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OZET

Calismamizin amaci ultrason egliginde tiroid ince igne aspirasyon
biyopsilerinde, radyolog tarafindan sitopatolog olmaksizin gergeklestirilen
biyopsilerin spesimen yeterliligi, biyopsi suresi, girisim sayisi, sitolojik tani
koyma suresi ve sitolojik toplam harcanan sure yonunden sitopatolog eslikli
yonteme gore farkini arastirmaktir. On milimetre ve daha blyldk boyutlu
nodulli olan 203 hasta prospektif randomize c¢alismamiza dahil edildi.
Hastalara ultrason esliginde tiroid [IAB’si girisimsel radyolog tarafindan
gerceklestirildi. Ultrason cihazi olarak SIEMENS ACUSON ANTARES
ULTRASON sistemi ve buna bagh 10Mhz ylzeyel prob kullanildi. Yiz iki
hasta patolog eslikli (kontrol grubu), 101 hastaya ise patolog esliksiz (calisma
grubu) iIAB’si uygulandi. Calisma grubunda her nodiilden 4 érnek alindi. Bu
grupta sitolojik yayma ve preparat hazirlanmasi radyolog tarafindan
gerceklestirildi. Kontrol grubunda iiAB’sine sitopatolog sitolojik materyeli
yeterli gorene kadar devam edildi ve toplam girisim sayisi not edildi. Her iki
gruptada toplam biyopsi suresi not edildi. Her iki gruptaki spesimenler
sitolojik tanisal yeterlilik suresi, sitolojik harcanan toplam sure, sitolojik
yeterliik ve tani acgisindan tek bir sitopatolog tarafindan koér olarak
degerlendirildi. Biyopsi girisim sayilari, patoloji laboratuarundaki sitolojik
harcanan toplam sure student t-test (bagimsiz degiskenler t testi), biyopsi
sureleri ve patoloji laboratuarindaki sitolojik tanisal yeterlilik sureleri Mann-
Whitney U testi, elde edilen sitolojik materyel yeterliligi Pearson Chi-Kare
testi kullanilarak analiz edildi. Calismamiz sonucunda sitopatolog esliksiz
liIAB’lerinde biyopsi siresinin belirgin olarak azaldigi, sitolojik spesimen
yeterliligi, patoloji laboratuarinda sitolojik tani koyma suresi ve sitolojik
harcanan toplam slrelerde anlamli fark olmadigi ancak toplam biyopsi
aspirasyon sayisinin daha fazla oldugu sonucuna vardik. Sitopatologun
bulunmadi§i merkezlerde tiroid lIAB ve yayma islemi egitimli bir radyolog

tarafindan yalniz basina gercgeklestirilebilecegini disunuyoruz.



ABSTRACT

The aim of our study was to evaluate biopsy time, specimen adequacy ratio,
total aspiration number, cytopathologist’'s cytological diagnosis time. The
average difference in time consumption for cytopathological diagnosis
between thyroid fine needle aspiration biopsies (FNAB) performed by a
radiologist accompanied by a cytopathologist and biopsies performed by the
radiologist alone without the cytopathologist. Two hundres three patients with
nodules of 10 mm and larger were included in our prospective randomized
study. Ultrasound guided thyroid FNAB were performed by an interventional
radiologist. SIEMENS ACUSON ANTARES ULTRASOUND machine with a
10Mhz superficial probe was used. One hundred two patients underwent
FNAB performed by the radiologist accompanied by a cytopatologist (control
group), and 101 patients underwent FNAB in the absence of the
cytopathologist (study group). Four samples per patient were taken from the
nodule in the study group. Cytologic slides were prepared by the radiologist.
In the control group FNAB was continued until the cytopatologist decided that
the cytological material was adequate and the number of the aspirations was
noted. As the specimens were analysed for adequacy and diagnosis by the
same blind cytopathologist, cytological diagnosis time and the
cytopathologist’s total time consumption in the pathology laboratory were
noted. Total aspiration numbers, the cytopathologist’s total time consumption
in the lab were analysed with the student t-test. Biopsy times and cytological
diagnosis time were analysed with Mann-Whitney U test.The specimen
adequacy ratio was analysed with Pearson Chi-Square test. Our results
showed that when thyroid FNABs are performed in the absence of the
cytopathologist, biopsy times are reduced and there’s no significant
difference in specimen adequacy ratio, cytopathologist’s cytological diagnosis
time and and the cytopathologist’s total time consumption in the pathology
laboratory. But we found that the total number of aspirations were high during

the FNABs without the cytopathologist. In centers where a cytopatologist isn’t



present, thyroid FNAB and slide preparation can be done alone by an
educated radiologist.
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1. GIRIS ve AMAG

Tiroid nodulleri ¢ok siktir. Erigkinlerin %4-8’inde palpasyonda, %10-41’inde
ultrason ile tespit edilebilirler (1-5). Otopsilerin ise %50’sinde tiroid
noduillerine rastlanilir (6). Bir tiroid nodult bulundugunda, gérintileme tek
basina nodulin benign veya malign oldugunu karakterize etmek igin yeterli
degildir (7,8). ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) glinimiizde tiroid bezi
icerisindeki yuksek riskli veya malign lezyonlari belirlemede en az invazif ve
en dogru metottur (7,8). Tiroid bezi [iAB’si giivenli, dogru ve minimal invazif
bir prosedir oldugundan effektiftir (9). Tiroid bezi [iAB’leri palpasyonda ele
gelen nodullerde ultrason eglikli veya esliksiz, palpasyonda ele gelmeyen

nodullerde ise ultrason esliginde gergeklestirilir.

Kurumumuzda [iAB’leri radyolog tarafindan ultrason rehberliginde
gerceklestirimektedir. Biyopsi sirasinda radyologa sitopatolog eslik
etmektedir. Radyolog nodilden ince igne aspirasyon materyelini elde
etmekten, sitopatolog ise ornegi yaymaktan ve spesimenin sitolojik tani
agisindan yeterliliginin tespitinden sorumludur. Calismamizda radyolog
tarafindan sitopatolog olmaksizin gercgeklestirilien biyopsilerin spesimen
yeterliligi, biyopsi suresi, sitolojik tani koyma suresi, sitolojik toplam harcanan
suire ve girisim sayisi yonunden sitopatolog eslikli yonteme gore farki

arastinimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Anatomisi

Tiroid bezi boyun 6n boélumulnde, kaslar, trakea, 6zafagus, sinir yapilari, ana
karotis arterler ve internal juguler venlerle sarili bir konumda yer alir. Kapsulu
sayesinde, USG ile gevre dokulardan net olarak ayrilabilir. Bunda, normal
tiroid bezinin, glandiler yapilara 6zgi homojen ve hafif hiperekoik gérinimu
de yardimci olur. S6z konusu homojen zemin iginde mevcut ¢ok kuglk

lezyonlarin bile net olarak gorulebilmesini saglar.

Cevre dokulardan kolay ayirdedilebilmesi sayesinde tiroid bezinin
klinik olarak 6nem tasiyan boyutlarinin da él¢ctiimesi mimkun olmaktadir. Bez
boyutlari erigkinlerde 6nemli varyasyonlar gosterir. Boyutlar kiginin vucut
yapisi ile iligkili oldugu gibi irksal ve cografi degisiklikler de gdsterir. Kabaca
normal erigkinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm, 6n-arka ¢ap ise 13-18 mm
olarak bildiriimektedir (10). Normalin Ust siniri degerler olarak ise her iki lob
icin zayif morfometriye sahip bireylerde 7-8 cm, obeslerde ise 5 cm’lik
uzunluklar bildirilmistir (11). Loblar arasi olasi varyasyonlardan daha az
etkilenen bir dlgim olarak da 20 mm Ustu 6n-arka lob ¢api da tiroid bezi
baylimesi igin bir kriter olarak kabul edilmektedir. Bir dizi yazar tiroid
bezindeki gercek bir buyimenin ancak hacimsel kriterlerle saptanabilecegini
savunmaktadir. Bunun ic¢in 6nerilen sonografik yéntem her bir tiroid lobunun
uzunluk, on-arka cap ve sag-sol caplarinin birbirleri ile carpilip, ¢ikan
sonucun da 0,52 ile carpildigi, klasik elips sekilli hacimler igin 6nerilen
uygulamadir. Elde edilen her bir lob hacmi toplanarak, tiroid bezi hacmi elde
edilmektedir. Bu degerlendirmeye istmus katilmamaktadir. Bu sekild yapilan
hesaplamada tahmini ortalama hata orani %15 olarak bildiriimektedir. Normal
tiroid hacim degerleri ise erkekler igin 19,6+4,7 ml, kadinlar igin 17,5+4,2 ml
olarak hesaplanmistir (12). Bu degerlere gore kadinlarda 22 ml, erkeklerde
24 ml ustl toplam tiroid hacmi degerleri patolojik kabul edilmelidir. Bu

noktada normal tiroid hacminin iyot eksikligi olan bolgelerdeki, akut hepatit ya
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da kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda baskalarindan daha buyuk kronik
hepatitli hastalar, tiroksin ya da radyoaktif tiroid tedavisi almis hastalarda ise

daha klguk olacagi unutulmamalidir (10).

Tiroid bezinin gocuklardaki degerleri ise beklendigi Uzere yasa ve
morfometriye gore bulyuk degiskenlik gdstermektedir. Normal bir tiroid
lobunun uzunlugu yenidoganda 18-20 mm, 1 yasindaki bir bebekte 25 mm
olarak veriimektedir (12). On-arka gap olarak ise, ayni sira ile 8-9 mm ve 12-
15 mm’lik deg@erler bildirilmektedir. Bu pratik degerlere karsin Uzerinde daha
¢ok calisilan degerler hacim kriterleri olmustur. Bildirilen bir dizi normatif
deger Uzerinde henuz kesin bir anlasma mevcut degildir (13,14). Klingmuller
ve arkadaslari normal tiroid hacmini yenidogan déneminde kiz/erkekte, sirasi
ile 1,06/1,20 ml, bir yas bitiminde, yine ayni sira ile 1,2/1,6 ml, 4 yasinda
1,7/2,4 ml, 8 yasinda 3,2/3,4 ml ve 12 yasina kadar gegen dénemde 5,7/5,7
ml olarak 6nermiglerdir. On iki yas sonrasi donemde ise ortalama bez

hacmini cinsiyetten bagimsiz 8 ml olarak belirlemiglerdir (15).

