir. Sonografik olarak; isthmusla beraber simetrik
olarak bliyiimiis, konturlar1 lobiile tiroid bezinin ekosu diismiis ve
heterojen-graniilerdir. ~ Genelde  nodiil  beklenmez.  Bu
hipoekojenitenin, selliilaritenin artmasina karsin kolloid igerigin
azalmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. RDUS bakida
parankimde gelismis arterio-vendz santlara bagli, tiirbiilan akim ve
diffiiz hipervaskiiler goriinim hakimdir. Bu goriinim ¢ thyroid
inferno’’ olarak tarif edilir (Sekil 9’da). Vaskiiler yapilarin
kalibrasyonlari, akim hizlar1 artmis, periferik direng diismiistiir.
Ozellikle inferior tiroidal arterden yapilan Slciimde, peak sistolik
velocity’nin 100-120 cm/sn’nin {izerinde olmasi patognomonik
kabul edilir. GH’da tanm1 siklikla klinik ve laboratuvar bulgularina
dayansa da USG incelemesi; tedaviye yanit vermeyen olgularda,
baska nedenli tiroidit siiphesinde ve en 6nemlisi ablasyon amach
radyoaktif iyot (RAI) verilen olgularda, tiroid bezinin voliim takibi
icin yapilmalidir. Tedavide; anti-tiroid ilaglar, hipertiroidinin
getirdigi semptomlara yonelik medikal tedavi ve RAI ablasyonu
kullanilir. Tedaviye ragmen heterojen hipoekoik paternin ve
hipervaskiilaritenin devam etmesi, relaps olasiliginin yiiksek
oldugunu disiindiiriir. Tekrarlayan olgularda cerrahi secenegi
diistintilmelidir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; Goichot & ark., 2018;
Tuncel, 2008; s.1018; Smith & Hegediis, 2016).
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Sekil 9: GH’da power Doppler incelemede tiroid parankiminde

belirgin artmis vaskiilarite, “’thyroid inferno’’ gériintiisii (Yuen,
Wong & Ahuja, 2016).
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VII. Riedel’s Struma (Inaziv Fibroz Tiroidit / Riedel Tiroiditi)

Riedel Tiroiditi (RT), siklikla 30-50 yas arasi kadinlarda
goriliir. Tiroid bezi boyutlar1 artar, bez ¢evre dokulara fiksedir ve
oldukga serttir. Hatta “’tas gibi sert’” olarak tabir edilir. Klinik olarak
disfaji, dispne, rekiirren laringeal sinir paralizisi ve hipotiroidi
gelisir. Fizik muayene ile kotii diferansiye tiroid karsinomu, lenfoma
ve HT’nin fibréoz varyantindan ayirmak gilictlir. Tanisinda
histopatolojik inceleme yapilmalidir. IIAB’de genellikle yetersiz
ornek geldigi icin eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir.
Histopatolojik incelemede; folikiillerde destriiksiyona neden olan,
plazmosit ve lenfosit infiltrasyonu ile fibrozis alanlar1 ve hiperplazi
goriliir. Bu goriintimlere ¢cevre dokularda (damar, kas ve sinirler) da
rastlanir ve perivaskiiler alanlarda infiltrasyon s6z konusudur. Bu
bulgularla erken donem RT ile kronik tiroidit ayrimim1 yapmak
giictiir. Etiyolojisi net aydinlatilamamis olsa da, patolojik bulgular
1s1g¢1nda; otoimmiinite ya da sistemik bir fibrosklerozan hastaligin
lokal tutulumu diisiinilmektedir. Tedavide medikal olarak,
glukokortikoidler ve tamoksifen kullanilmakta olup, medial tedaviye
cevap vermeyen olgularda ya da basi-inavzyona bagli semptomlara
yonelik cerrahi tedavi tercih edilebilir (Lu & ark., 2010).

Sonuc¢

Bu boliimde giinliik radyoloji pratiginde karsimiza ¢ikabilecek
tiroidin non-neoplastik patolojilerinden bahsedilmeye c¢alisildi.
Riedel tiroiditinin nadir olmasi, sessiz tiroiditte goriintiileme
ihtiyacinin ¢ok duyulmamasi ve bu iki antitede spesifik goriintiileme
ozellikleri olmamasi sebebiyle sadece ayirici tani olarak akilda
bulundurulmasi gerekmektedir. Diger bahsi gecen patolojilere, tant
koyma ve ayirici tant olusturma noktasinda; klinik bulgulari,
laboratuvar verileri ve goriintiileme Ozelliklerinin bilinmesinde
fayda vardir.
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BOLUM I11

Tiroid Nodiilleri ve Servikal Lenf Nodu
Degerlendirilmesi

Serhad KIYAT!

Giris

Tiroid nodiilleri folikiiler hiicre kokenli, tiroid parankiminden
radyolojik olarak ayrimi yapilabilen lezyonlara karsilik gelmektedir
(Kara, Y1ldiz, & Orhan, 2020). Tiroid nodiillerinin klinik 6nemi; yas,
cinsiyet, radyasyon maruziyeti, aile Oykiisii gibi risk faktorlerine
bagli goriilen tiroid karsinomunun ekarte edilmesi gereksinimine
dayanmaktadir (Haugen et al., 2016). Klinik oykii ve fizik muayene,
serum tiroid stimiilan hormon (TSH) 6l¢timii, ultrasonografi (US) ve
eger endike ise ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroid
nodiillerini degerlendirmede esas bilesenleri olusturur. Serum TSH
baskili ise **Tc ile sintigrafik tiroid taramasi ile tek sicak nodiil,
toksik multinodiiler guatr ile daha nadir olarak tiroidit veya eslik

eden nodiiler tiroiddeki Graves hastalig1 arasinda ayrim yapabilir
(Wong, Farrell, & Grossmann, 2018).

1 Uzman Doktor, Konya Beysehir Devlet Hastanesi, Radyoloji A.D.
ORCID: 0000-0002-7563-4265, serhadkiyat@gmail.com
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Tiroid nodiilii ile es zamanli olarak servikal lenf nodlarinin da
degerlendirilmesi 6nemlidir. i1k bakista benign goriinen servikal lenf
nodlarinin, tiroid karsinomu riski ac¢isindan klinik Onemi
bilinmemektedir ancak erken bir tiroid karsinomunun gostergesi
olabilecegi varsayilmaktadir (Hands, Cervera, & Fowler, 2010).

Etiyoloji-Epidemiyoloji

Tiroid nodiilleri oldukg¢a sik goriilir ve yetiskin niifusun
yaklasik ticte birini etkiler (Galofré, Lomvardias, & Davies, 2008).
Genel olarak tiroid nodiilleri palpasyonla %5, US ile %50 oraninda
tespit edilebilir (Gharib & Papini, 2007). Tiroid patolojisi disindaki
sebeplerle yapilan bir goriintiileme esnasinda tesadiifen de tiroid
nodiilleri tespit edilebilir (insidentaloma) (Tan & Gharib, 1997)
(Fisher & Perrier, 2018). Hem ilk goriintiileme yontemine hem de
daha ileri degerlendirmenin yapildig1 hasta sayisina ve calisilan
popiilasyonun klinik ozelliklerine bagli olarak tespit edilme ve
malignite orani1 degiskenlik gosterir. US incelemelerinin %20-
%67’sinde, kontrastli toraks bilgisayarli tomografi (BT)
taramalarinin yaklasik %25’inde, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) taramalarinin = %16-%18’inde ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) taramalarmin %1-%2,3’linde insidental tiroid
nodiilleri saptanabilir (Fisher & Perrier, 2018). Bir ¢aligmada bu
nodiillerin malign olma olasilig1 yillik bazda erkeklerde 100.000/1,
kadinlarda ise 100.000/2,6 olarak hesaplanmistir (Ghassi & Donato,
2009). Tiroid kanseri, tiim kanserlerin %1’inden azindan ve kansere
bagli oliimlerin de %0.5’ten azindan sorumludur (Tuncel, 2008).
Tanisal goriintillemeye sik¢a basvurulmast ve saglik hizmetlerine
erisimin kolaylasmasi, kiigiik, subklinik nodiillerin tespitini ve
kiiciik papiller kanserlerin tanisinm1 kolaylastirmaktadir. Gereksiz
teshis ve tedavi, hastalar agisindan ciddi maliyetlere ve
azimsanmayacak diizeyde morbiditeye neden olabilmektedir (Grani,
Sponziello, Pecce, Ramundo, & Durante, 2020). Yalnizca ele gelen
guatr ve tiroid nodiillerinde US’ye bagvurulmalidir. Erken tiroid
kanseri teshisinin sag kalimi arttirdigr gosterilmediginden, risk
grubundaki kisiler haricinde rutin tiroid kanseri taramasi
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onerilmemektedir (Wong et al., 2018). Asemptomatik bireylerde
tarama programlarinin etkinligini inceleyen US Preventive Services
Task Force (USPSTF) de hastaligin belirti veya semptomlari
olmayan erigkinlerde tiroid kanseri taramasmni Onermemektedir
(Bibbins-Domingo et al., 2017). Bununla birlikte son donemlerde
gereksiz biyopsilerin azalmasinda, US’deki morfolojik 6zellikleri
kullanan risk siniflama sistemleri etkili olmustur (Bernet & Chindris,
2021).

Her ne kadar rutin popiilasyon taramasi Onerilmese de
cocuklukta iyonizan radyasyona maruz kalma hikayesi, diyetle iyot
alimindaki eksiklikler, tiroid kanseriyle iliskili kalitsal genetik
sendromlar (ailesel adenomatdz polipozis, Carney kompleksi,
Cowden sendromu, PTEN hamartoma timér sendromu ve Peutz-
Jeghers sendromu) ve ailede mediiller tiroid kanseri veya multiple
endokrin neoplazi (MEN) sendromu o6ykiisii de gibi tiroid kanseri
icin risk faktorlerinin oldugu hastalara 6zel dikkat gosterilmelidir
(Bernet & Chindris, 2021). Tiitiin maruziyeti ve alkol aliminin,
obezitenin, yiiksek insiilin like growth faktor-1 (IGF-1) diizeylerinin
de tiroid nodiilii gelisimi ile iligkili oldugu tespit edilmistir
(Detweiler, Elfenbein, & Mayers, 2019). Nodiil gelisimi igin risk
faktorleri arasinda kadin cinsiyet ve ilerleyen yas da goz ardi
edilmemelidir (Kobaly, Kim, & Mandel, 2022). Kapsamli bir
retrospektif calismaya gore pediatrik donemde Hodgkin lenfoma
sebepli boyun bolgesine radyoterapi uygulanmis hastalarda,
kardeslerine gore 27 kat daha fazla nodiil gelisme riski oldugu ortaya
konulmustur. Yine ayni ¢alismadaki ¢ok degiskenli analiz sonuglari,
Hodgkin lenfoma tanisindan bu yana gegen siirenin, cinsiyetin ve
boyuna uygulanan radyasyon dozunun her birinin ayr1 ayri tiroid
nodiillerinin gelisimi ile iliskili oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Sklar et
al., 2000). Ote yandan diger bir ¢alismada da alkol tiiketimi, guatr ve
tiroid nodiillerinin goriilme sikliginin azalmasiyla iliskilendirilmistir
(Knudsen et al., 2002). Otoimmiin tiroid hastaliklari da siklikla tiroid
nodiilleriyle iligkilidir. Graves hastaligi, %10-31 oraninda nodiillerle
iliskilidir. Kiigiik tiroid nodiilleri ise genellikle Hashimoto tiroiditi
ile iligkilidir. Bunlarin inflamatuar infiltrasyondan kaynakl
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psodonodiillerden ayrilmasi gereklidir (Mittal, Ganakumar, Shukla,
& Kumar, 2020).

