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Abstract

Tiroid noddlleri sik bir problemdir. Palpasyonla eriskinlerde
%4-8'inde bulunur. Noddllerin giderek artan sayida saptanmasi-
nin nedeni boyun ultrasonografisinin daha yaygin olarak kullanil-
masi ile tesadlfen saptanmasidir. Tiroid noddlindn arastiriima-
sinda primer amag malignite olasiliginin ekarte edilmesidir. Ma-
lignite cerrahi gerektirir, fakat benign durumlarda sadece hasta-
nin siki takip edilmesi yeterlidir. Tiroid nodulint degerlendirmesi
tam bir aile hikayesi ve evvelden radrasyon hikayesi arastirmasi
ile baslar. Boyun klinik muayenesinde tiroid bezine ve boyun lenf
nodlarina odaklanilir. Ultrasonografi ve diger tiroid bezi gorinti-
leme teknikleri tioid nodullerindeki degisimleri ve cevre yapillar ile
iliskilerini degerlendirmede kullanilabildigi halde USG'nin maligni-
teyi gosteren spesifik bulgulari yoktur. Ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) elzemdir ve cerrahi icin hasta seciminde altin stan-
darttir. [IAB tiroid noddlleri hakkinda oldukca yiuksek dogrulukta
sitolojik bilgiler saglayarak hastaya yaklasimda plan yapilmasina
olanak saglar. Cerrahi sitolojik olarak malign veya malignite sip-
hesi olan nodullerde elzemdir. Kati tani ve sonrasinda tedavi cer-
rahi sonrasi histopatolojik sonuglar neticesinde tasarlanir. Bu der-
lemede tiroid noddllerine algoritmik bir yaklasimi sunduk.
(Haseki Tip Balteni 2010, 48: 1-8)

Anahtar Kelimeler: Ince igne aspirasyon biyopsisi, guatr, tiroid
noddlleri, tiroid karsinomu, tiroid adenomu, algoritmik yaklasim

Thyroid nodule is a commonly seen problem. They are found in
4%-8% of adults by palpation. Increasing number of nodules are
being recognized incidentally due to the wider use of neck
imaging.The primary goal in investigating a thyroid nodule is to
eliminate the possibility of malignancy. Malignancy requires
surgical intervention, but in benign conditions, strict follow-up of
the patient can be enough in some cases. Evaluation of the
thyroid nodule begins with learning the exact family history and
previous exposure to radiation. Clinical examination of the neck
should focus on the thyroid gland and presence of any cervical
lymphadenopathy. Ultrasonography and the other imaging tech-
niques applied to the thyroid gland can be used to
determine the changes in nodule size and its relations with the
surrounding structures. There is no specific US finding that
suggests malignancy. Fine-needle aspiration biopsy (FNAB) is cru-
cial and gold standard in the selection of the patients for
surgery. FNAB provides highly accurate cytological information
about thyroid nodules and therefore, definitive management
plan can be designed. Surgery is obligatory in cytologically
malignant nodules or in the nodules suspicious for malignancy.
The definitive diagnosis and consequent therapy are based on
the histological results after surgery. In this review, we present
an algorithmic approach to the evaluation of the thyroid nodule.
(The Medical Bulletin of Haseki 2010, 48: 1-8)

Key Words: Fine-needle aspiration biopsy, goitre, thyroid nodule,
thyroid carcinoma, thyroid adenoma, algorithmic approach

Giris

Tiroid noduld, tiroid bezinde tiroid parankimi tarafinca
cevrelenmis palpabl ve/veya ultrasonografik (USG) olarak
saptanabilen lezyon olarak tanimlanir. Soliter tiroid noduli
normal boyut ve morfolojideki tiroid bezi icerisinde bulunur-
ken, dominant tiroid noduld, diffiz veya multinoduler guatr
icerisinde yeralmaktadir (1,2). Tiroid nodullerinin ¢ogu
asemptomatik seyir gosterir. Ancak tiroid noddlu ile karsila-
sildiginda mutlaka malignite ekarte edilmelidir (2,3).