Normal popullasyonun yaklasik %10-40’inda istmus kranyale dogru
bezin uzun ekseni ile ayni yonde, tiroid kikirdagin onunde uzanan ve
piramidial lob adi verilen parankimal bir yapi gorunur (12). Piramidal lob
icinde de, diger bez alanlarinda oldugu gibi nodul ve malign neoplazik
olusumlar gelisebilir. Bu nedenle gerek preoperatif, gerekse tiroidektomi
sonrasi rezidu dokuya yonelik degerlendirmelerde bu bolgenin tetkiki

unutulmamalidir.

Tiroid bezi vicudun en ¢ok kanlanan organlarindan biridir. Her bir
kutbundan bez igine ulasan arter ve venler tarafindan kan dolagimi saglanir.
Superior tiroidal arter arterler Ust kutuplar ¢evresinde, inferior tiroidal arterler
ise her bir lobun alt 1/3'G arkasinda bulunurlar. YUlzeyel konum ve séz
konusu damar yapilarinin kolay erisilebilir yerlesimlerde bulunmalari
nedeniyle tiroid bezinin Doppler USG degerlendiriimesi nispeten kolaydir.
Tiroidal arterlerde sistolik tepe hizlari 20-40 cm/sn arasindaki degerlerde

Olculurler. Hiperdinamik bir dizi tiroidal hastalikta gerek tiroidal arterlerde,



gerekse parankim icgindeki arter yapilarinda akim hizlari belirgin sekilde
yukselir (16).

2.2 Tiroid Bezinin Radyolojik Gorintiilenmesi

Tiroid bezi bazi 6zellikleri nedeniyle ultrasonografi tetkikleri igin oldukca
uygun bir hedef olusturur. Herseyden dnce ylzeyel konumu, ylksek frekansli
problarla incelenmesini olasi kilar. Ultrasonografi igleminin de invazif
olmamasi, iyonize radyasyon kullanmadigi icin sik tekrarlanilip, izlemde de
yogun sekilde kullanilabilen bir goéruntileme ydntemi olmasi, onu tiroid
bezinin temel goérintileme amaci yapar. Giderek gelismis olan prob
teknolojisi sonucu yuzeyel yerlesimli bu organin anatomik ayrintilari her
gecgen gun daha fazla ortaya konabilmektedir. Bu denli yuksek rezollsyonla,
birka¢g milimetrik kistik ya da solid noduler olusumlarin gdruntulenebilmesi
tiroid hastaliklarinin tanisinin yaninda, tedavisi konusundaki tibbi yakasimlari
buyuk Oolcude etkilemekte ve degistirmektedir. Ultrason ayni zamanda
anatomik ve klinik izlemin ¢gogunlukla 6nemli oldugu tiroid hastalarinda invazif
olmayan, pratik uygulanabilen, ucuz ve dogrulugu yuksek bir goruntileme

olanagi da sunarak buyuk tibbi yarar saglamaktadir.

Tiroid bezi ylzeyel oldugu kadar vicudun en yuksek vaskuler igerikli
organlarindan biridir. Bu nedenle gri skala anatomik USG’nin yaninda
Doppler USG igin de ¢ok uygun bir hedef olusturur. Bu yolla gerek normal
parankimin, gerekse noduler olugsumlarin i¢ yapilarinin degerlendiriimesi
muUmkin hale gelmistir. Ayrica tiroid bezi ana damarlarinin hemodinamik
analizleri yapilabilmektedir. Son yillarda ultrasonografik kontrast maddeler
konusunda ortaya c¢ikan gelismelerle daha da vaskuler ayrintinin ortaya

konulmasi mumkiin olacaktir.

GuUnumuzde gergeklestirilen invazif olmayan tanisal testlerin sonrasinda
siklikla tiroid bezi lezyonlarinin sitolojik degerlendiriimesi geredi ortaya
cikmaktadir. Gergek zamanl ve ayrintil goérintlileme yetenedi sayesinde

ultrason tiroid bezi ince igne aspirayon biyopsilerinin tercih edilen bir rehberi
4



haline gelmigtir. Cesitli nedenlerle opere edilen tiroid hastalarinda ise geride
kalan (rezidu) dokunun varhgdi, i¢ yapisii cevresel lenf bezlerinin arastiriimasi

konusunda da ultrason ideal bir ydontem olarak ilk sirada kullaniimaktadir.

Tdm bu nedenlerle tiroid bezi ultrasonu ginimuzde en sik bagvurulan ve
gergeklestirilen ultrason uygulamalarindan biri haline gelmigtir. Kolay
uygulanabilir ve yorumlanabilir izlenimine karsilik, ileri teknoloji ile elde
edilebilen ¢ok miktarda bilgi aslinda islemin ¢ok daha dikkatli uygulanmasi ve
elde edilen bilgilerin yeterli bir birikim esliginde yorumlanmasini gerekli
kilmaktadir. S6z konusu duyarli yaklasimin bir nedeni de tiroid bezi ultrason
sonuglarinin verilecek endokrinolojik ve baglantili cerrahi kararlarda oynadigi

¢ok dnemli roldur.

2.2.1 Ultrasonografik teknik

Tiroid bezinin sonografik tetkiki hastanin sirtisti yattigi pozisyonda
gerceklestirilir. Boynun hiperekstansiyonunun saglanmasi icin gerekirse
omuzlar altina konacak bir yastik kullanilabilir. incelemede 7,5-15,0 Mhz
arasinda frekans degerlerine sahip ylksek rezolisyonlu ylzeyel doku
problari kullaniimalidir. Kalin boyun yapili ve/veya ¢ok buyuk tiroide sahip
olgularda derin alanlari degerlendirmek igin 5,0-7,5 MhZlik problar tercih
edilmelidir. Notral boyun pozisyonunda her bir tiroid lobunun 3 boyutu ve
ayrica istmus dn-arka kalinh§: élcilir ve kaydedilir. istmustan kranyale dogru
piramidal lob uzaniminin varli§i arastirilir, varsa raporda belirtilir. ilk asamada
arastinimasi gereken diger bir konu tiroid loblarinin intratorasik uzaniminin
varligidir. Alisilmistan kaudale uzanan loblarin bulunmasi halinde, duruma
gére alt kutbun manubrium dizeyinde oldugu ya da retrosternal olarak
uzandigi raporda belirtiimelidir. Loblardan biri ya da ikisinin intratorasik
uzanimi halinde hastanin bas hiperekstansiyonu ve yutkunmasi ile yukari
dogru yer degistiren retrosternal bez dokusu degerlendiriimeye c¢alisiimalidir.
Probun retrosternal alana acilandiriimasi ve varsa acili ses dalgasi yayip

toplayan yuksek frekansli problarin kullanimi ile 6nemli sayida hastada tam
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bir inceleme basarili olur. Ancak tanimlanan bu tekniklerle basari elde
edilemiyorsa, incelemenin teknik agidan sinirli oldugu raporda belirtiimelidir.

incelemede, tiroid bezi boyut ve parankim igerigi ile tam olarak
degerlendiriimelidir. Genel parankim 6zellikleri, eko farkhligi gosteren amorf
sekilli alanlar kaydedilmelidir. Saptanan tiroid i¢i yer kaplayan tum yapilar
mevcut sonografik 6zellikleri ile olabildigince raporda yer almalidir. Tetkik
raporuna eklenecek bir sema bu konuda yardimci olmaktadir. Fizik muayne
planina da uygun olarak koronal planda hazirlanacak bir tiroid bezi semasi
uzerinde nodullerin konumu, boyutlar, i¢ yapi 6zelliklerinin 6zetlenmesi artik
tiroid ultrason tetkiki talep eden klinisyenlerin mutlak istekleri arasinda yer
almaktadir. Ayni semada komgsu anatomik yapilarin da mevcut olmasi hem
fizik muayne, hem de olasi bir cerrahi girisim sirasinda sonografik verilerden

olabildigince fazla yararlanilmasi olanagini sunacaktir.

Tiroid bezi ultrason tetkikleri bezin c¢evresindeki alanin incelemesi
yapllmadan eksik kalmis olur. Bez ig¢i kitlelerin gevre dokularla iligkisi
arastinimahdir. Cevredeki lenf bezi ya da paratiroid kdkenli olabilecek
kitlelerin varligi, bunlarin sonografik 6zellikleri ve olusturduklari kani raporda
yer almalidir. Bu lezyonlardan klinik dneme sahip olanlarin konumlari hem
rapora eslik edecek semada olabildigince ger¢cege uygun boyut ve konumda
isaretlenmeli, hem de raporda komsuluklari (karotis, brakiosefalik trunkus,
internal juguler ven, tiroid ya da krikoid kikirdaklar gibi) yolu ile tam olarak
tanimlanmaldir. Ozellikle cerrahi eksplorasyon sirasinda bu bilgiler blyiik

deger tagsimaktadir.

inceleme tiroid bezinden submental alana uzanan bdlge, her iki jigller
alan ve On servikal dcgen, submandibuler ve supraklavikuler alanlar
taranmadan bitirilmemelidir. Bazi tiroid malignitesi olgularinin  normal
gérunumla tiroid bezi sonografisi varliinda boyunda saptanan patolojik
goérunumla  servikal lenfadenomegaliler ile karsimiza c¢ikabilecegi

unutulmamalidir.