Tablo 1: Tiroid nodiilii etiyolojisi

Benign nedenler Malign nedenler

Hashimoto tiroiditi Papiller tiroid karsinomu

Kolloid adenom Folikiiler tiroid karsinomu

Kist Mediiller tiroid karsinomu

Folikiiler adenom Anaplastik tiroid karsinomu

Hurtle hiicreli adenom Primer tiroid lenfoma
Metastatik ~ karsinomlar ~ (meme,
bobrek, akciger, bas&boyun)

Kaynak: (Mittal et al., 2020)

Solid tiroid nodiillerinin ¢ogunlugu follikiiler adenomdur
(Sekil 1’de). Bunlar genellikle soliter kapsiillii nodiillerdir (Tuncel,
2008). Tiroid nodiillerinin yaklasik %5’i maligndir; geri kalani
kolloid nodiiller, kistler ile tiroidit (%80) ve benign folikiiler
neoplazmlardir (%10-15).

Sekil 1: Folikiiler adenomu olan 35 yasinda erkek hastanin tiroid
US goriintiisii (Kuo et al., 2020)

Tiroid maligniteleri, %90’indan fazlasini olusturan papiller ve
folikiiler karsinomlar (Sekil 2,3°te) da dahil olmak tizere diferansiye
folikiiler hiicre kaynakli tiimdorlerdir. Geri kalan1 mediiller ve daha
nadiren anaplastik tiroid karsinomunu, lenfomay1 ve meme, akciger
ve bobrek karsinomu ile malign melanom gibi primer tiimdrlerin
metastazlarini igerir (Kobaly et al., 2022).
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Sekil 2: Folikiiler karsinomu olan 21 yasinda kadin hastanin tiroid
US goriintiisii (Kuo et al., 2020)

Sekil 3: Papiller tiroid karsinomunun “’tall cell”’ varyanti olan 19
vasinda kadin hastamn tiroid US goriintiisti. A. Longitudinal US de
tiroid sag lobda mikrolobiile, hipoekoik, mikrokalsifikasyonlu ve
ekstratiroidal uzanimlr nodiil (oklar) gériiliiyor. B. Boyun
lateralinde metastatik lenf nodlar: (oklar) da eslik etmektedir
(Shin, 2017).

Tiroid karsinomlart %60 civarlarinda, lenfatik drenaj yoluyla
servikal lenf nodlarina metastaz yapmaktadir (Mohamed et al.,
2016).

Klinik Degerlendirme

Tiroid nodilleri boynun 6n kisminda sislik olarak fark
edilebilir. Nodiiller genellikle yillar icinde olduk¢a yavas biiyiir.
Ancak hastalar, maligniteyi ya da ozellikle agrili ise nodiil igine
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kanamay1 diisiindiiren hizli boyut artisiyla da bagvurabilirler (Mittal
et al., 2020). Yakin zamanl ortaya ¢ikan ses kisikligi, tiimoriin
rekiirren laringeal sinir yayilimima baglh olabilir. Yutma gili¢ligii
veya 6n boyun problemleri malign bir nodiilii akla getirebilir bu
semptomlar benign bir nodiilde de ortaya ¢ikabilir (Burman &
Wartofsky, 2015). Hastalar tiroid fonksiyon bozukluklariyla da
gelebilir. Adenom ve tirotoksikoz (toksik adenom) bulunan geng
hastalarda asabiyet, istah artisina ragmen kilo kaybi, titreme,
tagikardi, sicaga tahammiilsiizlik ve terleme gibi hipertiroidi
semptomlar1 ortaya ¢ikma egilimindedir. Yash hasta grubunda ise
hipertiroidi anoreksi, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi
gibi nonspesifik semptomlarla ortaya c¢ikabilmekte olup klasik
semptomlarin olmamast nedeniyle tanida giicliikler
yasanabilmektedir. Yorgunluk, kabizlik, soguga tahammiilsiizliigiin
eslik ettigi hipotiroidi tablosu, nodiiler guatrli hastalarda daha ¢ok
otoimmiin tiroiditi disiindiiriir (Mittal et al., 2020).

Tiroid bezinde nodiil tespit edildikten sonra ilk olarak, serum
TSH diizeyine bakilmali ve servikal lenf nodlarini da incelemek
kosuluyla tiroid US yapilmalidir. Normal veya yiiksek TSH diizeyi,
tiroid nodiiliiniin iglevsiz oldugunu gosterir; diislik veya baskilanmis
TSH diizeyi ise primer hipertiroidizmi diisiindiiriir ve sintigrafi
taramasini (teknesyum-99 veya iyot-123) gerekli kilar (Kant, Davis,
& Verma, 2020). Sintigrafik olarak tiroid nodiilleri sicak ve soguk
nodiiller olmak {lizere ikiye ayrilir (Sekil 4’te). Radyoniiklid
tutulumu yiiksek olan sicak (hiperaktif) nodiiller genellikle
benigndir ve %90’1 benign adenomatdz hiperplazidir. Cerrahi
sonrasi normal tiroid dokusu da benzer goriiniim verebilir. Nadir de
olsa karsinomlar da sicak nodiil seklinde izlenebilir. Soguk
nodiillerin (hipoaktif) malignite olasiligi daha yiiksektir (Tuncel,
2008). lyi diferansiye tiroid karsinomlar1 ¢ogunlukla soguk nodiil
seklinde goriliir. Malign olma olasilig1 genglerde ve boyun
bolgesine radyoterapi uygulanan olgularda daha yiiksektir (Tuncel,
2008).
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A B. C.

Sekil 4: A:Sicak nodiil B:Normal tiroid C:Soguk nodiil
(PrebLadder, 2023)

Molekiiler testlerdeki son gelismeler tiroid nodiillerinin
yonetimini de degistirmistir. Bu degisim 6zellikle belirsiz sitolojiye
sahip tiroid nodiillerinin yonetiminde goze ¢arpmaktadir. Molekiiler
testlerdeki benign bir patern, belirsiz tiroid nodiillerinde malignite
riskini 6nemli 6l¢iide azaltir. Ancak bu nodiillerde yine de US takibi
gerekmektedir. 1 cm’den kiiglik diisiik riskli mikropapiller tiroid
karsinomlarinin acil cerrahi eksizyona alternatif olarak US ile takip
edilebilecegine dair kanitlar da giderek artmaktadir (Kant et al.,
2020).

Tiroid nodiilii olan hastalarda ayn1 zamanda ipsilateral servikal
lenf nodlarinin da US ile degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Bu
lenf nodlarinin metastatik tutulumu basta papiller ve Hurthle hiicreli
olmak iizere diferansiye tiroid kanserli olgularda siklikla
goriilmektedir. Bu hastalarda hem tiroidektomi Oncesinde lateral
servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesi hem de santral ve lateral
kompartman lenf nodlarinda ile tiroid lojunda niiks takibi i¢in US,
ucuz ve kolay ulasilabilir bir tetkiktir (Fish, Langer, & Mandel,
2008). Servikal lenf nodlarint degerlendirirken en yaygin kullanilan
simiflama, Amerikan Ortak Kanser Komitesi ve Amerikan Kulak
Burun Bogaz-Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi’nin tavsiyelerine
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dayanmakta olup kesitsel goriintiillemedeki anatomik isaretler
kullanilir (Sekil 5°te) (Fish et al., 2008).

Sekil 5: A. Lateral ve santral lenf nodlarini seviye I'den VI'ya
kadar bolmek icin kullanilan anatomik isaretler. B. Kesitsel
goriintiilemeye dayali olarak seviyelere gore lenf nodu
haritalamasi. Bununla birlikte, lenf nodu haritalamasi, sonografik

goriintiileme ve gerekli anatomik igaretler ile yaklasik olarak
tahmin edilebilir (Fish et al., 2008).

Tiroid nodiilleri US ile degerlendirilirken benign goriinen
ancak kisa aks1 > 1 cm olan ipsilateral lenf nodu goriildiigiinde, tiroid
kanseri ihtimalinin arttig1 varsayilir (Hands et al., 2010). 2015°te
yayinlanan bir ¢aligmada servikal lenf nodlarinin metastaz agisindan
siiphe ile karsilandig1 ultrasonografik o6zellikler; diizensiz kistik
degisiklikler, = mikrokalsifikasyonlar, = fokal veya  yaygin
hiperekojenite, yuvarlak sekil ile birlikte kisa aksin 5 mm’den biiyiik
olmasi (uzun/kisa aks g¢ap1 orani <1,5) ve ekojen yagl hilus kayb1
olarak tariflenmistir (Sekil 6,7°de) (Na, Choi, Choi, Kook, & Park,
2015).
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Sekil 6: Papiller karsinomu olan 47 yasinda kadin hastanin tiroid
US goriintiisii. US de sol servikal seviye VI'da yagh ekojen hilus
kaybiyla birlikte hiperekoik bir lenf nodu (ok baslary) goriiliiyor.

Ancak servikal BT sinde gosterilebilir metastatik lenf nodu
izlenmemigtir. Bu lenf nodunun metastatik papiller karsinom
oldugu cerrahi olarak dogrulanmistir (Na et al., 2015).
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Sekil 7: Papiller karsinomu olan 47 yasinda kadin hastanin
servikal BT ve tiroid US goriintiisii. A. Servikal BT, sag servikal
seviye 1V daki komsu kastan daha gii¢lii kontrastlanmaya sahip iki
stipheli lenf nodunu (ok baslari) géstermektedir. Ancak US de bu
lenf nodlart bulunamamustir. B. BT kilavuzlugunda yapilan US,
kenarlart belirsiz olan heterojen hiperekoik lenf nodlarint (0k
baslari) gostermektedir. Bu lenf nodunun metastatik papiller
karsinom oldugu cerrahi olarak dogrulanmistir (Na et al., 2015).

Tiroid bezinde nodiil tespit edildikten sonraki temel yonergeler
sunlart igerir:

1. Tiroid Nodiilleri ve Diferansiye Tiroid Kanseri Olan Eriskin
Hastalar i¢in 2015 Amerikan Tiroid Birligi Yonetim Kilavuzlar.