Palpasyon ile toplumun yaklasik %4-8'inde tiroid nodult
saptanmaktadir (2,4). Palpasyon ile saptanabilmesi nodilin
yerlesimine, hastanin boyun yapisina ve hekimin tecriibesine
baglidir (5). Klinik olarak saptanan tiroid noddillerinin sadece
%5'i maligndir (3-5). Tiroid kanserleri 100.000'de 1-2 siklikta
gorilmektedir (1,2). Tim malign tlmorlerin %1'ini ve malig-
nite nedeniyle dlimlerin ise %0.5'ini olusturmaktadir (3-5).
Tiroid malign timorleri genelde agresif timorler degildir.

Tiroid nodullerinin  degerlendiriimesinde primer arag
USG'dir. Ultrasonografinin yaygin olarak kullaniimasiyla
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tiroid noddllerinin sikhidinda artis gérilmustir ve bu oran
randomize secilmis populasyonlarda %20 ile %67 arasinda
bildiriimektedir (1). Klinik olarak tiroid nodull tespit edilen
hastalarda USG ile %20-48 oraninda ek noddiller saptanmis-
tir (3). Otopsi calismalarinda tiroid hastaligi hikayesi olma-
yanlarda %37-57 tiroid nodulleri varligi bildirimistir (6).

Tiroid noddulleri kadinlarda, yasllarda ve iyot eksikligi
olan bolgelerde ve ¢ocuklukta bas boyun boélgesine radyo-
terapi gorenlerde daha sik gorilmektedir (6).

Tiroid noddllerinde malignite olasiligini arttiran risk faktor-
leri; 30 yas alti ve 60 yas Ustlndekiler, erkek cinsiyet (2 kat
daha yuksek), cocukluk caginda radyoterapi 6ykisi, MEN llb
veya meddiller tiroid kanseri aile hikayesi olmasidir (7).

Tiroid karsinomu olgulari codunlukla soliter veya domi-
nant nodul olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Tiroid nodidillerinin
cogu benigndir. Ince igne aspirasyon biyopsisi (I1AB) yapma-
dan cerrahi uygulanan hastalarda olgularin %6.5'inde cika-
rilan nodullerin karsinom oldugu bildirilmistir (8). Baska bir
calismada ise nodille basvuran hastalarin %5’inde tiroid
karsinomu bildirilmistir (2). Diferansiye (papiller ve folikiler)
tiroid karsinomlari tim tiroid malignitelerinin %90"ini olus-
turur. 40 yas altindaki genc papiller tiroid kanserli hastalar-
da mortalite cerrahi eksizyon sonrasi %2'den daha az olup,
bu hasta grubu en iyi prognoza sahiptir (9). Diferansiye tiro-
id kanserlerinin yaklasik %15'i agresif seyir gosterip bolgesel
ve uzak metastaz yapabilir. Tiroid kapsullne invazyon uzun
donem takiplerde mortalite oranlarini etkilemektedir (9).

245 Graves hastasinda yapilan prospektif bir calismada ol
gularin %35’inde nodll olusumu ve %3.3'lnde tiroid ma-
lign timord gelistigi bildirilmistir (10).

Multinoduler guatr ile ilgili bazi calismalarda karsinom
sikliginin soliter nodull olanlardan yaklasik %50 daha az ol-
dugunu bildirmektedirler (11). Baska calismalarda ise multi-
noduler guatrin benign bir hastalik olarak distnilmemesi
gerektigini ve multinodiler guatrdaki noddllerin soliter no-
duller gibi ayrintili arastirilip degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadirlar (12,13).

Tiroid noddllerinde ayirici tani Tablo 1'de gorilmektedir.