2.2.2 Nodiiler tiroid hastaliklari

Ultrasonografinin tiroid hastaliklari tanisinda kullaniimaya baslanmasi ile
noduler tiroid patolojileri ¢cok sik rastlanan bir saglk sorununa dénusmustar.
Yapilan calismalar sonucu genel nifusun yaklasik %40-50'sinde palpe
edilemeyen nodullerin var oldugu ortaya ¢ikmigtir. Bu denli buyuk sayidaki
noduliin sadece %5,0-6,5'nun malign olma olasiligi vardir (17-19). Yapilan
tum calismalar s6z konusu kuglk orandaki malign nodlli dev sayilardaki
benign nodullerden ayirmada guvenilir ve dogru bir tani araci arayisina

yoneliktir.

2.2.3 Genel ultrasonografik yaklasim

Noduler tiroid hastaliklarinda ultrason endikasyonlari syle siralanabilir:
1.Nodul saptanmasi.

2.Saptanan nodulin dogasinin belirlenmesi.

3.Tedavide nodul izlenimi.

4.ince igne aspirasyon biyopsisine rehberlik.

5.Benign/malign nedenlerle bagl tiroid operasyonlu olgularin izlenimi.

Son yillarda cihaz teknolojilerinde yasanan gelismeler sonucu ultrason
tiroid nodullerinin saptanmasinda vazgecilmez bir tani araci haline gelmigtir.
Palpasyonla nodul tanisi daha ¢ok 1 cm ve ustl gaptaki noduller igin gegerli
ikenbuglinku teknoloji ile artik 2-3 cm’lik nodullerin sonografik olarak ortaya
konulmasi mumkuandur. Bu yuksek rezoliusyon bazi eski inanglarn da
degistirmigtir. Bunlarin en tipik olani birden fazla soguk nodulin tek bir nodul
bulunmasina kiyasla daha dusik malignite olasiligina sahip olduguna ait

bilgidir. Daha ¢ok yUksek rezolusyonlu ultrason ¢agi oncesi palpasyon ve



sintigrafi bulgularini temel alan bu gorus, eskiden tek olarak bilinen birgok
soguk nodule %50-70 oraninda baska nodullerin de eslik ettiginin ultrason ile
ortaya konulmasi sonucu degismistir (10,20). GUnUmuzde artik tek veya
birden ¢ok soguk nodulli olgularda malignite agisindan farkh risklerin s6z
konusu olmadigi kabul edilmektedir. Benzer sekide yililan eski bir inanisg,
buyuk nodullerin daha yuksek malignite riski tagidigidir. Ultrason ile ortaya
konulan ancak palpe edilemeyen ¢ok sayida nodilde de malignitelerin ortaya
konulmasi ile artik boyutun malignite icin guvenilir bir 6ngoru degderi
tasimadigi inanci yayginlagsmigstir (19). Bu egilime paralel olarak klinik pratikte
1 cm altinda capa sahip ve c¢ogunlukla da tiroidektomi materyallerinin
histopatolojik degerlendiriimesi sirasinda tesadufi olarak ortaya cikarilan

lezyonlar i¢cin mikrokarsinom terminolojisi ortaya ¢ikmistir.

Tiroid nodullerinin saptanmasinda ultrason her ne kadar ylksek
duyarliliga sahip olsa da, bunlarin dogalarina yonelik degerlendirmede yani
karakterizasyonda ayni basariya sahip degildir. Saptanan bir nodulln iyi ya
da koétd huylu olduguna dair dnerilmis bir dizi sonografik 6zelligin varligina
karsin, bunlardan higbiri yeterli tanisal basariyr saglayamamaktadir. Ancak
bunlarin bazilarinin digerlerine gére daha yuksek duyarlilik ve pozitif 6ngoru
deg@erlerine sahip oldugu ortaya konmustur. Buna gore varliklari ozellikle
arastirlacak ve gerekirse biyopsi endikasyonu olusturabilecek nodul

Ozellikleri olarak sunlar bildirilmistir (21) :
1.DUzensiz, mikrolobule veya makrolobule sinir.
2.Belirgin hipoekojenite.
3.Mikrokalsifikasyon varhigi.
4.0On-arka nodUl ¢apinin transvers (sag-sol) ¢aptan fazla olmasi.

Bu calismada belirgin hipoekojenite kriteri olarak nodul ekosunun tiroid
onunde yer alan strap kaslarinkinden (sternohyoid ve omohyoid kaslar) daha
dusuk ekoya sahip olmalari kabul edilmigtir. Yine mikrokalsifikasyon olarak
da akustik golgesi olan ya da olmayan ¢ok kuguk hiperekojenik intranoduler

noktasal odaklar tanimlanmistir. Seksen iki tanesi malign olan toplam 155
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palpe edilemeyen tiroid nodulunin (132 hasta) arastirimasinda tanisal
dogruluk oranlar mikrokalsifikasyon igin %77, dizensiz ve mikrolobtle kenar
yapisi icin %74, belirgin hipoekojenite icin %73 ve yuksekligin transvers
¢captan daha fazla olmasi bulgusu igin de %73 olarak saptanmistir. Bu
calismada Ozellikle intranoduler mikrokalsifikasyon varhiginin énemli bir ileri
tetkik endikasyonu oldugu vurgulanmigtir. Ancak burada Kim ve
arkadaslarinin da Uzerinde durmadigi bir nokta; noddller iginde tanimlanan,
malign mikrokalsifikasyonlara ¢ok benzeyen bir diger bulgu olani kuyruklu
yildiz artefakti olusturan ve kolloid mikrokristallerinin olusturdugu dusunulen
noktasal hiperekojenik odaklardir (10). Goéruldiklerinde benign kolloid igerik
ve Onemli bir benignite kriteri olarak kabul edilen bu odaklarin s6z konusu
artefakt araciligi ile malign mikrokalsifikasyonlardan ayriimasi 6nem

tasimaktadir.

Genel olarak nodul yapisi ile karakteri arasindaki iligskiler konusundaki

gorusler soyle 6zetlenebilir (11) :

1. Ic_yapi: Timu ile kistik bir ic yapi, biyilk cogunlukla benign bir doga
lehinedir. Aslinda tiroid icindeki kistlerin tama yakininin dejeneratif erime
gOstermis eski solid Izyonlar oldugu, epitelle doseli gercek tiroid igi kistlerin
ise ¢ok nadir oldugu gosterilmistir (10). Kistik kavite ve ince septa yapisi
siklikla benignite ile beraberdir. Benign nodullerde kistik degisikliklerin
rastlanma orani %60-70’lere ulagsmaktadir. Sivi igerik, hemoraji ya da kolloid
materyalin  birikimine baglh olarak gelismektedir. Solid ve kistik
komponentlerin beraberce bulundugu karisik i¢ yapi genellikle benign
nodullerde gorulse de, bu gorunumde malign lezyonlarin bulunabilecegi
akilda tutulmahdir. Ozellikle bu tip lezyonlarda goriilebilecek kuyruklu yildiz
artefakti olusturan hiperekojen odaklar yukarida anlatildigi gibi daha ¢ok

kolloid nodulleri dusundurecedi igin ayirici tanida yardimci olurlar.

2. Ekojenite: Bu konuda kesin sinirlar olmamasina karsin, hiperekojen
nodullerin siklikla, izoekoik nodullerin de genellikle benign dogada olduklari
gorulmektedir. Hipoekojenite ise izlenmesi gereken bir nodul ozelligi olup,

Kim ve arkadaslarinin c¢alismalarinda gosterdikleri gibi tiroid onu strap
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kaslarinkinden daha dusuk derecede, yogun bir hipoekojenite izlem ve ileri
tetkiki gerektiren bir 6zellik olarak gézikmektedir (21).

3. Halo: Nodulu adeta kara kalemle gizili sekilde sinirlayan bu bulgunun basi,
damar yapilari ve/veya fibréz kapsiil kokenli oldugu kabul edilmektedir. ince
ve duzenli bir perinoduler hipoekoik halonun genellikle benignite, buna
kargilik kalin ve duzensiz bir halonun ise malignite lehine oldugu kabul
edilmektedir. Ancak benign follikiler adenomlarda da, dizenli de olsa bir

halonun olabilece@i unutulmamalidir.

4. Kenar yapisi: Duzenli, net secilen bir sinir yapisi iyi huylu nodullerde daha
sik gbzuken bir bulgudur. Buna karsilik sinirin zor segilmesi, dizensiz
olmasi, ya da mikronodularite gostermesi ileri tetkik icin bir endikasyon olarak
kabul edilmelidir (11,21).

5. Kalsifikasyon: Bir nodilde kaba kalsifikasyonlar olabilecedi gibi akustik
gllge olusturan ya da olusturamayan milimetrik mikrokalsifikasyonlar ya da
nodull ¢epegevre saran yumurta kabugu kalsifikasyonlar da gorulebilir. Bir
diger gorinuimu de timuyle kalsifiye olmus noduller olusturur. Tam kalsifiye
noduller ve yumurta kabugu kalsifikasyonlar iyi huylu nodil gostergesi olarak
kabul edilmektedir. Kaba kalsifikasyonlar bazi malign lezyonlarda gdézlense
de bunlarin goruldugu nodullerin genellikle iyi huylu olduklari saptanmigtir.
Kaba kalsifikasyonlar hiperplastik  kolloid nodullerin  %20-25’inde
g6zlenmektedir (11). Buna karsilik mikrokalsifikasyonlar gézlendiklerinde ileri
tetkiki gerektiren 6zelliklerden sayilmaktadir (21). Papiller karsinomdaki
psammom cisimcikleriyle iligkilendirilen bu bulgu meduller karsinomda da
tanimlanmistir. Kuyruklu yildiz artefakti gostermemeleri ile benign nodullerin

Ozelligi sayilan kolloid mikrokristallerden ayrilmalari dnemlidir.