2. Tiroid Nodiillerinde AACE/ACE/AME Calisma Grubu.
Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi, Amerikan Endokrinoloji
Koleji ve Associazione Medici Endocrinologi tiroid nodiillerinin
tanist ve tedavisine yonelik klinik uygulamaya yonelik tibbi
kilavuzlar-2016 giincellemesi (Gharib et al., 2016)

3. ACR Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi (TI-
RADS): ACR TI-RADS Komitesinin teknik incelemesi (Tessler et
al., 2017)

4. Yetiskinlerde tiroid nodiillerinin ultrasonla malignite riski
siiflamasina yonelik Avrupa Tiroid Birligi kilavuzlari: EU-
TIRADS (Russ et al., 2017)
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Laboratuvar Testleri

Tiroid bezinde nodiil saptanan bir kiside serum TSH diizeyleri
rutin olarak ol¢iilmelidir. Diisiik veya tespit edilemeyen bir seviye,
hiperfonksiyone bir nodiilii disiindiiriir (Burman & Wartofsky,
2015; Mittal et al., 2020). TSH diizeyleri diisiikse ve sintigrafide
buna karsilik gelen sicak nodiil tespit edilirse ileri sitolojik
degerlendirme yapilmasina gerek yoktur (Mittal et al., 2020). Baskili
TSH varlig1 toksik guatr varligina da isaret edebilir. Bu durumda
serbest T4 ve/veya serbest T3 bakilmasi gerekir. TSH’nin yiiksekligi
veya yliksek normal aralikta olmasinin tiroid nodiilii olan hastalarda
artmis malignite riski ile iliskili oldugu bildirilmistir. Tiroid
Peroksidaz (TPO) ve TSH reseptor antikoru bakmak otoimmiin
hastalik stiphesinin oldugu durumlarda gereklidir (Kara et al., 2020).
Tiroid nodiillerini ilk degerlendirmede rutin serum tiroglobulin
Ol¢limii Onerilmez. Hasta mediiller tiroid karsinomu agisindan risk
grubunda degilse rutin kalsitonin bakilmasi da onerilmemektedir
(Haugen et al., 2016).

Sonu¢

Bu kisimda tiroid nodiilleri ve servikal lenf nodlarinin
Oonemine vurgu yapmak istenildi. Tiroid bezinde nodiil saptanan her
hastada oncelikle malignite riskinin hesaplanmasi, gereksiz takip ve
tedavilerden kaginilmasi bakimindan 6nem arz etmektedir. Bu
noktada klinik ve laboratuar veriler 1s18inda birtakim parametreler
dikkate alinmalidir. Bunun yaninda es zamanl olarak servikal lenf
nodlarini da degerlendirmenin malign-benign nodiil ayriminda fayda
saglayacag diistiniilmektedir. Ayrica molekiiler testlerdeki yeni
gelismelerin, tiroid nodiillerinin yonetimini de degistirecegi
ongoriilmektedir. Bununla ilgili daha fazla ¢aligsmaya ihtiyag vardir.
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BOLUM IV

Tiroid Nodiillerinde Goriintiileme, Raporlama ve Veri
Sistemi (TI-RADS)

Nur KARA OGUZ!

Giris

Ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG)’ nin yaygm kullanimi, insidental
saptanan tiroid nodiillerinin sayisinda artigsa yol agmistir (Haugen et
al., 2015). Ultrasonografi, tiroid nodiillerinin saptanmasinda en
duyarli yontem olup yetiskinlerde %068'e varan prevalans
bildirilmistir (Guth, Theune, Aberle, Galach, & Bamberger, 2009).
Bununla birlikte, cogu nodiil benigndir. Ozellikle 1 cm'den kiigiik
olanlar olmak tizere malign nodiiller, agresif olmayan yavas bir seyir
gosterirler. Bu nedenle, tespit edilen her nodiil i¢in ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) veya cerrahi islem gerekli degildir, bu
da bir nodiillin malign olma olasiligin1 tahmin etmek icin
ultrasonografi ozelliklerini degerlendirerek risk siniflandirma
yontemlerinin gelistirilmesine yol agmistir (Gharib et al., 2016; Ha

11 Uzman Doktor, Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji
ORCID: 0000-0003-3286-9969, nur.kara.dr@gmail.com
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et al., 2021; Haugen et al., 2015; Russ et al., 2017; Smith-Bindman
et al., 2013; Tessler et al., 2017; Zhou et al., 2020). Birg¢ok
simiflandirma yontemi, ultrason Ozelliklerini boyut ile kombine
ederek ince igne aspirasyon biyopsisinin gerekli olup olmadigini
degerlendirir. Bunlardan en sik kullanilani, Amerikan Radyoloji
Koleji (ACR)’nin  Meme Goriintiilleme Raporlama ve Veri
Sisteminden (BI-RADS) esinlenen, Tiroid Gorlintiileme Raporlama
ve Veri Sistemi anlamina gelen TI-RADS dir. Bu yontem,nodiildeki
malignite riskini tahmin etmenin ve nodiil yonetimine rehberlik

etmenin yani sira, raporlamayi1 da standartlagtirmay1 amaglamaktadir
(Tessler et al., 2017).

ACR TI-RADS, ultrason o0zelliklerinin bes kategoride
(kompozisyon, ekojenite, sekil, kenar ve ekojenik odaklar)
degerlendirilmesi tizerine kurulmustur ve her ozellige 0 ila 3
arasinda puan atanir (Sekil 1). i1k dért kategorideki zelliklerin her
biri, birbirini dislayan segimlerden elde edilen tek bir puana
sahipken, ekojenik odaklar kategorisinde var ise birden fazla 6zellik
puanlamaya dahil edilir. Nodiiliin puan toplami, TI-RADS 1 (TR1)
(benign) ile TI-RADS 5 (TRS5) (yliksek silipheli) arasinda degisen
risk diizeyini belirler. Nodiiliin maksimum ¢apiyla birlikte TI-RADS
kategorisi, [IAB, takip USG veya baska bir islem dnerilmeyecegine
karar verir (Tessler et al., 2017). Nodiiliin daha malign 6zellikler
tasimas1, [IAB 6nermek i¢in esik boyutu azalir (Haugen et al., 2015;
Tessler et al., 2017).

1.Kompozisyon

Bir nodiildeki solid ve kistik bilesenlerin orani olarak
tanimlanir. Kistik nodiiller, mural nodiil, septasyon, solid
komponent igermeyen anekoik sividan olusan nodiillerdir ve
malignite riskleri yoktur (Sekil 2) (Durante et al., 2023).

Spongiform nodiil, nodiiliin en az %50’sini kaplayan kiigiik
kistler nedeniyle siinger benzeri bir goriiniime sahiptir. Spongiform
nodiiller takip gerekmeden benign olarak kabul edilirler (Bonavita
et al., 2009). Spongiform nodiilde izlenen multipl Kistlerin arka
duvarlarinda izlenen kiiciikk ekojenik odaklar, punktat ekojenik
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odaklar lehine yanlis yorumlanmamalhidir (Tessler, Middleton, &
Grant, 2018).

ACR TI-RADS

EKOJENITE SEKIL KENAR

(T tanesi segileosk) {lir tanesi secilecek) (B tanesi secilecek)
Ditzgiin ]

KOMPOZISYON

_ (Birwanesi sexilecek)
stk veya tama

EKOJENIK ODAKLAR
alas

[ -Sinmin helirsiz

-Lobiile veya
-Genigliginden 3 diizensiz

3 daha uzun -Ekstratiroidal 1

3 uzamm

-Kistik  ve  solid
karigumi

-Solid veyn tamu
yukm solid

kategorilerden puan cklenir

( 0 Puan ) ( 2 Puan ) ( 3 Puan ) ( 4-6 Puan ) (? Puan veya ustiD
[ | | | |
- TR4 ]
YUKSEK SUPHELE

TR TR2
BENIGN
TIAD pereksiz sn—mﬁu DE?’"’ ==lem1IAB
TIAB percksiz < Jakip

Sekil 1. ACR TI-RADS, TR Seviyeleri ve ince igne aspirasyonu veya takip
ultrasonu kriterleri temelinde bes kategoriyi gosteren grafik.

[ TI-RADS dizeyini belirlemek igin tim ]

Kistik bileseni %350'den az olan nodiil spongiform nodiil
olarak degerlendirilmemelidir. Solid ve kistik komponentin
agirhigina gore, kistik agirlikli mikst nodiil ya da solid agirlikli mikst
nodiil olarak degerlendirilir (Sekil 3) (Durante et al., 2023).

Solid nodiil, igerisinde kistik komponentin izlenmedigi ya da
%S5’den az kistik komponentin izlendigi nodiillerdir (Durante et al.,
2023). Solid tiroid nodiilleri malignite ile iligkilidir (Brito et al.,
2014; Campanella, lanni, Rota, Corsello, & Pontecorvi, 2014; Ha et
al., 2016).

Renkli veya power Doppler goriintiillemede renk kodlamasinin
varligl, solid komponentin malign oldugunu goéstermedigi gibi,
yoklugu da nodiiliin benign oldugu anlamina gelmez, bu nedenle
puanlamada kullanilmaz (Rosario, Silva, Borges, & Calsolari, 2015).
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Ancak vaskiilaritenin izlenmesi, kan triinleri, debri ya da nekrotik
dokudan ziyade solid komponentin varligin1 gosterir (Tessler et al.,
2018).

ACR TI-RADS'a gore kistik ve spongioform nodiiller 0 puan,
mikst kistik ve solid nodiiller 1 puan, solid nodiiller 3 puan
almaktadir (Tessler et al., 2017)

Sekil 2. Tiroid bezi sol lobunda 9 mm ¢capinda kistik nodiil.
Kompozisyon i¢in 0 puan alarak TR 1 kategoride yer alip benign
kabul edilir.

2.Ekojenite

Ekojenite, bir nodiiliin solid komponentinin yansiticiligini
ifade eder. Bir nodiil komsu tiroid dokusundan daha ekojen ise
hiperekoik, esit derecede ekojen ise izoekoik, daha az ekojen ise
hipoekoik olarak siniflandirilir (Brito et al., 2014; Campanella et al.,
2014; Ha et al., 2016). Hipoekoik nodiiller ayrica hafif ve belirgin
olarak alt siniflara ayrilir. Hafif hipoekoik nodiilde ekojenite, normal
tiroid parankimine gore az ancak 6n boyun kaslarina gore daha fazla
iken, belirgin hipoekoik nodiilde ekojenite, 6n boyun kaslari ile esit

—-74--



veya daha az oolarak izlenir. Anekoik nodiiller ise daha Once
tanimlandigi gibi kistik nodiilleri igermektedir (Durante et al., 2023).

Sekil 3. Sag lob-istmus bileskesinde, izoekoik mikst kistik ve solid

nodiil. Nodiil kompozisyon icin 1 puan, ekojeniteden 1 puan
almaktadir (TR 2).

Ekojenitedeki azalmanin, malignite oranlarinda artis ile iliskili
oldugu bildirilmistir (Brito et al., 2014; Campanella et al., 2014; Ha
et al.,, 2016; Lee et al., 2020). (Durante et al., 2023). ACR TI-
RADS'a gore hiperekoik ve izoekoik nodiiller, 1 puan alirken,
hipoekoik nodiiller 2 puan, belirgin hipoekoik nodiiller 3 puan
almaktadir (Sekil 4,5) (Tessler et al., 2017).

Solid bir nodiil, uniform ekojenitede homojen ya da igerisinde
degisken ekojenitelerin izlendigi heterojen karakterde olabilir. Bir
nodiil heterojen ekojenite sergiliyorsa, baskin bilesen nodiiliin
ekojenitesini belirler. Tiroiditlerde oldugu gibi nodiilii ¢evreleyen
tiroid dokusunun ekojenitesinde azalma oldugunda, solid nodiiliin
ekojenitesi, eger mevcutsa, bezin diger kisimlarindaki normal
parankime gore degerlendirilebilir (Durante et al., 2023).
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Ultrasonografi  goriintileme  parametreleri  nodiillerin
degerlendirilmesinde Onemli rol oynadigindan, gain ayarinin
optimal olmasi, anekoik ve belirgin hipekoik nodiiliin ayriminda
onem kazanir. Ayrica belirgin hipoekoik bir nodiil ic¢indeki
vaskiilarite varligi, onun solid oldugunu destekler (Tessler et al.,
2017).

3.Sekil

Aksiyel goriintiide “uzunluk” nodiillin 6n-arka boyutunu,
“genislik” ise enine boyutunu ifade eder. Bir nodiiliin uzunlugunun,
genisliginden fazla olmasi malignite i¢in oldukca spesifik bir
gostergedir ve ACR TI-RADS'a gore 3 puan alir (Kwak et al., 2011,
Moon et al., 2008; Na et al., 2016).

4. Kenar

Kenar, tiroid nodiilii ile onu ¢evreleyen tiroid parankimi
arasindaki smir olarak tanimlanir. Komsu doku igerisine girinti
yapmayan,keskin kenarli nodiillere diizgiin kenarl1 nodiil denir ve
ACR TI-RADS'a gore puan almazlar. Nodiiliin sinir1 net bir sekilde
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Sekil 4. Tiroid bezi sag lobunda izoekoik solid nodiil. Solid
kompozisyon icin 2 puan, izoekojenite igin I puan almaktadir.
Diger kategorilerde puan almadigindan toplam puan 3 olmustur

(TR3).
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Sekil 5. Tiroid bezi sol lobunda lobiile konturlu belirgin hipoekoik
solid nodiil. Solid nodiil olmasi nedeniyle 2 puan, belirgin
hipoekoik olmast nedeniyle 3 puan, kenar ozellikleri nedeniyle 2
puan, makrokalsifikasyon icermesi nedeniyle 1 puan almaktadir.
Toplamda 8 puan almistir (TR5). Boyutu 1 cm 'den biiyiik oldugu
icin IIAB énerilmistir.
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Sekil 6. Aksiyel goriintiide, simirlart belirsiz izoekoik solid nodiil
izlenmektedir.Kompozisyon icin 2 puan, ekojenite i¢in I puan,
kenar ve diger kategoriler i¢in 0 puan almistir (TR 3)

gosterilemiyorsa, belirsiz sinirlt olarak degerlendirilir ve ayrici bir
0zellik olmadigindan 0 puan alir (Sekil 6). Nodiiliin solid bileseninin
¢evre dokuya lobiilasyonu, agilanmasi veya protriizyonu mevcutsa,
lobiile ve ya diizensiz sinirh olarak siniflandirilir; her ikisi de 2 puan
alir (Durante et al., 2023; Tessler et al., 2017). Diizensiz sinir,
malignite riskinde artisla iligkilidir (Brito et al., 2014; Campanella et
al., 2014; Ha et al., 2016).
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Ekstratiroidal uzanim, nodiiliin komsu yumusak doku
ve/veya vaskiiler yapilara invazyonu olup malignite igin
patognomoniktir ve kotii prognoz gostergesidir (Kamaya et al.,
2015). Ekstratiroidal uzanim varliginda, ACR TI-RADS'a gore 3
puan alir (Tessler et al., 2017).

5.Ekojen Odak

Ekojen odaklar, bir nodiiliin i¢ginde ya da ¢evresinde, nodiiliin
geri kalanmma ve g¢evredeki normal parankime gore belirgin
hiperekoik olan odaklardir (Durante et al., 2023). Bu kategoride biiyiik
kuyruklu yildiz artefaktlari, makrokalsifikasyonlar, periferal (rim)
kalsifikasyonlar1 ve punktat ekojen odaklar degerlendirilir.

Biiytik kuyruklu yildiz artefaktlar, >1 mm derinliginde,
posteriorunda V seklinde artefakta sahip ekojen odaklar olup kolloid
icerik ile iligkilidir ve mnodillerin kistik komponentlerinde
goriildiigiinde benign olarak degerlendirilir (Tessler et al., 2017).

Makrokalsifikasyonlar =~ 1mm’den  biiylikk,  posteriora
golgelenmesi izlenen kalsifikasyonlardir. Nodiiliin i¢inde veya
kenarinda izlenebilir. Nodiiliin kenarini tam veya kesintili olarak
cevrelediklerinde periferik veya rim kalsifikasyonlar1 olarak
adlandirilirlar (Durante et al., 2023). ACR TI-RADS'a gore
makrokalsifikasyon 1 puan, periferal kalsifikasyon 2 puan alir. Her
iki tip kalsifikasyon, bir nodiiliin kompozisyonunu ve ekojenitesini
degerlendirmeye engel olabilecek yogun akustik gélgelemeye neden
olursa nodiiliin solid oldugu varsayilmali, en azindan izoekoik veya
hiperekoik oldugu varsayilarak ekojenite kategorisinden 1 puan,
kompozisyon kategorisinden 2 puan almalidir (Paik, Na, Gwon, &
Kim, 2020; Tessler et al., 2018).

Punktat ekojenik odaklar, 1 mm’den kiigiik, golgelenme
olusturmayan odaklardir. Tiroid nodiillerinin solid
komponentlerinde, papiller kanserlerle iligkili psammomatdz
kalsifikasyonlara karsilik gelebileceginden, malignite acisindan
yiliksek derecede silipheli kabul edilirler. Daha 6nce bahsedilen,
biiyiik kuyruklu yildiz artefaktindan farkli olarak, solid

komponentlerdeki kiiciik kuyruklu yildiz artefakti, punktat ekojen
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odak olarak ele alinmali ve 3 puan verilmelidir (Sekil 7) (Malhi et
al., 2014). Spongiform nodiillerde izlenen, ekojenik odaklar
muhtemelen kiigiik kistlerin arka duvarlarini temsil ettiklerinden
puan eklemesi yapilmamalidir (Tessler et al., 2017). Ek olarak,
normal veya malign olmayan tiroid dokusu igerisinde punktat ekojen
odak olarak yanlis yorumlanmamas1 gereken kii¢iik ekojen odaklar
bulunabilir (Tessler et al., 2018). Bunun tek istisnasi, bezin
tamaminin punktat ekojen odaklarla tutuldugu papiller karsinomun
diffiiz sklerozan varyantidir (Jung, Hong, Kim, Yoon, & Kwak,
2013).

Nodiil igerisinde farkli tiirde ekojenik odaklar ve
kalsifikasyonlar mevcut oldugunda, bu kategoriden puani belirlemek
icin her kalsifikasyon ve ekojen odaga ait puanlar ayr1 ayr1 toplanir.
Ornegin, hem periferik kalsifikasyon hem de punktat ekojen odak
iceren bir nodiile bu kategoride 5 puan verilecektir (periferik
kalsifikasyonlar i¢in 2 puan, punktat kalsifikasyon i¢in 2 puan).

Sekil 7. Sagittal goriintiide,2,5 cm ¢apinda igerisinde kistik
alanlarin ve punktat ekojenik odaklarin (ok) izlendigi, diizgiin
sinirlt izoekoik solid nodiil izlenmektedir. Kompozisyon i¢in 2 puan,
ekojenite i¢in I puan, punktat ekojenik odak i¢in 3 puan almaktadir
(TR 4). Boyutu 1,5 cm’den biiyiik oldugu icin IIAB énerilmistir.
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Raporlamada Dikkat Edilecek Hususlar
Nodiillerin Ol¢iimii ve Raporlanmasi

Tiroid nodiiliiniin boyutlarinin dogru 6lgiilmesi, biyopsi veya
takip karar1 acisindan 6nemlidir. ACR TI-RADS, bir nodiiliin en
uzun boyutunun ve bu boyuta dik olan maksimum boyutunun aksiyel
planda, en uzun kraniyokaudal boyutunun ise sagittal planda
Olciilmesini Onerir. Nodiillerde biiylimeyi degerlendirmek ig¢in
Ol¢tim teknigi ayni olmalidir. Birden fazla nodiil oldugu durumlarda,
nodiillerin yerlerinin, sag, sol, istmus, iist, orta, alt ve gerekirse
lateral, medial, anterior veya posterior gibi detaylandirilmasi
onerilir. Fazla nodiiliin ayrintili raporlanmasi karisikliga neden
olacagindan, TIRADS'a gére takip veya IIAB gerektiren en fazla
dort nodiil rapor edilmelidir (Tessler et al., 2017). Raporlanmayan
nodiiller i¢in, ACR TI-RADS’a gore higbirinin takip USG veya
[IAB gerektirmedigi belirtilebilir. Bunun disinda, nodiil tariflenen
her raporda, IIAB, USG takibi veya baska bir islem yapilmamasi
gerektigi gibi 6nerilerde bulunulmalidir (Tessler et al., 2018).

Biiyiime ve Takip

ACR TI-RADS, Amerikan Tiroid Dernegi (ATA)
kilavuzlarindan da yararlanarak, anlamli bityimeyi, minimum 2 mm
artisla birlikte en az iki nodiil boyutunda >%20 artis veya nodiiliin
hacimde %350 ve daha fazla artis olarak tanimlanmaktadir. Eger bir
nodiill, ACR TI-RADS kategorisinde boyut sinirim1 asacak kadar
biiyiirse, daha 6nce yapilmadiysa [IAB yapilmasini 6nerilir (Haugen
etal., 2015; Tessler et al., 2017).

TI-RADS, daha sik takip gerektirebilecek kanitlanmig malign
nodiiller disinda (Brito, Ito, Miyauchi, & Tuttle, 2016), 1 yildan daha
kisa tarama araliklarinin surviye katki saglamadigina inanmaktadir
(Ajmal, Rapoport, Batlle, & Mazzaglia, 2015). Nodiiliin TI-RADS
kategorisine ~ gore  takip  ultrasonografilerinin  yapilmasi
onerilmektedir: TR 5 nodiiller i¢in 5 yila kadar her y1l, TR 4 nodiiller
icin 1,2,3 ve 5. yil, TR 3 nodiil i¢in 1, 3 ve 5. y1l tarama yapilabilir.
5 yil boyunca boyutunda degisiklik izlenmeyen nodiiller benign
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olarak kabul edilebilir (Durante et al., 2015; Tessler et al., 2017).
Takiplerinde aralikli boyut artis gdsteren ancak IIAB i¢in boyut
esiginin altinda kalan nodiillerin 1 y1l sonra US ile goriintiilenmesi
Onerilir. Boyut artis1 gosteren ancak 5 yilda ACR TI-RADS
kategorisinde IIAB boyut esiginin altinda kalan nodiillerin yénetimi
icin yeterli yayin bulunmamakla birlikte takibe devam edilmesi
gereklidir (Tessler et al., 2017).