6. Nodul ici doppler akim sinyalleri: Renkli Doppler ve power Doppler ultraon

ile nodullerin degerlendirilmesi cilde ¢ok yakin bu lezyonlarda sik konugulan
konulardan biri olmustur. Nodullerin ¢evresinde siklikla zengin perinoduler
kanlanma go6zlenir. Gegmiste perinoduler kanlanma benignite, nodul igi
kanlanma ise bir malignite bulgusu kabul edilirken, artan cihaz akim

duyarliliklari sonucu artik belli bir boyutun Ustiindeki tUm nodullerde nodul igi
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kanlanma gorulebilir hale gelmigtir. Nodul igindeki kanlanma gunumuzde
daha cok periferik ve merkezi bolimde olmak Uzere bolgesel olarak
degerlendiriimektedir. Papini ve arkadaslari nodul igindeki akimin daha gok
periferik agirlikli olmasini benignite, merkezde yogunlagsmasini ise malignite
lehine bir bulgu olarak bildirmislerdir (22). Malignite ile ilgili arastiriimasi
Onerilen bir diger bulgu da nodul i¢ci akimin dizenidir. Her zaman gorilmese
de, nodul i¢i akimin malign neovaskullarizasyonun dogasina uygun olarak
dizenli dallanmadan yoksun olmasi ve anarsik yapli gostermesi malignite
lehine bir bulgu olarak kabul edilmektedir. Renkli Doppler ultrason ile nodul
degerlendiriimesinde akilda bulundurulmasi gereken bir konu adenomlarin
tipik damarlanma sekilleridir. Siklikla bu tip noduller Doppler degerlendirmede
hipervaskuler karakterde izlenir. Tipik olarak belirgin perinodiler ve periferal
intranoduler damar vyapilarinin merkeze dogru duzenli dallar verdikleri
gorulur. At arabasi tekerlegine benzer bu damar yapisi araba tekerlegi
goérunumu olarak tanimlanir ve goéruldugunde follikiler adenomlar ayirici
tanida akla gelmelidir. Doppler ultrasonun tiroid nodullerinde bir diger
kullanimi da, solid-kistik karisimli nodullerde papiller ¢ikintilarin kolloid
hiperplastik nodullerdeki kalin septasyonlar ya da igine kanamali kistlerde
olabilecek koagulum ile ayrimidir. Kistik kaviteye uzanan bu papiller yapilar
icinde gbzlenebilen akim sinyalleri yapinin yasayan doku oldugunu kanitlar.
Bu bulgunun nadir gorulen agirlikh kistik formdaki papiller karsinomlarin

tanisinda katkisi belirtiimigtir.

Yukarida belirtilen bir dizi sonografik degiskenin kullaniimasi ile tiroid
nodullerinde benign-malign ayriminda elde edilen duyarlilik (sensitivite)
oranlari %63-87, 6zgulluk (spesifite) oranlari %61-95 ve dogruluk oranlari ise
%80-94 arasinda degismektedir (11). Bu degerler her ne kadar ideal
gbziukmese de, ultrasonografi glinimuizde tiroid malignitelerinin tanisinda
saglanan en yuksek duyarlihk ve o6zgulluk oranlarina sahip goéruntuleme
yontemi gézukmektedir. Bir tani yontemi olarak ise ultrason bu konuda halen
en ylUksek tanisal etkinlige sahip yontem kabul edilen ince igne biyopsisine
alternatif degil, ona tamamlayici olarak kullaniimahdir. Bu yaklagsimla
saptanan bir nodulde;

11



1.Eko yapisi

2 Kalsifikasyon varligi ve tipi

3.Kistik degisikliklerin varligi

4. Kenar keskinligi ve duzeni

5.Hipoekoik halo varligi,kalinligi ve duzeni

6.Vaskularite miktari ve dagihmi arastirilarak sonografik kugkunun ylksek

oldugu durumlarda, nodullere ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanmalidir.

Noduler tiroid hastaliklarinin blyUk c¢ogunlugunu benign noduler
lezyonlar olusturur. Bunlarin gok blayik bdlimu hiperplastik (kolloid) nodiller,
daha kiguk bir kismi ise follikiler adenomlardir. Malign nodduller ise tim

noduller iginde yaklasik %5,0-6,5’luk bir orani kapsar (22).

2.3 Benign Tiroid Nodiilleri

2.3.1 Hiperplastik (Kolloid) nodiil

Hiperplastik noduller tim tiroid nodullerinin %80-85’ ini olustururlar. Aslinda
tiroid bezi hiperplazisi bu organin en sik patolojisi olup nifusun yaklasik
%5’inde Dbildiriimektedir (10). Farkh nedenlere bagh ortaya c¢iksa da,
hiperplazi difiz ya da noduler sekilde gelisebilir. Bez boyutunda genel artisla
karakterize diffuz hiperplazi icin guatr terimi kullaniimaktadir. Buna karsilik
noduler formda tiroid asindslerinde baslayan sellller hiperplazi daha 6nce
mikronoduler, sonra da makronoduler hiperplaziye donusur. Guatrojen, yani,
hiperplastik nodullerin yaklasik %60-70’'inde az ya da ¢ok kistik dejenerasyon
gelisir. Sivi icerigi kolloid ve/veya kandan olusur. Tiroid bezi icinde gorilen
kistik komponentli noduller ya da bizzat kistlerin g¢ogunlukla bu tip
dejenerasyon gostermis hiperplastik noduller olduklar belirtiimektedir. Bu

kistik yapilarin c¢eperlerinde ve/veya septalarinda gorulebilen gri skala
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ultrasonda kuyruklu yildiz artefakti, renkli Doppler ultrason incelemesinde ise
twinkling artefakti olusturan hiperekojen mikrokristal odaklar kolloid igerik ve
hiperplastik nodul agisindan ¢ok kuvvetli ipuglandir (23). Epitelle sinirli
gergek tiroid ici kistler ise son derece nadirdir. Hiperplastik noduller kendi
baglarina hormon Uretimine basladiklari nadir durumlarda hipertiroidi

bulgularina yol agabilirler.

Hiperplastik nodiiller sonografik olarak daha c¢ok izoekoik ya da
hiperekoik gorinumdedir. Daha az oranda gorunen hipoekoik noduller
genellikle singersi multilokller géruntl veren kuguk golclkler igerirler ve iyi
sinir yapisi gosterirler. Bu tip nodullerin %20-25’inde kurvilineer, anuler ya da
dismorfik tipte belirgin akustik gdlge veren kaba Kkalsifikasyonlar
gorulebilmektedir. Bu tip kalsifikasyonlarin yasli olgularda ya da uzun suredir

mevcut yasli nodillerde daha sik oldugu belirtiimektedir.

Doppler ultrason ile degerlendirmede normal parankime gore
genellikle disuk ya da es damar yogunlugu gdsterirler. Ancak gencg olgularda
hizli blylume asamasindaki nodullerde hipervaskularizasyonun gorulebilecegi
belirtiimistir (11). Gegmiste hiperplastik noduller icinde kanlanma nadir ve
dikkat c¢ekici bir bulgu iken, gelisen cihaz teknolojisine bagh artan akim
duyarhhgi ile belli bir boyutun Uzerindeki noduillerin time yakininda nodul igi
kanlanma goralur hale gelmigtir. Damarlar daha c¢ok nodul c¢evresinde

(perinoduler) ve nodll iginde de periferal agirhikh konum gdsterirler.

2.3.2 Adenom

Hiperplastik noduller digsinda kalan, yani guatrojen olmayan noddller iginde
benign bir diger lezyon aslinda follikliler bir neoplazm olan adenomlardir.
Tdm tiroid nodullerinin yaklasik %5-10'unu olugturan folikiller adenomlar
kadinlarda 7 kat fazla gozukmektedir. Genellikle bagimsiz fonksiyon
gOstermezlerse de, %10’dan dusuk siklikla otonom hormon Uretimine
baslayip, tipki otonom hiperplastik nodullerde oldugu gibi hipertiroidi tablosu

yaratabilirler.
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Fetal adenoma, Hurtle hiucreli adenoma, embriyonel adenoma gibi alt
tipleri olan follikiler adenomlar follikler karsinomlardan hicresel ozellikleri
ile degil, vaskuler ve kapsuler invazyonlarinin olmamasi ile ayrilirlar. Bu
nedenle, bu ayrimin yapilmasinda ince igne aspirasyon biyopsisinden ziyade
histolojik, daha dogrusu cerrahi materyel gereklidir. Dolayisiyla sitolojik
degerlendirmede adenom kugkusu gosteren ince igne aspirasyon biyopsileri

siklikla cerrahi eksizyonla sonlanmaktadir.

Fibroz bir kapsulleri olan ve c¢evre dokulara kompresyon yaratan
adenomlar sonografide siklikla kalin ve dizgun hipoekoik gevresel halolu
solid noduller olarak goérulurler. Bu halo goérinimine zengin cevresel
vaskuler yapilar da katkida bulunur. Eko yapisi olarak izoekoik, hiperekoik ya
da %5 oraninda hipoekoik olabililer (17). i¢ yapilarinda bazen kaba
kalsifikasyon odaklar gorulur. Yumurta kabugu seklindeki kalsifikasyonlar da

adenomlarda bildirilmistir.

Renkli Doppler ultrason ile degerlendirmede follikiler adenomlar
cogunlukla normal parankime gore artmis damar yogunluguna sahip
hipervaskuler nodullerdir. Tipik olarak c¢evreden santrale dogru nispeten
duzenli seyir gosteren damar yapilari icermeleri nedeniyle araba tekerlegi
tipinde damar yapisina sahiptirler (10,17). Hiperfonksiyone bir tiroid nodull
varliginda, bu nodullerde sik gozlenen hipervaskularite incelenirken, s6z
konusu tipik damar dagilimi otonom bir adenomun hiperplastik bir nodulden

ayrilmasinda yardimci olur (11).

2.4 Malign Tiroid Nodiiller

Malign nodduller tim tiroid nodullerinin sadece %5,0-6,5’'unu olustururlar.
Ancak gerek yuksek rezolusyonlu ultrason ile taranmalarinin kolaylagmasi,
gerekse bazi tiplerinin son derece saldirgan ve kotu prognoziu olmasi
nedeniyle benign ¢ogunluk icinde taninmalari 6nem tagimaktadir. Kétu huylu
tiroid nodullerinin icinde en sik rastlanan papiller karsinomdur. Bu tip

karsinom saptanan tiroid malignitelerinin yaklasik %60-70’ini olusturur.
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Nispeten iyi prognozlu bu tipin yaninda ise daha nadir diger malign tiroid
patolojileri yer alir. ikinci sik gorilen follikiler karsinom tiim tiroid
malignitelerinin %5-15'ini, anaplatik karsinom %5-10'unu, meduller karsinom
%5’ini ve primer tiroid lenfomasi ise %4-5’ini olusturur (11). Tiroid bezinin
metastatik tutulumu nadir de olsa olabilir. En sik malign melanom, meme ve
renal hucreli karsinom tiroid bezine metastaz yapar. Metastazlar tum bezi
diffuz tutabilirlerse de, siklikla iyi sinirli, sonografide kalsifikasyonlari olmayan

hipoekoik noduller olustururlar.

2.4.1 Papiller karsinom

Tiroid bezinin en sik gorulen malignitesi olan papiller karsinom daha ¢ok
kadinlarda go6zlenir. Daha sik olarak 20 yas altinda ve 70 yas ustlinde
rastlanmasi tipiktir. Tumor genellikle yavas geligir ve nispeten iyi prognoz

gOsterir.

Papiller karsinom ultrasonda daha ¢ok duzensiz sinirli, hipoekoik ve
homojen solid bir nodul olarak karsimiza c¢ikar. Nodulun ¢evresinde
gorulebilecek kesintili bir hipoekoik halo taninmasinda yardimci olabilir.
Bazen sadece duzensiz bir sinir dikkat g¢ekici olabilir. Lezyonlar %20-30
olguda Kkistik degisiklikler gosterirler. Bu kistlerin iginde Uzerlerinde renkli
Doppler ultrason ile vaskuler sinyallerin gosterilebildigi septalar gorulebilir.
Ancak %5'den daha nadir olarak Kkistik degisikliklerin ileri boyutlara
ulasabilecegi akilda tutulmalidir. Noduller iginde tipik noktasal kalsifikasyonlar
%85-90 oraninda bulunur (11). Kalsifiye psammom cisimcikleri ile
iliskilendirilen ~ bu  mikrokalsifikasyonlar  genellikle  akustik  golge
gOstermeyecek kadar kiguk olup, bazi durumlarda kar firtinasi gérinima
olusturacak kadar yogun olabilirler. Goruldiklerinde daha ¢ok papiller
karsinomu hatirlatsalar da, meduller karsinomda da gorulebilecekleri akilda
tutulmalidir.  Renkli Doppler ultrason ile nodul degerlendiriimesinde
arteriovendz santlarin, buklimli ve dizensiz damar seyirlerinin olusturdugu

anarsik damar dagilimi, olgularin ¢gogunlugunda bildirilmigtir. Yine de cihaz
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duyarhihgina bagh olarak bu bulgunun goérilmemesinin papiller karsinomu
diglamayacagi unutulmamalidir. Ultrasonda papiller karsinomun g¢evre
kaslara invazyonu daha ¢ok ileri olgularda saptanabilen nadir bir bulgu olsa

da, goéruldagunde kuvvetle maligniteyi telkin edecedi aciktir.

Son yillarda tiroid cerrahisinde total tiroidektomi yaklagiminin
yayginlagsmasi ile 1 cm ve altinda gapa sahip papiller karsinom patolojik
tanilar sikga konulmaya baslanmistir. Papiller mikrokarsinom adi verilen bu
lezyonlarin ultrason ile taninmalari zordur. Solbiati bu lezyonlarin yuksek
rezolusyonlu ultrasonla kuguk, duzensiz kenarl, bazen kalsifikasyonsuz,
hipoekoik, igi/¢cevresinde yogun damarlanma gosteren bir nodul ya da kapsul
altinda onu g¢ekintiye ugratip kalinlagtiran hiperekoik bir odak olarak
gorulebilecegdini belirtmektedir (10).

Papiller karsinom tipik olarak lenf yolu ile yayillmayi seven bir
malignitedir. Tiroid c¢evresinde ve/veya boynun kalan alanlarinda
lenfadenomegali (LAM)lere yol agar. Daha primer timor fizik baki ile
saptanmadan veya ultrason ile gérilmeden bu LAM'lar dikkat cekebilir. ilk
baki sirasinda primer tumoére eslik edebilecekleri gibi tiroidektomi sonrasi
izlemde saptanabilirler. Papiller karsinom metastazi LAM’lar tipik olarak
primer timore benzer goruntuler olustururlar. Tiroidinkine benzer sekilde lenf
bezi ici artmis eko yapisi, LAM ici mikrokalsifikasyon odaklari ve servikal
kistik kitleleri taklit edecek sekilde kistik degisiklikler gorulebilir. Doppler
ultrason degerlendirmede de tipki primer tumorde goruldigu gibi kaotik
hipervaskularite saptanabilir. Gunumuzde giderek artan sayida papiller
karsinom tanili ve opere edilmis hasta ultrasonografi laboratuarlarina refere
edilmektedir. Bu olgularda gerek tiroidektomi lojunda rezidi/niks timor,
gerekse ilgili servikal alanlarda metastatik LAM arastirilirken yukaridaki tipik

ozellikler akilda tutulmahdir.
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2.4.2 Follikiiler karsinom

Daha ¢ok kadinlarda ve yash bireylerde saptanan bu malignitenin siklikla
eski follikiler adenomlar Uzerinde gelistigi dusunulmektedir (11). Gerek
sonografik, gerekse patolojik olarak benign bir follikiler adenomdan ayirt
ettirici tek 6zellik kapsuler ve/veya vaskuler invazyonun gdsteriimesidir. Bu
nedenle follikiler adenomatdz karakter telkin eden ince igne biyopsi
sonuglari siklikla cerrahi ile sonucglanir ve ayirici tani histolojik olarak
gergeklestirilebilir. Ozellikle vaskiiler invazyon derecesi hastalarda prognozu
etkileyen 6nemli faktérlerden biridir. Papiller karsinomun aksine follikiler
karsinom hematojen yayilimi severek dncelikle akciger, karaciger, kemik ve

beyin olmak Uzere visseral organlara metastaz yapar.

Ultrasonografide follikiler karsinom daha ¢ok solid agirlikli, homojen
yapida, hiper ya da izoekoik buyuk noduller olusturur. Kalin ve duzensiz
kapsul yapisi, buklimlu perinoduler ve intranoduler kan damarlar ve
ekstrakapsuler yayilim bulgulari maligniteyi telkin eden sonografik ipuglar

olabilir.

2.4.3 Anaplastik karsinom

Daha c¢ok yaslilarda gozlenen anaplastik karsinom, 5 yillik mortalite orani
%95’lere ulasan en o6lumcul tiroid neoplazisidir. Hizla buylyen, bez disina
uzanan, gevreye invaze olan buyuk kitleler olusturur. Papiller ve follikller
karsinom ile birliktelik gosterebilir. Bu olgularda timoran karakter degisikligi
goOsterdigi dusUnulmektedir. Sonografik olarak buylk, diffliz hipoekoik i¢
yapida solid kitleler saptanir. Yogun ve amorf sekilli kalsifikasyonlar bulunur.
Siklikla i¢ yapisinda nekrotik alanlar gozlenir. Sinir duzensizlikleri, erken
tiroid kapsul invazyonu ve komsu dokulara invazyon goruldugunde bu
malignite akla gelmelidir (11). Renkli Doppler ultrason ile timdr dokusundaki
nekrotik gelisimler nedeni ile daha c¢ok hipovaskularite gdzlenir. Yayilim

lenfatik yolla ve uzak bdlgelere olabilirse de lezyonun ilk tercihi komsu
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dokulara lokal invazyon seklindedir. Lezyonlar siklikla ultrason ile optimal
degerlendirilemeyecek kadar buyuk boyutlu olup diger kesitsel gorintileme

yontemlerine basvurmak gerekebilir.

2.4.4 Mediiller karsinom

Tiroid bezinin parafollikiler hiicrelerinden kdken alan ve tipik olarak kalsitonin
salgilayan bir tmorddr. Bu hormona ait serum degerleri tani ve izlemde
yardimci olur. Olgularin beste biri ailesel dagihm gdstermekte olup, multipl
endokrin neoplazi (MEN)-2A sendromu ile baglantihdir. Bu olgularda
lezyonlar %90 oraninda ¢ok odakl ve/veya iki taraflidir. Meduller karsinom
tipik olarak yavas gelisen ve tercihen yakin LAM’lara lenfojen metastaz
yapan bir malignitedir (11).

Ultrasonografide papiller karsinoma benzer goérinim olusturur.
Duzensiz kenarl, icinde papiller karsinomdakinden biraz daha kaba
kalsifikasyonlari bulunduran hipoekoik noduller olusturur. Bazen nodul iginde
kalsifiye olmus amiloid odaklarini temsil eden mikrokalsifikasyonlar
g6zlenebilir. Kalsifikasyonlar sadece timor iginde degil, lenf metastazlarinda,
hatta organ metastazlarinda bile goérulebilir. Doppler ultrason ile anarsik i¢

hipervaskularite gdzlenir.