[IAB sonrasinda benign nodiillerde daha solid, hipoekoik veya
kalsifiye goriiniim izlenebilmekte olup siipheli degerlendirmeye yol
acabilmektedir. Bu tiir nodiillerde daha konservatif yaklasilmasi,
skorlar1 ne olursa olsun tekrar IIAB yerine US ile takip edilebilecegi
belirtilmektedir (Lacout, Chevenet, & Marcy, 2016).

Biyopsi Yapilacak Nodiil Sayis1

Ug veya daha fazla nodiil yapilan biyopsinin, ¢ok az fayda
veya hic fayda saglamadan maliyeti artirip bazi ek riskler getirmesi
nedeniyle, IIAB kriterlerini karsilayan en yiiksek TI-RADS puan
toplamina sahip en fazla iki nodiilen biyopsi Onerilmektedir. TI-
RADS kategorisine gore IIAB yapilmas: gereken ii¢ veya daha fazla
nodiil mevcutsa, puan toplamlar1 temelinde en siipheli goriiniime
sahip olan iki nodiilden, en biiyligii olmasalar bile biyopsi
yapilmalidir. Kisacas1 [IAB karar1 vermek icin boyut birincil Kriter
olmamalidir.

Benzer goriinlimde ¢ok sayida, birbiri ile birlesik nodiillerin
izlendigi bir tiroid bezinde biyopsi genellikle endike degildir
(Tessler et al., 2017).

Servikal Lenf Nodlarimin Degerlendirilmesi

ACR TI-RADS kategorilendirmesi, servikal lenf nodlarini
kapsamamaktadir, ancak lenf nodlarinin degerlendirilmesi, biyopsi
ihtiyacin1 belirlemede yardimci olabilmektedir. Kiiresel sekil,
ekojen hilus kaybi, asimetrik kortikal kalinlagma, lenf nodu
icerisinde kistik degisiklikler ya da mikrokalsifikasyon varligi, hiler
akimdan ziyade periferal akimin izlenmesi lenf nodu metastazini
diistindiiren anormal bulgulardir (Sekil 8) (Leenhardt et al., 2013;
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Patel et al., 2016). Biyopsi gerektiren en fazla iki nodiile ek olarak
siipheli nodiillerden de IIAB yapilmalidir. Ayrica ACR TI-RADS
icin boyut sinirmi karsilamayan bir nodiilde, siipheli bolgesel lenf
nodu varsa nodiilden de biyopsi yapilmasi uygun olacaktir (Tessler
etal., 2018).

Sekil 8. ITAB sonucu papiller karsinom olan hastada metastatik
servikal lenfadenopati
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Sonu¢

ACR TI-RADS, tiroid nodiillerinin US goriiniimlerine gore
biyopsi, takip veya baska bir islem gerektirip gerektirmediginin
belirlenmesine yardimct olup raporlamay1 standartlagtirmayi
amaglamaktadir. Sistemin basarisini arttirmak i¢in, ultrason 6zelliklerinin
iyi belirlenip dogru olgiim yontemleri ile not edilmesi ve raporlamada
Onerilerde bulunmasi gereklidir.
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BOLUM V

Tiroid Nodiillerine Yonelik Ultrasonografi
Rehberliginde Ince Igne Aspirasyon Biyopsi
Uygulamasi

Zekai Emre SEVGILIOGLU!?

1.Giris

Giinliik radyoloji pratiginde sik olarak raporlanan tiroid
nodiillerinden TI-RADS kriterlerine gore gerekli goriilmeleri
halinde doku tanis1 gerekmektedir. Islemi uygulayan hekimin ve
degerlendiren patologun deneyimi ile birlikte 6rnekleme yapilan
nodiiliin 6zellikleri de basariy1 etkilemektedir. Ultrasonografi (US)
rehberliginde ince igne aspirasyon biyopsi (IIAB) islemi
sonuglarinin %40,7‘lere kadar degisen oranlarda tan1 i¢in yetersiz
kalabilecegi ve isleme bagli komplikasyonlarin nadiren de olsa
ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (Degirmenci & ark., 2007, Choi &
ark., 2011, Gursoy & ark.,2010, Grani & ark.,2013, Chung & ark.,
2012). Ancak kolay uygulanabilirligi ve taniya hizli ulagimi goz
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oniinde alindiginda US rehberliginde 1IAB islemi palpasyon
kilavuzlugunda IIAB ile karsilastirildiginda tamisal olmayan veya
yanlis negatif olarak sonuglanan aspirat oranlarini belirgin olarak
azaltarak giiniimiizde malign tiroid nodiillerini benign nodiillerden
ayirabilmek igin birgok kilavuz tarafindan Onerilir hale
gelmistir(Cooper & ark., 2009 ,Baloch & ark.,2008, Pitman & ark.,
2008, Danese & ark., 1998). Bu nedenle giinlimiizde US
rehberliginde IIAB islemi tiroid nodiillerinin ydnetiminde &nemli bir
yer tutmaktadir.

2.Islem Oncesi Degerlendirme Ve Hazirhk

Islem oncesinde hastaya neden IIAB isleminin gerektigi, bu
islemin nasil yapilacagi, isleme bagli komplikasyonlarin neler
oldugu anlatilarak aydinlatilmis onam formu alinmalidir. Bunun
yaninda  yetersiz ~ Ornekleme  gibi  patoloji  raporunda
karsilasilabilecek olast diger sonuglardan da bahsedilerek hastanin
konu hakkinda bilgi sahibi olmasi1 saglanmalidir.

Hastanin oral antikoagiilan kullanimi islem Oncesinde
sorgulanmas1 gerekir. Oral antikoagiilanin tipi ve hastanin INR
degerine gore yonetim prosediirii giincel literatlirde tartismali olup
bu konu hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir (Grandone & ark.,
2017). Bu nedenle islem yapilacak hastalarin kullandigi oral
antikoagiilanin kesilmesi karar1 olas1 komplikasyonlar - hastanin
tasidig1 potansiyel tromboz riski karsilastirilarak hasta 6zelinde
kararlastirilmalidir.

Islem oncesi lokal anestezi uygulamasi islemin ¢ogu hasta
tarafindan anestezisiz tolere edilebiliyor olmasi nedeniyle rutinde
literatlirde yer almamaktadir (Baloch & ark., 2008, Pitman & ark.,
2008). Ancak yine hasta 6zelinde bu durum degerlendirilebilir.
Hasta islem esnasinda agriy1 tolere edemiyorsa, hastanin uyum ve
toleransini artirmak icin lokal anestezi kullanilabilir (Rausch & ark.,
2001). Bu nedenle islem 6ncesinde hasta bilgilendirilerek [IAB
isleminin nasil uygulanacaginin planlanmas yararli olacaktir.
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Islem icin gerekli olan yiiksek rezoliisyona sahip lineer 7.5 -15
MHz araliktaki US probu, herhangi bir steril prob kilifi ile
giydirilmeli, hastanin boynu povidon — iyot (%10) soliisyon ile
temizlenmelidir (Rausch & ark., 2001). Goriintiileme esnasinda
steriliteyi korumak agisindan jel yerine serum fizyolojik ya da
povidon — iyot soliisyonu kullanilabilir. 21 — 27 Gauge araliginda
igne ile islemin yapilabilecegine dair literatiirde caligsmalar
bulunmaktadir (Tanaka & ark., 2019, Giimiis & ark., 2012). Bu
nedenle hekimin ve patologun belirtilen aralikta igne se¢imi igin
fikir birliginde olmasi1 &nerilmektedir. Islemin uygulanacag igne
ucu secildikten sonra ajutaj ile hazneye steril bir sekilde takilarak
isleme hazir bekletilmelidir.

Islemden 6nce yaymalarinin yapilacagi lamlarm, koruma
kaplariin ve %95 alkol soliisyonun hazir olarak bekletilmesinde
yarar bulunmaktadir. Aspirat ¢ekildikten sonra piiskiirtme
asamasinda gecirilecek her fazladan zaman, 6zellikle 23 Gauge ve
daha ince igne kullanimlarinda, igne icinde pihtilagmaya neden
olabilir ve aspiratin istenilen sekilde piiskiirtiilmesine engel olabilir.
Resim 1’ de aspiratin piiskiirtiilmesi Oncesi hazirlanmis olan
malzemeler yer almaktadir.
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Resim 1:Lamlarin yayma sonrasinda igine yerlestirilip %95 alkol
soliisyonu eklenerek patolojiye teslim edilecegi rafli koruma kutusu
ve lamlar.

3.Islemin Uygulanmasi ve Teknik

Hasta supin pozisyonda yatirilarak omuz alt1 yastik benzeri
materyal ile yiikseltilir. Boylece boyunun ekstansiyona gelmesi ve
cenenin ¢alisma sahasindan uzaklagmasi saglanir. Radyologun
kullandigr dominant ele goére pozisyon alinir. Sag el dominant
kullanicilarda genellikle US cihazi ile birlikte radyolog da hastanin
sagina pozisyon alir.
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Resim 2: Paralel teknikte ultrason probu ve ignenin birbirlerine
gore pozisyonu

Hedef nodiile lineer prob kullanilarak goriintiileme esliginde
igne ilerletilir. Igne ile probun pozisyonuna gére 2 ayri teknik
tanimlanmistir. Bu tekniklerden ilki olan paralel teknikte 6rnekleme
yapilacak olan nodiil goriintiiniin ortasina alinarak probun lateral
kenarindan girim yapilir (Resim 2). Bu teknikte ignenin safti ve
distal ucu ayni1 anda goriintiilenebilir.

Diger teknik olan dik ( perpendicular) teknikte, igne probun
lateralinde degil santral komsulugundan girim yapilarak ilerletilir
(Resim 3). Bu teknigin avantaji hedef nodiile ulasirken daha az doku
kat etmesidir. Ancak igne safti ve distal ucu aym anda
goriintiilenemez. Iki teknigin kiyaslandigi bir calismada paralel
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teknigin, dik teknige gore yetersiz drnekleme sonuglarini azalttigi
belirtmektedir (Kandil & ark.,2011).

.

Resim 3: Dik teknikte ultrason probu ve ignenin birbirlerine gére
pozisyonu

Radyologun sectigi teknik sonrasi Orneklemeye nodiiliin
icerisine ulasildiginda baglanir. Piston geri ¢ekilmis halde ortalama
5-8 ileri — geri igne hareketi, yaklagik 5-10 saniye boyunca yapilir
(Lee & ark., 2015). Islem sirasinda negatif basincin neden oldugu
mikroskobik kanamanin dogru sitolojik yorumu engelleyebilecegi
bu nedenle kapiller 6rnekleme olarak bilinen, negatif basing
uygulamadan ignenin nodiiliin i¢inde kalmasi sartiyla c¢esitli
yonlerde tekrarlayan ileri geri hareketi ile daha az kanli numune elde
etmek i¢in kullanilan alternatif bir yontem de mevcuttur (Pitman &
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ark., 2008, Degirmenci & ark.,2007,Mahony & ark., 2013, Kim &
ark., 2008). Bu yontemde Ornekleme esnasinda piston geri
cekilmeyecegi icin siringa genellikle hazne kismindan kavranarak
islem gerceklestirilir (Resim 4).