2.4.5 Primer tiroid lenfomasi

Genellikle yash kadinlarda ve siklikla Non-Hodgkin tipte ortaya c¢ikan bir
lenfomadir. Hizla blyuyen kitleler tipiktir. Buna bagli olarak hastalarda ses
kisikligi ve/veya disfaji gelisebilir. Hastaligin cogunlukla subklinik ya da klinik
hipotiroidi olusturmus kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi) zemininde
ortaya ciktigi bildiriimektedir (10). Ancak ulkemiz gibi Hashimoto tiroiditinin
¢ok yaygin oldugu toplumlarda lenfoma sikliginin bu denli yiksek olmasi, s6z

konusu dusuncenin aleyhine gozikmektedir.
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Ultrasonografide buyuk kistik nekroz alanlar igeren, lobule konturlu,
Doppler ultrason ile belirgin hipovaskuler, hipoekoik kitleler olusturmaktadir.
Kitle baylk boyun damarlarini sarabilir. Tumor digi tiroid dokusunda kronik

tiroidite ait heterojen parankim degisiklikleri gorilebilmektedir.

2.5 ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Birgok klinik durumda servikal kitlelerin ultrason esliginde perkatan yolla igne
biyopsisi 6nemli bir teknik haline gelmistir. En buyuk avantaji 6zellikle kiguk
lezyonlarin biyopsisi i¢cin cok dnemli bir nokta olan, ignenin surekli ve gergek
zamanl vizualizasyonudur. Cogunlukla kapiller etkili veya siringayla minimal
aspirasyonun yapildigi 25 gaugeluk igne kullanilir. Daha buyuk gaugelu,
otomatik, kesici ignelerin daha iyi bir patolojik tani igin faydali oldugunu

belirten calismalar vardir (24,25).

Palpasyonla ele gelen tiroid nodullerine genelde goruntileme egliksiz
biyopsi yapilir. Ug tip yaklagim vardir, ancak tiroid nodlliniin ultrason
esliginde biyopsisi yaklasimi genelde endike olandir. Birinci yaklagim, bir
nodul suphesi durumunda nodulin palpe edilememesidir. Bu hastalarda
sonografi nodul varligini dogrulama ve hassas bir biyopsi igin rehber gorevi
gorir. Ikinci  yaklasim, tiroid kanseri icin yiiksek risk tasiyan, fiziksel
muaynesi normal olan, ancak ultrasonda nodul saptanan hastalar igin
olandir. Bas ve boyun bolgesine radyasyon almis hastalar, MEN 2 sendromu
agisindan pozitif aile hikayesi olan hastalar ve gegmiste malignite nedeniyle
subtotal tiroid rezeksiyonuna gitmis hastalar da bu grupta yer alir. Uglinci
grup hasta grubunu ise direk palpasyon altinda gerceklestiriimis diagnostik
olmayan yetersiz biyopsilerdir. Palpasyon egliginde elde edilen spesimenlerin
yaklagik %20’si, ¢ogunlukla kistik lezyondan diagnostik olmayan sivinin
aspirasyonu nedeniyle sitolojik olarak yetersizdir. Sonografi bu durumlarda
igneyi kitlenin solid kismina selektif olarak yerlestirebilmek icin kullanilabilir.

ince igne aspirasyon biyopsisinin dogrulugu bu prosediirde yeterli deneyimi
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olan merkezlerde yaklasik %85’e varan sensitivite ve %99’a varan spesivite
oranlarina ulasmaktadir (9,26-32).

Daha once kanser nedeniyle tiroid rezeksiyonu gegirmis hastalarda
sonografi esliginde [iAB’si boynun rekiirren kanser veya metastatik
hastaliginin erken tanisinda 6nemli bir metot olmustur. Bir benign nodul
nedeniyle hemitiroidektomiye gitmisg, cerrahi spesimende bir veya daha fazla
okult malign tumoér odagi bulunmus hastalarda kontralateral lobun
ultrasonografik evallasyonu, rezidiel bir nodil varligini dislamak agisindan

onemlidir.
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3. GEREG VE YONTEM

On milimetre ve daha buyUk boyutlu noduli olan 203 hasta 2008 Ocak
ayinda baslayan ve 2010 Mayis ayinda biten prospektif randomize
galismamiza dahil edildi. Piir kistik nodiller galismaya alinmadi. iki yiiz ¢
hastaya ultrason esliginde tiroid [IAB’si 1 senelik girisimsel radyoloji tecriibesi
olan girisimsel radyolog tarafindan gercgeklestirildi. Calisma suresince tum
biyopsiler ayni radyolog tarafindan gergeklestirildi. Tam biyopsiler ayni
odada, ayni ultrason cihazi, probuyla ve ayni biyopsi ekipmani ile
gerceklestirildi. Ultrason cihazi olarak SIEMENS ACUSON ANTARES
ULTRASON sistemi ve buna bagh 10Mhz yuzeyel prob kullanildi. Yuz iki
hasta sitopatolog eslikli (kontrol grubu), 101 hastaya ise sitopatolog esliksiz
(calisma grubu) iIAB’si uygulandi. Calismaya baslanmadan énce 25.01.2008
tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu'ndan
B.30.2.MAR.0.01.00.02/AEK-13 no’lu etik kurul onayi alindi.

Tum noduller i¢cin ayni biyopsi teknigi kullanildi ve her hastadan
aydinlatimig onam alindi. Hasta supin pozisyonda muayne masasina
yatirildi, boynu ekstansiyona getirmek icin ensesinin arkasina yuvarlatiimig
havlu konuldu. Nodul biyopsi dncesi 10 MhZ'lik probla lokalize edildi. Nodul
seviyesinde cilde 25 mg lidokain ve 25 mg prilokain igeren pomad surulda.
Cilt iodin solusyonuyla temizlendi. Her bir aspirasyon igin yeni bir enjektor ve
igne ucu kullanildi. On mililitrelik plastik enjektorlere 21 gauge igne ugclari
takildi. Enjektor biyopsi aparatina yerlestirildi. Serbest el teknigi ve direk
ultrason goéruntilemeyle cilt, ciltalti yagh doku ve kas dokusu, tiroid fasiasi
gecildi, tiroid parankimine girildi. igne ucu nodil icerisine yerlestirildi.
Oncelikle negatif basing uygulamadan kazima islemi, sonrasinda enjektor
kapagi geri cekilip negatif basing uygulanarak aspirasyon islemi
gerceklestirildi. Enjektdor ucuna aspirasyon materyeli, kan gelene kadar
kazima ve aspirasyon islemine devam edildi. Her aspirasyon sonrasi aspire
edilen materyel enjektorle etiketlenmis 4 adet lama puskurtuldu, lamlar ikiser

ikiser Ust Uste kondu, hucreleri ezmeden yaymak icin kenarlarindan tutup
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cekildi. Daha sonra yaymalar %95’lik etil alkolle fikse edildi. Aspirasyon
yapilan her enjektorde kalan materyel patoloji laboratuarinda hicre blogu
olusturmak ve immunhistokimya ¢alismasi yapabilmek cytospin sollsyonuyla
yikandi. Calisma grubunda her nodulden 4 6rnek alindi. Bu grupta sitolojik
yayma ve preparat hazirlanmasi radyolog tarafindan gergeklestirildi. Kontrol
grubunda [iAB’sine sitopatolog sitolojik materyeli yeterli gérene kadar devam
edildi ve toplam girisim sayisi not edildi. Kontrol grubunda islem sirasinda her
aspirasyonda yayilan 4 lamdan 1 tanesi aspire edilen materyelin yeterliligini
anlamak igin sitopatolog tarafindan hizli bir boya olan toluen mavisi ile
boyandi ve mikroskop altinda incelendi, biyopsiye sitopatolog sitolojik
materyeli yeterli gorene kadar devam edildi ve toplam girisim sayisi not
edildi. Her iki grupta toplam biyopsi suresi not edildi. Biyopsi suresi her iki
grupta ignenin ilk kez nodul igerisine yerlestirimesiyle bagladi, galisma
grubunda radyolog tarafindan en son Ilamin yayillip alkol igerisine
birakilmasiyla, kontrol grubunda ise sitopatologun aspirayon materyelinin tani
icin yeterli oldugunu sdylemesiyle sona erdi. Kontrol grubundaki diger lamlar,
calisma grubundaki tim lamlar fikse edildikleri %95’lik alkol igerisinde
cytospin sollUsyonlariyla beraber patoloji laboratuarina gonderildi. Toplamda
calisma grubunda 808, kontrol grubunda ise 712 lam kullanildi. Lamlar
patoloji laboratuarinda jinekolojik olmayan papanicolau boyasiyla boyanip
incelenmeye hazir hale getirildi. Her iki gruptaki spesimenler sitolojik tanisal
yeterlilik suresi, sitolojik harcanan toplam sure, sitolojik yeterlilik ve tani
agisindan tek bir sitopatolog tarafindan koér olarak degerlendirildi. Sitopatolog
tarafindan degerlendirme sureleri t1 ve t2 olarak tutuldu. T1 tani koymak igin
gecgen sure, t2 tum lamlarin toplam incelenme suresi olarak kabul edildi.
Tiroid nodull ince igne aspirasyon biyopsileri igin standardize edilmig bir
yeterlilik kriteri bulunmamakta, yazarlar ve enstitisyonel tercihlere gore
degiskenlik gdstermektedir (9,33-36). Biz tiroid nodlleri IIAB’si icin yeterlilik
kriterimizi Guidelines of the Papanicolaou Society of Cytopathology’e goére
belirledik. Her iki grupta biyopsi girisim sayilari, patoloji laboratuarundaki
sitolojik harcanan toplam sure student t-test (bagimsiz degiskenler t testi),

biyopsi sureleri ve patoloji laboratuarindaki sitolojik tanisal yeterlilik sureleri
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Mann-Whitney U testi, elde edilen sitolojik materyel yeterliligi Pearson Chi-

Kare testi kullanilarak analiz edildi. Student t-test, Mann-Whitney U test ve

Pearson Chi-Kare testlerinde p degeri 0,05'in altinda anlamh kabul edildi.

Sitolojik tanilar Bethesta sistemine goére siniflandinidi. Ulusal kanser

enstitiisiiniin 4. Tiroid IIAB guideline komitesinin bu siniflamasina (37) gére

tanilar 6 gruba ayrildi (Tablo1).

Tablo 1: Bethesda siniflamasi

Kategori Malignite Riski
Benign % 0-3
Anlamsiz derecede atipi veya anlamsiz %5-15
Ozellikte follikller lezyon
Follikiiler neoplazm veya follikiiler neoplazm %15-30
acisindan supheli (Ozellikle Hurtle hiicreli
tip)
Malignite agisindan suipheli %60-75
Malign %97-99

Diagnostik olmayan
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 101 nodulden aspirasyon yapildi. Bu grupta yaslari 20’den
83’e (ortalama 48,88) kadar olan 871’i kadin, 20’si erkek toplam 101 hasta
vardi. Kontrol grubunda 102 nodulden o6rnekleme yapildi. Bu grupta ise
yaslari 23'den 86’ya (ortalama 49,60) kadar olan 85’i kadin 17’si erkek

toplam 102 hasta vardi.

iki gruptaki biyopsi sireleri dagilim normal olmadigindan Mann-
Whitney U test ile karsilastirildi. Ortalama sureler ¢alisma grubunda 8,74
12,31 dk, kontrol grubunda 11,97 + 6,75 dk, p degeri 0,004 bulundu (Tablo
2). P degeri 0,05'den kii¢lk oldugu icin anlamhdir yani ¢alisma grubu kontrol
grubundan daha hizlidir.

Tablo 2: Calisma ve kontrol grubu biyopsi siirelerinin karsilagtiriimasi

Hasta Sayisi | Ortalama Biyopsi | Standart Sapma p Degeri
Siiresi (dk)
CALISMA GRUBU
101 8,7426 2,31367 0,004
KONTROL GRUBU
102 11,9706 6,75374 0,004
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iki gruptaki biyopsi sirasindaki girisim sayilari dagiim normal
oldugundan student t test (bagimsiz degiskenler t testi ) ile karsilastinidi.
Calisma grubunda ortalama 4,00 £ 0 , girisim, kontrol grubunda ortalama
3,56 + 1,23 girisim, p degeri 0,001 bulundu (Tablo 3). P degeri 0,05'den
ki¢guk oldugundan iki grup arasinda anlaml fark vardir. Kontrol grubundaki

girisim sayisi galigma grubuna gore anlamli olarak azdir.

Tablo 3: Galisma ve kontrol grubu biyopsi girisim sayilarinin karsilastiriimasi

Hasta Sayisi | Ortalama Biyopsi Standart Sapma p Degeri
Girigim  Sayisi
GALISMA GRUBU 101 4,0000 ,00000 0,001
KONTROL GRUBU 102 3,5588 1,23138 0,001
Calisma ve kontrol grubu aspirasyon materyallerinin  patoloji

laboratuarindaki sitolojik tani koyabilme sureleri yani sitolojik tanisal yeterlilik
sureleri (t1) dagilim normal olmadigindan Mann-Whitney U test le
kargilastirildi. Calisma grubunda ortalama 307,48 + 226,31 sn, kontrol
grubunda ortalama 350,14 + 247,63 sn, p de@eri 0,137 bulundu (Tablo 4). P
degeri 0,05°den buyuk oldugundan patoloji laboratuarindaki sitolojik tanisal

yeterlilik streleri agisindan her 2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4: Calisma ve kontrol grubu sitolojik tanisal yeterlilik suiresi karsilastirnimasi

t1
Hasta Sayisi (sn) Standart Sapma p Degeri
CALISMA GRUBU 101 307,48 226,318 0,137
KONTROL GRUBU 102 350,14 247,638 0,137

Her 2 grup aspirasyon materyallerinin patoloji laboratuarindaki
sitolojik harcanan toplam sureleri (t2) student t test (bagimsiz degiskenler t
testi ) ile karsilastinldi. Calisma grubunda ortalama 672,93 * 270,45 sn,
kontrol grubunda ortalama 707,03 + 258,78 sn, p degeri 0,360 bulundu
(Tablo 5). P degeri 0,05'den blyuk oldugundan patoloji laboratuarindaki
sitolojik harcanan toplam streler agisindan her 2 grup arasinda anlaml fark

saptanmadi.

Tablo 5: Calisma ve kontrol grubu sitolojik harcanan toplam siirelerin karsilastiriimasi

t2
Hasta Sayisi (sn) Standart Sapma p Degeri
CALISMA GRUBU 101 672,93 270,451 0,360
KONTROL GRUBU 102 707,03 258,783 0,360
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Calisma ve kontrol grubundaki biyopsi aspirasyon materyel yeterliligi
patoloji laboratuarinda degerlendirildi. Calisma grubundaki toplam 101
aspirasyondan 84’Unde yeterli sitolojik materyel elde edilirken 17’sinde

toplanan materyel vyetersiz bulundu. Kontrol grubundaki toplam 102

aspirasyondan 89'inda sitolojik materyel yeterli, 13’sinde ise yetersiz

bulundu. Bulunan Pearson Chi-kare testi kullanilarak

kargilastirildi ve Pearson Chi-kare degeri 0,302 bulundu (Tablo 6). Elde
edilen bu deger 0,05den buylk oldugu icin iki grup arasinda biyopsi

bu sonuclar

aspirasyon materyeli yeterliliginde anlamh fark bulunmadi.

Tablo 6: Galisma ve kontrol grubu sitolojik materyel yeterliliginin karsgilagtinimasi

Sitolojik Materyel Sitolojik Materyel Pearson Chi-Kare
Yeterli Yetersiz Degeri
CALISMA GRUBU 84 17 0,302
KONTROL GRUBU
89 13 0,302
TOPLAM
173 30
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Calisma ve kontrol grubundaki sitoloji sonuglari Bethesda siniflamasina gore
degerlendirildi. Calisma grubunda 101 hastanin 68 tanesi (%68) benign, 6
tanesi anlamsiz derecede atipi (%6), 10 tanesi (%10) follikiler neoplazm
veya follikller neoplazm agisindan supheli, 17 tanesi (%17) ise diagnostik
olarak yetersiz bulundu. Calisma grubunda malignite agisindan sipheli veya
malign sonu¢ bulunmadi. Kontrol grubunda 102 hastanin 72 tanesi (%72)
benign, 6 tanesi anlamsiz derecede atipi (%6), 8 tanesi follikiler neoplazm
veya follikiler neoplazm agisindan supheli (%8), 2 tanesi malignite
agisindan stpheli (%2), 1 tanesi (%1) malign, 13 tanesi (%13) ise diagnostik

olarak yetersiz bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Calisma ve kontrol grubu sitoloji sonuglarinin Bethesda siniflamasi

CALISMA KONTROL | TOPLAM

BETHESDA SINIFLAMASI GRUBU GRUBU
Benign 68 72 160
Anlamsiz derecede atipi veya anlamsiz 6 6 12
Ozellikte follikller lezyon
Follikiler neoplazm veya follikiler neoplazm 10 8 18
acisindan stpheli (Ozellikle Hurtle hiicreli tip)
Malignite acisindan supheli 0 2 2
Malign 0 1 1
Diagnostik olmayan 17 13 30
TOPLAM 101 102 203

Calisma populasyonunda biyopsi sirasinda 1 hastada son aspirasyonda
tiroid bezi cevresinde hematom gelisti. Bir hafta sonra yapilan kontrol
ultrason incelemesinde hematomun rezorpsiyona ugradigi goruldu.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiillerinin  degerlendirimesinde 1iAB’nin uygulanmasiyla Dbirlikte
benign tiroid nodulleri icin cerrahiye giden hasta sayisinda belirgin bir
azalma, cerrahi sirasinda elde edilen patolojik spesimenlerde malignite
prevalansinda artis ve saglik sisteminde go6zle goérulir bir tasarruf
saglanmistir (7,9,35,38). Ultrason esliginde [1iAB gériintiileme esliksiz
biyopsilere gbre daha etkin bir yontem olup palpe edilebilen ve edilemeyen
lezyonlarda ilk yontem, direk palpasyonla elde edilen tanisal materyel
yetersiz oldugunda ise ikinci yontem olarak tercih edilir (39). Bu nedenle
ultrason esliginde 1IAB kullanimi malign tiroid nodiilleri dislamak igin gerekli

acik cerrahi girisimlerin sayisini azaltir (40).