Resim 4 Kapiller ornekleme igin igne tutus pozisyonu

Bu yontemde piston geri c¢ekilerek negatif basing
olusturulmamasi1 nedeniyle yeterli aspirat elde edilemeyecegi
konusunda silipheler bulunmaktadir. Konu hakkinda yapilan
caligmalarda ince igne kapiller 6rnekleme ile geleneksel yontem olan
aspirasyon yapilarak ornekleme arasinda tanisal olarak anlamli fark
olmadigimi belirten calismalar olmakla birlikte her iki yontemin
birbirine {istiin oldugunu gosteren caligmalar da bulunmaktadir
(Degirmenci & ark., 2007, Kate & ark., 1998, Romitelli & ark .,
2009, Kamal & ark., 2002). Konu hakkinda literatiirde kombine
yontem olarak adlandirilan ve klinigimizde de tercih edilen bir diger
yontem mevcuttur. Bu yontemde birka¢ saniye boyunca negatif

--96--



basing uygulanmaksizin ignenin ileri geri hareketleriyle kapiller
ornekleme yapilmaya calisilir. Yeterli 6rnek elde edilirse islem
sonlandirilir. Ancak ajutaj veya haznede yeterli miktarda 6rnek
edilememesi durumunda nodiiliin igerisinden c¢ikilmadan negatif
basing uygulamak icin piston parmak vasitasiyla ¢ekilir (Resim 5).
Birka¢ saniye ileri - geri igne hareketiyle yeterli aspiratin elde
edilmesi hedeflenir (Kim & ark., 2012). Yeterli aspiratin elde
edildigi dustinildiginde c¢ekili olan piston nodiiliin igerisinden
cikmadan geri birakilir ve igne ile birlikte tiim siringa ciltten geri
cekilir(Gharib & ark., 2010). Bu asamadan sonra girim yerine kisa
stire kanamanin 6nlenmesi amaciyla basi yapilir.

Elde edilen aspiratin sitolojik inceleme siirecleri islemin
yapildig1 merkezin teknik 6zelliklerine ve patologun tercihine gore
degisebilir. Alman Orneklerin ivedilikle diger adiyla hasta basi
degerlendirilmesi tartismali bir konu olup, hasta basinda
degerlendirmenin yetersiz ornekleme sayisimi azalttigini belirten
yaymlara karst anlamli fark olmadigim1 savunan yaymlar da
mevcuttur (Redman & ark., 2006, Witt BL & Schmidt RL., 2013,
Ghofrani & ark., 2006, O'Malley & ark., 2002).
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Resim 5: Kombine tutusta parmak vasitasiyla piston geri ¢ekilir ve
negatif basing olusturulur

Klinigimizde de kullanilmakla birlikte genel olarak kullanilan
yontemde aspiratin bulundugu siringanin elemanlart olan igne ve
hazne birbirinden ayrilir. Ayrilma islemi sonrasi haznenin igerisine
piston yoluyla hava ¢ekilir ve tekrar igne ucuna takilarak daha
onceden hazirlanmis olan lamlara uygun mesafeden aspirat
puskiirtiiliir. Aspiratin piiskiirtiildiigii lamlardaki ornekler uygun
teknikle yayilir. Bundan sonra sitolojik boyama igin gerekli olan
%95 alkol soliisyonu icerisinde fikse edilir ve patologun
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degerlendirmesi amaciyla igne ve hazne ile birlikte patoloji birimine
gonderilir.

4.islem Sonras1 Degerlendirme Ve Komplikasyonlar

Ignenin cekilmesiyle birlikte islemin uygulandig1 bdlgeye buz
akiisii uygulamasi hem agriy1 azaltmasi hem de basi1 etkisiyle
kanamay1 en aza indirmesi nedeniyle uygulanmaktadir (Lee & ark.,
2015). Buz akiisii ile deri giris bolgesine 20-30 dakikalik basi
uygulamasi sonrasi biyopsi islemi ile ilgili komplikasyonlardan
stipheleniyorsa US ile kontrol inceleme yapilabilir. Kanama egilimi
olan hastalarda ise olas1i kanamaya bagli semptomlarin tespiti i¢in bu
stire 30-60 dakika kadar uzatilabilir (Crockett J., 2011).

Deri giris bolgesi ¢evresinde lokal agr1 ve ekimoz en sik
karsilagilan komplikasyondur (Polyzos & ark., 2009). Genel olarak
hasta tarafindan tolere edilebilen bu durum, uzun silirmesi veya
hastanin tolerasyonunun kaybolmasi halinde agr1 kesici ve aralikli
buz uygulamas ile kontrol altina alinabilir (Pitman & ark., 2008).
Hastada agr1 gerilemiyorsa, islem bolgesinde gozle goriliir sislik
meydana gelmisse, ekimotik alan genislemeye devam ediyorsa,
hemorajiden siiphelenilmelidir. US ile islem alaninin kontrolii
hizlica yapilmali ve gereklilik halinde taburculuk ertelenmelidir.
Literatiirde islem sonrasi hemoraji nedenli hastaneye yatis gerektiren
vakalar olduk¢a az sayida da olsa mevcuttur (Polyzos & ark., 2009,
Hor & ark., 2008). Trakeal basiya neden olabilecek olan biiyiik ¢apl
hematomlar, basi sonucu hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir.
Bu gibi durumlarda hastanin entiibe edilmesi ve cerrahi ile
hematomun bosaltilarak kanamanin durdurulmasi gerekebilir
(Tsilchorozidou & ark., 2006).

Her ne kadar islem goriintiileme altinda yapiliyor olsa da
islemi yapan operatoriin yeteri kadar tecriibesi yok ise igne trakeaya
ya da karotid bosluktaki norovaskiiler yapilara zarar verebilir.
Ignenin trakeaya girmesi halinde hastada 6ksiiriik ve hafif hemoptizi
goriilebilir. Bu durum genellikle takip ve destek tedavi ile kendini
siirlar (Polyzos & ark., 2009). Karotid bosluktaki vaskiiler yapilara
girilmesi ise psddoanevrizma veya subendotelyal karotis hematomu
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ile sonuglanabilir. Ayrica yine bu alandaki sinirlerin harabiyeti
sonucu rekiirren laringeal sinir hasar1 da nadiren goriilebilir
(Tomoda & ark., 2006). Genellikle hastalarin islem Oncesinde
hekime sordugu, islem nedeniyle tiroid hormon dengesinde
degisiklik olup olmayacagi sorusuna yanit olarak literatiirde sadece
2 adet IIAB sonras1 tirotoksikoz vakasi bildirilmistir (Kobayashi &
ark., 1992). Ayrica islem sonrasi gelisen akut siipiiratif tiroidit
nedeniyle olusan tirotoksikoz vakasi da mevcuttur (Nishihara & ark.,
2005). Islem dncesi hastalara tarafindan sikca sorulan bir diger soru
ise islem nedeniyle var ise tiimoriin ekilip ekilmeyecegi konusudur.
Polyzos ve ark. 2009 yilinda yaptig1 derlemede, c¢evreye dagilan
timor hiicrelerinin muhtemelen hastanin immun cevabi1 ile yok
edildigini, bunun yaninda patoloji sonucu malignite lehine
yorumlanacak olan ve buna yo6nelik adjuvan iyot ve T4 baskilayici
tedavi alacak olan hastada ekilim sonrasi tiimor hiicrelerinin gelisim
ihtimalinin iyice azalacagini belirtilmistir. Ancak yine de islem
nedeniyle ekim bildirilen vakalar mevcuttur (Hales & ark., 1990,
Karwowski & ark., 2002, Tamiolakis & ark., 2006, Abelardo & ark.,
2007). Ekim riski mevcut olsa da bu ihtimalin az olmasi, ekim olsa
bile hastanin uzun dénem sag kalimini etkiledigine yonelik hicbir
calismanin bulunmamasi ve cerrahi olarak rekiirrens gostermeden
cikarilabiliyor olmasi nedeniyle I[IAB isleminden hekimin ve
hastanin vazgegmemesi 6nerilmektedir (Polyzos ve ark. 2009).

5. Sonu¢

Glinliik pratikte sikca karsilagilan ve malignite yoniinde
ozellikler gosteren tiroid nodiillerine yonelik ince igne biyopsi tiim
diinyada sik¢a kullanilmaktadir. Islem icin gerekli materyaller ve
teknik hekime gore degiskenlik gosterebilir. Yetersiz 6rneklemelerin
azaltilmas1 icin Oneriler giin gectikce artmaktadir. Isleme bagh
komplikasyonlar genellikle yatis1 gerektirmeden yonetilebilir olup,
hekimin yeterli deneyime sahip olmasi halinde giivenle
uygulanabilir.
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BOLUM VI

Tiroid Nodiillerinde Cerrahi Dis1 Ablasyon Tedavisi

Miinteha CAKMAKCI SOZEN!

Giris

Tiroid nodiilleri popiilasyonda yaygin olarak goriilmekte olup
ultrasonografinin (USG) kullaniminin artmas: ile nodiil goriilme
sikligr da artmistir (Moon & ark., 2011). Bu nodiillerin ¢ogu
kiigtiktiir ve siklikla hastalar tiroid beziyle ilgisi olmayan durumlar
icin goriintiileme yapilirken tesadiifen saptanir (Gharib & ark., 2016,
Haugen & ark., 2016). Ince igne aspirasyon sitolojisi (IIAS), bu
nodiillerin ¢ogunlugunun (>%95) iyi huylu oldugunu siklikla
dogrulayabilir. Bu nodiillerin cogunun semptomlara neden olmadigi
diisiiniildiigiinde, ¢ogu nodiil i¢in USG ile takip disinda herhangi bir
tedaviye gerek kalmamaktadir (Gharib & ark., 2016). Tiroid
nodiillerinin ¢ogu bening naturlii olup tedavi gerektirmemektedir
(Hegediis, 2004). Ancak bening natiirlii nodiiller kozmetik problem
olusturmasi veya basi semptomlarina (nefes darligi, bogulma hissi,
boyun agrisi, disfaji) neden olmasi1 durumunda tedavi gerektirebilir

! Uzman Doktor, Egirdir Kemik Eklem Hastaliklart Tedavi ve Rehabilitasyon
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(Jeong & ark., 2008). Cerrahi rezeksiyon geleneksel olarak
semptomatik veya biiyiiyen benign tiroid nodiilleri i¢in Onerilen
tedavi olmustur. Ayrica semptomatik multinodiiler guatrin temel
tedavisi olmaya devam etmektedir. Fakat cerrahi tedavi sinir
yaralanmasi, paratiroid bezi hasari, iyatrojenik hipotiroidizm,
operasyon skarmma bagli kozmetik sorunlar gibi durumlara yol
acabilir. Ayn1 zamanda cerrahi genel anestezi gerektirir. Tim
bunlara sekonder, eger cerrahi kontrendike ise veya reddedilirse,
dikkatli secilmis hastalarda semptomlarin hafifletilmesi igin
yardimci lokorejyonel tedavi olarak asamali ablatif yaklasim veya
tiroid arteriyel embolizasyonu teknikleri gelistirilmistir (Yilmaz &
ark.,2021). Ablasyon tekniklerinin baglicalar1 perkiitan etenol
ablasyonu(PEA), radyofrekans ablasyon(RF), mikrodalga ablasyon
(MWA), lazer ablasyon(LA), High-intensity focused ultrasound
(HIFU) *dur.