Calismamizda ultrason eslikli [iAB’de patolog esliksiz grupta 101
hastadan 17’sinde (%17), patolog eslikli grupta ise 102 hastadan 13’sinde
(%13) yetersiz sitolojik materyel elde edilmis olup her iki grup arasinda
istatiksel anlamli  fark  bulunmamistir. [ki grup girisim sayilarini
kargilastirdigimizda kontrol grubundaki girisim sayilari ortalamasinin galisma
grubuna gore anlamli olarak dusik oldugunu gordik. Calisma grubunda her
nodule 4 adet girisim yapilirken kontrol grubunda en az 2, en ¢ok 6 girigsim
olmak Uzere ortalama 3,55 girisim gerceklestirildi. Calismamiza baslamadan
once calisma grubu biyopsi sayisini belilemede kararsizlik yasadik.
Radyoloji bolumumuizde sitopatolog eslikli biyopsi tecrubelerimize dayanarak
ortalama 3 girisimin yeterli olucagini disinduk. Literatirde O’Mellay ve
ark.(41) yaptigi bir calismada ise sitopatolog esliksiz grupta radyologun 4 kez
aspirasyon ve yayma yaptigini bildirmektedir. Bu ¢alismada sitopatolog eslikli
ve esliksiz biyopsi ve yaymalarda materyel yeterliligi agisindan anlaml fark
bulunmamaktadir. O’Mellay’'nin ¢alismasini  géz ©Onunde bulundurarak
sitopatoloji ile fikir birligi sonucunda calisma grubumuzda 4 aspirasyon
gerceklestirmeyi uygun gorduk. Arastirmamizin sonucunda tartismamiz
gereken konulardan belki de en 6nemlisi radyologun apirasyon ve yayma

yaptigl hastalarda 4 kez yerine 3 kez veya daha az aspirasyon yapmamizin
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sitolojik materyel agisindan yeterli olup olmayacagidir. Daha az aspirasyon
sayisi biyopsi suresini kisaltacagl gibi, hastaya daha az sayida igne
batirlmasini  saglayacak bdylece hasta konforu artacak ve olasi
komplikasyon riski oldukga azaltilacaktir. Yine daha az sayida lam, fiksasyon
materyeli ve boya kullanilacak, sitopatoloji laboratuarindaki incelemelerde
daha az zaman harcanacak ve raporlama islemi hizlandirilabilecektir.
Literatirde su anda tek basina radyologun gercgeklestirdigi 4'den daha az
aspirasyon ve yayma girisimi iceren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yonde
bir caligmadaki en buyuk risk ise olasi sitolojik materyel yetersizligindeki artig
ve tekrarlanan biyopsiler olacaktir. Calismamizda patolog eslikli gruptaki 102
hastada ortalama 3,55 girisimde yeterli materyel elde ettigimizi géz 6nune

alirsak ortalama 3 nodul girisimi oldukga riskli olacaktir.

Literatirde  goruntu  eslikli  biyopsi  sirasinda  sitopatologun
bulunmasinin yararliigini inceleyen calismalar vardir. Ozellikle akciger
lIAB’si sirasinda sitopatolog varliginda biyopsi sonuglarinin daha dogru
cikabildigi ancak bu sonuglarin her zaman istatiksek olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (42-44). Bazi c¢alismalarin sonuclari biyopsi sirasinda
sitopatolog bulunmasinin biyopsiye bagli komplikasyonlari azaltacagi
yoniindedir. Ornegin , Johnsrude ve arkadaslari akciger biyopsileri sirasinda
sitopatologun varliginda teshis icin gerekli igne aspirasyon sayisinin
azalmasi nedeniyle pndmotoraks oraninin azaldigini gormuslerdir (45). Yine
géruntd egliginde dalak ince igne biyopsilerinde sitopatolog varliginda
azalmis girisim sayisina bagli kanama oraninin azaldigi gértulmasttr (46).
Tiroid 1IAB’si sirasinda ise komplikasyon oranlari oldukga diisiiktlr (8). Bizim
calisma grubumuzda 101 hastadan 1 tanesinde son aspirasyon sirasinda
tiroid bezi g¢evresinde hematom geligti. Tiroid biyopsilerinde komplikasyon
orani ¢ok dusuk oldugu igin sitopatologun varliginin komplikasyon oranini
etkiliyecegini dusunmemekteyiz.

Her iki gruptaki biyopsi sureleri karsilastirildiginda ise patolog esliksiz
grubun patolog eslikli gruba gore anlamli olarak daha hizli oldugu goruldu
(8,7 dk ve 11,9 dk). Gergekte radyologun aldigi érnekleri fikse edip boyayan,
lamlarin kurumasini bekleyip daha sonra inceleyen ve gerekliyse biyopsiye
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devam edilmesini isteyen bir sitopatologun harcadigi zaman gz Onune
alindiginda, tek basina biyopsisiyi gerceklestiren ve yayma iglemine yapan
radyologun daha hizli olmasi 6ngdrilen bir bulguydu. Verim ve is yuku
yonunden karsilastirdigimizda 8,7 dk’da 1 uzmanin, 11,9 dk’da ise 2
uzmanin mesai harcadigini gormekteyiz. Biyopsileri tek basina radyologun
gerceklestirmesi 2 uzmanin daha uzun surede gergeklestirdigi bir is yukunu
tek uzmanin ¢ok daha kisa slrede gergeklestirmesini saglamaktadir. Diger
onemli bir husus sitopatologun ortalama gunlik is yukinin 11,9 dk/hasta
azalmasidir ki buna radyolojiye gelip gitme ve biyopsiye hazirlik surecleri
dahil degildir. Sadece galismamiz iginde degerlendirdigimizde egder tim 203
hastada sitopatolog bulunsaydi bu toplamda 2415 dk yani 40,2 saat
harcamasina neden olacakti. Sekiz saatlik is gunu yonunden degerlendirirsek
sitopatolog 203 hasta igin 5 is gunu harcamis olacakti. Tum biyopsileri
radyolog tek basina gergeklestirmis olsaydi kontrol grubundaki her olguda
3,2 dk, toplamda 102 hastada 326 dk yani 5,4 saat daha az vakit harcamig
olacaktl. Calismamizda maliyet etkinligini arastirmadik ancak zaman ve

verim acgisindan maliyet etkin oldugunu dagstundurmektedir.

Alinan materyeller patoloji laboratuarinda incelenirken t1 ve t2 sureleri
de hesaplandi. Literatiirde tiroid iiAB'de bu iki siireyle ilgili calisma
bulunmamaktadir. Calisma 6ncesindeki 6ngérumuz sitopatologun yayma
kalitesinin tecribe nedeniyle radyologa gore daha iyi olabilecedinden ve
kontrol grubunda elde edilen orneklerin sitopatolog tamam deyinceye kadar
yani yeterli materyel elde edilinciye kadar devam edilmesi gerektiginden
sitopatolog eslikli yapilan yaymalarin sitoloji laboratuarinda daha hizli bir
sekilde incelenip taniya gidilebilecedi yonundeydi. Ancak calismamiz
sonucunda her 2 grupta sitolojik tanisal yeterlilik sureleri ve sitolojik tani igin
harcanan toplam surelerde anlamli fark izlenmedi. Bu sonug¢ her 2 gruptaki
yayma Kkalitesinin birbirine yakin oldugunu gdstermektedir. Ancak galisma
sirasinda her 2 grupta yayilan ve fikse edilen aspirasyon materyellerinin
kalitesi konusunda bir derecelendirme ongormedigimizden bu soruya kesin

bir cevap veremeyiz. Yine bu konuda yeni arastirmalar yapilabilir.

31



Par kistik noduller ve boyutu 10 mm’den kuguk noduller calismamiza
alinmamigtir. Biyopsi suresince yapilan aspirasyon girisim sayisinin ve islem
suresinin Kistik dejenerasyon derecesine ve nodul boyut kigukligine bagh
arttigi, bunun sonucu olarak da biyopsi suresinin uzayabildigi, biyopsi
sirasinda olusabilecek komplikasyon riskinin artabilecedi ve hasta
konforunun disebilecegi tezi ortaya atilabilir. Literatlirde boyut kigiklugu ve
kistik dejenerasyon oraninin 6rnekleme hatalari ile iligkisine deginen
calismalar bulunmaktadir (41,47). O’'Malley ve arkadagslarinin galismasinin
prospektif kisminda 71 nodulden biyuk miktarda solid olan 61 nodilden 10
tanesinden (%18), blyuk miktarda kistik olan 10 nodtlden ise 3 tanesinden
(%33) yetersiz materyel elde edilmistir. Yine ayni ¢alismada 71 nodulin 30
tanesi 1 cm’nin altindadir ve bunlardan 5 tanesinden (%17) yetersiz materyel
elde edilmigtir. Bir santimetrenin Uzerinde olan 41 nodulden 8 tanesinde
(%20) yetersiz materyel bulunmustur. Bu calismada kistik dejenerasyon
orani arttikga sitolojik materyel yeterlilik orani dismekte ancak materyel
yeterliliginin nodul buyudklagayle iligkisi bulunmamaktadir (39). Bizim daha
genis olgulu ¢alismamizda herbiri 10 mm veya Uzeri 203 nodulde en kuguk
volim 146 mm?3, en buyuk volim 62926 mm?3, ortalama hacim 5416 mm?3
bulundu. Kistik dejenerasyon orani ise 137 nodilde %0-25, 30 nodilde %26-
50, 13 nodiilde %51-75, 23 nodiilde %76-99 oraninda bulundu. iki yiz Gg
olgudan 29unda sitolojik materyel yetersizdi. Sitolojik materyel yeterliligi ile
nodul volumu Pearson Kkorrelasyonuyla analiz edildiginde, Pearson
korrelasyon katsayisi 0,144 bulundu. Bu deger 0,25'den kiguk oldugundan
nodudl bayuklugu ve sitolojik materyel yeterliligi arasinda ¢ok zayif bir iligki ya
da hig iligki yok sonucuna ulagildi. Sitolojik materyel yeterliligi ile nodul kistik
dejenerasyon orani Pearson chi-kare testiyle analiz edildi. P degeri 0,323
bulundu. Bu deger 0,05’den buyuk oldugu igin nodul kistik dejenerasyon
orani ve sitolojik materyel yeterliligi arasinda anlamli bir iligki olmadigi
sonucuna varildi. Calismamizda tiroid nodul boyutu ve nodul Kistik
dejenerasyon orani sitolojik materyal vyeterliligine anlaml olarak etki

etmemektedir.
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Calismamiz sonucunda sitopatolog esliksiz iiAB’lerinde materyel islem
suresinin belirgin azaldigini, sitolojik materyel yeterliligi, sitolojik tani koyma
suresi ve sitolojik harcanan toplam surelerde anlamli fark olmadigi ancak
toplam aspirasyon sayisinin daha fazla oldugu sonucuna vardik.
Sitopatologun bulunmadigi merkezlerde tiroid IIAB ve yayma islemi egitimli
bir radyolog tarafindan yalniz basina gercgeklestirilebilecegini distniyoruz.
Sitopatologun oldugu merkezlerde ise daha maliyet etkin olacagina

inaniyoruz.
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