Perkiitan Etanol Ablasyonu(PEA)

Ultrason esliginde perkiitan etanol ablasyonu (PEA) ilk kez
Livaghi ve arkadaglar1 tarafindan 1990 yilinda uygulanmaya
baslanmis olup ilk ablatif yontemdir (Livraghi & ark., 1990). Bas1
semptomlarina veya kozmetik problem olusturan benign nodiillerin
tedavisinde  cerrahiye alternatif olarak yaygin  sekilde
kullanilmaktadir.

Perkiitan etanol ablasyonunda yiiksek saflikta %95°lik alkol
tiirevi olan etanol tercih edilir. PEA tedavisindeki mekanizma kist
epitelinde ve kiiciik damarlarda koagiilatif ve iskemik nekrozla
birlikte protein denatiirasyonu ve reaktif fibrozis seklindedir. Bunun
sonucunda nodiilde atrofi gelisir (Hahn & ark, 2019). Basit
aspirasyonla tedavi edilen piir veya agirlikli olarak kistik nodiiller
siklikla tekrarlar (Spiezia & ark., 2009). Bu nedenle tekrarlayan, basi
veya kozmatik sikdyete neden olan kistik nodiillere PEA yapilabilir.
Saf kolloid kistlerde tanisal olmayan sonuglar sik goriiliir ve
ablasyona kontrendikasyon olusturmaz. Cogunlukla kistik ve
hemorajik nodiillerde dikkatli olunmalidir. Bu durumlarda kist
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duvarinin dikkatli bir sekilde 6rneklenmesi Onerilir (Papini & ark.,
2020, Orloff & ark., 2022)

Benign kistik tiroid nodiillerinde birinci basamak tedavi PEA
olarak onerilir. Ancak solid bilesen arttik¢a (>%20) etkinligi azalir.
Bu nedenle, nodiiliin %20’den fazla solid bilesenli varsa, RFA veya
PEA ve RFA'nin bir kombinasyonu diisiiniilebilir. Tek veya ardigik
seanslarda kistik kismin aspirasyonu ve PEA'simni takiben RFA
yapilir (Gharib & ark., 2016, Park & ark., 2017).

PEA en sik komplikasyonu servikal agri olup en Onemli
dezavantaji ise yliksek rekiirrens oranidir (Kim & ark., 2003). Ancak
bunlarin yaninda diisiik maliyetli olmasi, tekrar edilebilir olmasi ve
giiniibirlik kisa silirede uygulanabilir olmasi PEA’nin en 6nemli
avantajlaridir.

Termal Ablasyon Yontemleri

1.Radyofrekans Ablasyon(RFA)

Radyofrekans ablasyonu (RFA) elektrik akimi kullanilarak
termal hasara bagli dokuda koagiilasyon nekrozu ve hiicre Sliimii
prensibi ile calisir. RFA, bobrek ve karaciger tiimorlerinde uzun
zamandir glivenle kullanilan etkin bir perkiitan ablasyon yontemidir
(Ng & Poon, 2005, Chan & ark., 2012). Tiroid nodiillerinde yapilan
ilk ¢aligma serisi 2006 yilinda yayinlanmistir (Kim & ark., 2006). O
zamandan bu yana benign, soguk ve hiperfonksiyone tiroid
nodiillerinde RFA yodntemi yaygin olarak kullanismis olup islemin
basarisin1 gosteren literatiirde ¢ok c¢alisma mevcuttur. Ayrica niiks
tiroid malignitelerinde de etkin bir sekilde kullanilabilmektedir
(Dupuy & ark., 2001). Yakin tarihli bir meta-analize gore lokal
rekiirrens saptanan tiroid kanserinde USG esliginde RFA
tedavisinin, terapotik basarist %100 bulunmus ve serum Tg’de
%71,6 azalma saptanmistir (Suh & ark., 2016). Ayrica son yillardaki
gelismelerle RFA tedavisi diisiik riskli papiller tiroid mikrokarsinom
(PTMC)'de uzun vadeli lokal tiimor kontrolii i¢in etkili ve giivenli
oldugu gosterilmistir. RFA, diisiik riskli PTMC igin bir tedavi
secenedi olarak diisiiniilebilir (Cho & ark., 2020, Cho & ark., 2021).
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RFA isleminde yiiksek frekansli (200-1200 kHz) elektrik
akimi kullanilir. islem sirasinda genellikle 20-50 W (max 100W) gii¢
kullanilir ve islem esnasinda empedans takibi yapilir. Empedans
takibi sayesinde yeterli ablasyon yapilip yapilmadigi da takip
edilebilir. Nodiil igerisine perkiitan yerlestirilen elektrotlardan gegen
RF dalgalarn dokulardaki iyonlar1 harekete gegirir ve iyonlarin
sirtiinmesi ile 1s1 enerjisi ortaya c¢ikar. Dokuda 60-100 °C
sicakliklarda protein denatlirasyonu, koagulasyon nekrozu ve
irreversibl hasar olusur. 100-110 °C’deki sicaklarda ise dokuda
buharlasma ve karbonizasyon meydana gelir. Bu durum da 1s1
yayilmasini 6nleyip RFA etkinligini azalttig1 icin yiiksek derecede
sicakliktan kaginilir (Rhim & ark., 2001, Goldberg, 2001).

Islem o6ncesinde tiroid bezi USG ile degerlendirilir. Nodiil
ozellikleri, nodiiliin volimi belirlenitken c¢evredeki anatomik
yapilarin degerlendirilmesi yapilir (Moon & ark., 2011). USG
degerlendirilmesi sonrasi nodiil biyopsi agisindan degerlendirilir.
Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi'nin 2012 yilindaki konsensus
bildirisindeki tavsiyelerine gore islem oncesi USG esliginde en az
iki kez (ince igne aspirasyonu ve/veya trucut igne) biyopsi
gerekliligini bildirmistir (Na & ark., 2012a, Sung & ark., 2012).
Ayrica iglem Oncesinde laboratuvar testleri (hemogram,
koagulasyon parametreleri, tiroglobin, tiroid hormonlari, tiroid
otoantikorlar1 ve kalsitonin) yapilir. Eger testlerde bir anormallik
varsa bu degerler diizelttikten sonra islem yapilabilir (Na & ark.,
2012b).

Islem Prosediirleri Ve Teknik

Tiroid nodiilleri nispeten eliptik sekilli ve ¢evrede giivenli zon
cok dar oldugu icin diger organlarda kullanilanlara gore daha farkli
elektrotlar gelistirilmistir. Elektrotlar daha kisa (7 cm) ve incedir
(18-19 Gauge). Aktif uglar ise 0.5, 0.7, 1.0 veya 1,5 cm olarak
gelistirilmistir. Bu oOzellikler ile elektrotlarin maniiplasyonu kolay
olup daha giivenli islem yapilabilir. Islemde elektrotun sogutulmasi
icin 15-20 derecede su peristaltik pompa ile perfiize edilir. Bu da
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doku komiirlesmesini Onleyerek 1smin nodiil boyunca iletimini
saglar (Baek & ark., 2009).

Hasta supin pozisyonunda boyun ekstansiyonda olacak sekilde
yatirilir ve her iki uyluga topraklama icin pedler yerlesitirilir. USG
ile vokal kordlarin hareketi degerlendirilip asimetri olup olmadigi
incelenir. Uygun steril ortam hazirlanir. Elektrot yerlestirme
trasesine lokal anestezi uygulanir. Elektrota nodiiller lateralden,
trans-isthmik veya kraniyokaudal yolla yerlestirilebilir. Trans-istmik
yol elektrot USG ekraninda tamamen goriilebilmesi ve istenmeyen
hareketin en az olmasi ile en cok tercih edilen yontemdir. Ultrason
ekraninda tiim elektrot boylu boyunca goriilebildigi i¢in tehlikeli
icgeni (trakea, Ozefagus, rekiirren laringeal sinir) yiiksek 1sidan
korunmasi saglanir. Ayrica islem yapilacak nodiil biiyiik damar,
sinir, trekea ve 0zefagus gibi kritik yapilara yakin komsulukta ise
uzaklagtirmak i¢in hidrodiseksiyon yapilabilir (Cheng & Liang,
2020) %S5 dekstroz soliisyonu kullanilarak hidrodisseksiyon
diisiiniilmelidir. Dektrozun yavas enjeksiyonu, hedef nodiil ile kritik
yapilar arasinda bir bariyer olusturur. Ablasyonun uzunluguna bagl
olarak bunun birkag kez tekrarlanmasi gerekebilir. Ayrica trakea gibi
kritik yapilar komsuluguna lokal anestezi ve genel anesteziden
kacinilmalidir. Ciinkii bu diizeylerdeki agr1 refleksi islemi gilivenli
smirlarda tutmaya yardimer olur (Cheng & Lin, 2018).

RFA yonteminde 2 farkli teknik kullanilir. Bunlar ‘fixed
ablasyon’ ve ‘moving shot’ teknikleridir.

Fixed ablasyon (sabit) tekniginde; ¢ok igneli agilabilen
elektrodlar kullanilir. USG klavuzlugunda elektrod nodiiliin en
biiyiik cap1 boyunca yerlestirilir. ignelerin hepsi agildiginda semsiye
goriiniimii olusur. Bu sayede kiiresel bir ablasyon zonu olusur
(Spiezia & ark., 2009, Faggiano & ark., 2012).

Moving shot (hareketli atis) tekniginde; nodiil birden fazla
kii¢iik ablasyon iinitesine bdliiniir. Bu ablasyon iiniteleri ayr1 ayr1 ve
sistematik olarak tedavi edilebilir. Ablasyon sirasinda gaz
kabarciklart olusup ekojenite artar.  Akustik pencerenin gaz
kabarciklart nedeniyle siirlandirilmasini 6nlemek i¢in, aplikatoriin
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ucu baslangicta nodiiliin en derin ve en periferine yerlestirilir.
Ekojenite arttik¢a elektrot geri cekilir. Aplikatdr ucunun konumu,
USG araciligyla bitisik kritik yapilara olast termal hasar1 dnlemek
icin islem sirasinda gergek zamanl olarak izlenir. Nodiiliin hemen
tamaminda hiperekojen goriiniim olusunca ablasyon islemi
tamamlanir (Shin & ark., 2012, Baek &ark., 2010, Jang & ark.,
2012).

RFA islemine baglh komplikasyon orani literatiirde olduk¢a az
oldugu belirtilmistir (Jang & ark., 2012). Minor komplikasyonlar
agri, cilt yamigi, yilizeyel hematom iken major komplikasyonlar
nodill riiptiirii, sinir hasarina baglh ses kisikligi, brakiyal pleksus
hasarlanmasi, hipotiroidizm, ciddi derece cilt yanigi, trakea ve
Ozefagus hasari, derin hematom olarak siralanabilir (Huh & ark.,
2012). Islemin en sik komplikasyonu agr1 olup ilk 3-5 giinde olmasi
beklenir. Cogunlukla bu soguk uygulama ve antiinflamatuvar, agri
kesicilerle kontrol edilebilir. Ayrica erken donemde hipetiroidi
goriilebilir ve genellikle 2-4 haftada ilagsiz iyilesir (Papini ark.,
2020).

Ablasyon sonrasi ilk aydaki nodiil boyutunda azalma sinirh
olabilir. Buna ragmen hastalar siklikla ilk ayda semptomlarda
belirgin iyilesme bildirmektedir. Bening tiroid nodiillerinde RFA
islem sonuglarinin meta-analizinde, 6. ayda %64,5, 12. ayda %76,9
voliim azalmasi ve 36. Ayda %92,2'lik ek voliim azalmasi bildirildi
(Cho & ark., 2020). Literatiirdeki yeniden biiylime tanimlar1 farkl
olsa da ablasyon sonrasi yeniden biliyiime ihtimali %5-40'"r.
Baglangic nodiil hacmi biiyiik olan, kritik yapilara yakin olmasi
nedeniyle yeterli ablasyon yapilamayan nodiillerde bu risk daha
fazla oldugu goriilmiistiir (Baek & ark., 2012, Sim & Baek, 2019).

Ablasyon sonuglarmi  degerlendirmek i¢cin  genellikle
ablasyondan sonraki 1,3, 6 ve 12. aylarda boyun USG takibi onerilir.
Maksimum nodiil hacmi azalmasi ilk yilda elde edildiginden, islemi
takip eden 3-5 yil i¢inde meydana gelebilecek nodiiliin yeniden
biliylimesini izlemek i¢in yillik USG takibi yapilabilir (Catherine &
ark., 2023).
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2.Mikrodalga Ablasyon (MWA:Microwave Ablation)

Mikrodalga ablasyon tekniginde elektromanyetik
spektrumdaki 915- 2450 MHz hizinda mikrodalga kullanilir. Islemin
temelinde mikrodalgalar dokuda net bir elektrik akimina izin
vermeden (elektromanyetik alan kullandig1 i¢in) su molekiillerinin
yer degistirmesi ve bunlarin titresimi ile olusan 1s1 prensibine gore
calisir (Yang & Chen & Zhang, 2014). Bu calisma mekanizmasi
RFA ile arasindaki temel farki olusturur. Elektromanyetik radyasyon
ozelligi ile mikrodalga dokuda iletkenlik 06zelligi bulunmadan
yayilabilir. Dokuda sogurulmasi ve dokunun isinmasi temelinde
caligip watt birimi ile ifade edilir. 100 °C {izerinde karbonizasyondan
dolay1 RF akimi dokuda iletilemezken MWA her sicaklikta
iletilebilir. Bu 6zelligi ile MW A’da 1s1 daha ¢ok iletilir ve daha genis
dokular ablate edilebilir.

Islem aym RFA siirecindeki gibi USG klavuzlugunda lokal
anestezi altinda yapilir. Daha ¢ok trans-isthmik yaklasimla moving
shot teknigi tercih edilir. Genellikle 15-18 Gauge 7-10 cm uzunlukta,
3-11 mm aktif uglu anten kullanilir. Islemde siklikla 2-50W’lik bir
gii¢ ile 5-15 dk siire ablasyon islemi uygulanir. Bu gii¢ ve siire nodiil
boyut ve icerigine baghdir. USG ekraninda nodiilde ekojenite
olusmazsa gii¢ artirilabilir. islem esnasinda nodiilin tamaminda
ekojenite artis1 olusana kadar antenin ucu geriye cekilir. Hasta agriy1
tolere edemezse gii¢ azaltilabilir veya islem birkag saniye
durdurulabilir. Tim nodiilde hiperekojenite gelistiginde tedavi
tamamlanir. Islemin toplamda 10 dk {izerinde olmamasi tavsiye
edilir (Yang & Chen & Zhang, 2014, Yue & ark.,2013). RFA’dan
farkli olarak hidrodiseksiyonda %5 ‘lik dekstroza ek olarak,
%0,9’luk salin de kullanilabilir (Yang & ark., 2019).

MWA islemi RFA ile kiyaslandiginda mikrodalga ablasyonda
daha kisa siirede daha yiiksek 1s1 saglanip daha genis zon ablasyon
zonu saglanabilir. Bu nedenle 20 cc lizerindeki nodiillerde genellikle
MWA tercih edilir (Mahi & ark.,, 2023). Dokuda gelisen
karbonizasyondan daha az etkilenmesi, nodiill komsulugunda 1s1
iletimini bozan hava yollar1 ve damarlara yakin yerlerde de etkili
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olmasi diger avantajlaridir (Yue & ark., 2013). MWA ydnteminin
komplikasyonu RFA ile benzer olup agri, rekiirren larengeal sinir
hasari, nodiil riiptiirii, hematom, gegici hipotiroidi goriilebilecek
komplikasyonlardir.

Perkiitan Lazer Ablasyon(PLA)

Perkiitan lazer ablasyon tedavisi ileri evre malignitelerde
palyatif olarak kullanilmis ve degisen derecelerde basar1 oranlari
elde edilmistir (Van Hillegersberg & ark., 1994, Huang & ark.,
1991). Ik kez 2000 yilinda yapilan calismada niiks veya opere
edilemeyen tiroid karsinomlar1 ve biiyiik bening nodiillerde PLA
yontemi uygulanmistir (Pacella & ark., 2020).

PLA yonteminde temel mekanizma fiberoptik araciligiyla
neodimium-yttrium aluminium garnet (ND-Y AG) lazer veya siirekli
dalga kizil6tesi diyot lazer gibi kaynaklar tarafindan iiretilen 15181n
doku tarafindan sogurulmasi ve 1s1 enerjisine doniismesi sonucunda
doku ablasyonudur. Dokudaki 1s1 40-45 °C koagiilasyon nekrozu
olusmadan hiicre oliimi, 1s1 60°C’nin {izerine ¢iktiginda
koagiilasyon nekrozu gelisir (Jacques, 1992).

PLA tekniginde USG klavuzlugunda uygun steril ortam
hazirlanarak lokal anestezi altinda kilavuz (chiba) igne nodiiliin uzun
eksenine yerlestirilir. Ardindan igne igerisinden ¢iplak uglu fiber
gecirilip ucu kilavuz igneden 5 mm cikarilir. Ciplak u¢ nodiiliin
ortasinda direk doku ile temas eder. Nodiiliin hacmine gore 3-5 W
enerji ile 5-10 dk islem uygulanir. Nodiiliin tamami ablete olana
kadar 1 cm geri ¢ekilerek islem tekrarlanir. islem sonucunda
merkezde kavitasyon ¢evresinde ince bir karbonizasyon tabakasi ve
genis bir koagiilasyon nekrozu meydana gelir. USG’de ise izlenen
hiperekojen alan gercek nekrozu tanimlayamayabilir. Ancak birkag
saat sonra, USG kontroliinde ablasyon isleminin yaptig1 hasarin
yayginlig1 tam olarak goriilebilir (Cheng & Liang, 2020, Pacella &
ark., 2020).

PLA ‘da komplikasyonlar diger ablasyon yonteminin
komplikasyonlarina benzerdir. Ancak koaksiyel teknik kullanildigi
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icin daha az kanama riski olusabilir. PLA islemi, benign tiroid
nodiillerinde etkili bir tedavi yontem olsa da komplikasyon
potansiyelinin daha yiliksek olmasi ve bu konuda yeterli ¢alisma
olmamast nedeniyle deneysel asamada bir teknik olarak kabul
edimektedir (Papini & ark., 2004).

High-intensity Focused Ultrasound(HIFU)

Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (HIFU), ses
dalgalarinin  olusturdugu akustik enerjinin termal enerjiye
doniismesi prensibine dayanan termal ablasyon tekniklerinden
biridir. Hasta boynu hiperekstansiyonda olacak sekilde yatirilir.
Hastalara lokal anestezi veya sedayon altinda ultrason probu gibi
piezoelektrik doniistiiriicti kullanilarak ekranda goriintii olusturulur.
Bu goriintiiden bir bilgisayar yazilimi ile ablasyon loju ¢izilir.1-7
MHz arasinda frekanslara sahip ses dalgalar1 ile akustik enerji
olusturulur. Akustik enerji ile ablasyon lojunda sicaklik 85°C'ye
kadar ¢ikmasiyla dokuda protein denatiirasyonu ve koagiilasyon
nekrozu baslar (Cheng & Liang, 2020, Bachu & ark., 2021, Lang
&Wu, 2018).

Bu teknik, diger ablatif prosediirlere gore cesitli avantajlar
saglamaktadir. Bunlar; islemin tamamen noninvaziv olmasi, robot
kolunun kullanilmasi nedeniyle planlama ve tedavinin dogrulugu,
basit uygulama teknigi ve sadece odaklanan bolgeye termal enerji
saglanmasi olarak sayilabilir. Islemin dezavantajlari ise uzun islem
stiresi, islemin agrili olmasi ve harekete karsi duyali olmasidir
(Cheng & Liang, 2020, Orloff & ark., 2022).

HIFU pankreas, prostat, kemik, karaciger ve memedeki ¢ok
cesitli iyi ve kotii huylu tiimorlere basartyla uygulanmistir (She &
ark., 2016). Ancak tioid nodiillerinde HIFU'nun klinik uygulamasi
simirlidir. Bu konudaki ilk iki calisma Fransiz arastirmacilar
tarafindan hayvanlar {izerine yapilan ¢aligmalardir (Esnault & ark.,
2009, Esnault & ark., 2004). Bundan sonra ilk klinik ¢alisma ayni
grup tarafinda tek merkezli olarak yapilmistir (Esnault & ark., 2011).
Bu calisma ve daha sonraki yapilan ¢aligmalarda islemin basarisi
gosterilse de hala yaygin kullanimi bulunmamaktadir. Buna bagl
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olarak da literatiirde tiroid nodiillerinde HIFU tedavisinin etkinligini
degerlendiren az sayida klinik calisma bulunmaktadir. HIFU
ablasyonu i¢in daha fazla klinik caligma yapilmasi ve teknigin
beklentileri karsilayabilmesi i¢in daha fazla gelistirilmesi
gerekmektedir.

Sonu¢

Sonug olarak tiroid nodiilleri toplumda sik goriilmekte olup
bunlarin ¢ogu bening nodiillerdir. Semptomatik tiroid nodiillerinin
tedavisi cerrahi olarak benimsense de cerrahiye bagh
komplikasyonlar ve cerrahinin kontraendike oldugu durumlar
distintildiiglinde ablasyon tekniklikleri gelistirilmistir. Gelisen ve
gelismekte olan bu teknikler daha az komplikasyon orani ile giivenli
ve etkin tedavi sagladiklar1 gériilmektedir. Ayrica niiks tiroid ca ve
disiik riskli mikropapiller tiroid ca tedavisinde de kullanilmaya
baslanmis olup tedavi secenegi olarak goriilebilir.
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