Fizik Muayene

Tiroid noddllerinin degerlendirmesine aile hikayesi ve
kapsamli fizik muayene ile baslanir. Tiroid noddillerinin sikli-
g1 palpasyon ile yaklagik %4-8 olarak bildirimektedir (2,3).
Klinik olarak malignite stiphesi yiiksek olan hastalarda 11AB
sonuglari ne olursa olsun cerrahi tedavi gereken durumlar
vardir. Klinik olarak malignite distindiren durumlar; palpe
edilen nodilin boyutu (4 cm Gzerinde ise daha yiksek stip-
he), nodll boyutunda giderek artma (6zellikle tiroid supres-
yonu tedavisine ragmen), noddlin sert ve diizensiz olmasi,
boyunda lenfadenopati varligi, uzak metastazlar, ses kisikli-
g1 (kord paralizisi), disfaji, dispne, lokal agri ve Horner sen-
dromudur (13,14). Noddl hacminde hizli artis daha ¢ok no-
dal icerisine kanamanin gostergesidir, bdyle durumlarda
cerrahi eksizyon onerilmemektedir (15).

Tablo 1. Tiroid nodullerinde ayirici tani

1- Tiroid neoplastik lezyonlari

- Benign

o MNG doninat noddlt
o Adenom

- Kolloid

- Folikller

- Fetal

- Embrional

+ Hurthle hicreli

- Teratoma

+ Lipom

» Hemangioma

- Malign
Papiller karsinom
Folikiler karsinom
Hurthle hticreli karsinom
Mediiller karsinom
Anaplastik karsinom
Tiroid lenfomasi
Fibrosarkoma
Histiositom

O 0O O O O o o o ©o

Metastatik timorler

2- Tiroid non-neoplastik lezyonlar
- Kistler
o Tiroid
o Tiroglossal
« Tiroid lob agenesizi
« Fokal tiroiditler
0 Hashimoto
o De Quervain
o Akut
« Cerrahi sonrasi kalinti hiperplazisi
« Post RAI tedavi kalintisi hiperplazisi
« Granilomatdz hastaliklar
o Tulberkiloz
o Sarkoidoz
o Histiositoz X
3- Non tiroideal lezyonlar
« Paratiroid kist ve adenomlari
- Inflamatuar veya neoplazik lenfnodlari
« Anevrizma
- Laringosel
« Bronkosel
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Laboratuvar incelemeleri

Malign veya benign tiroid nodulli hastalarin cogu otiro-
ittirler. Buna ragmen TSH seviyesi 6lcim nodlle basvuran
hastalarin timinde tavsiye edilmektedir (1).

TSH seviyesi dusiik olgularda noddliin sicak olup olmadr-
gini saptamak icin tiroid sintigrafisi yapilmalidir. Fonksiyon
gosteren noddller nadiren maligndir. Bazi yazarlar fonksiyo-
ne nodulle karsilasildiginda sitolojik incelemenin gereksiz ol-
dugunu ileri stirmektedirler. Eger subklinik veya belirgin hi-
pertiroidizm varsa buna yonelik arastirmalar yapilmalidir (1).

Serum TSH seviyeleri yiksek veya normal olgularda ise
tanisal tiroid USG yapilmalidir (1). TSH seviyeleri ylksek olsa
bile 1IAB tavsiye edilmektedir. Clinki Hashimoto tiroiditin-
de, noddllerde malignite riski diger nodiler hastaliklardaki-
ne benzer orandadir. E§er TSH seviyeleri ylksekse antitiro-
id antikorlar Hashimoto tiroiditini saptamak igin incelenme-
lidir (16).

Rutin kalsitonin olcimlerinin noduler tiroid hastaliklari-
nin tanisinda ve medller tiroid karsinomunun preoperatif
tanisinda yeri halen tartismalidir (15).

Tiroid noddllerinin ilk degerlendirmelerinde rutin serum
tiroglobulin seviyesi Olcimleri tavsiye edilmemektedir. Se-
rum tiroglobulin seviyeleri bircok tiroid hastaliginda artmak-
tadir ve tiroid malignitelerinde sensitivitesi diisik olan nons-
pesifik bir testtir.

Tiroid Gorlintilemeleri

Ultrasonografi (USG)

GUnimizde USG, 2 mm’den daha kicuk yapilarin ayirt
edilmesine olanak saglamaktadir. Doppler USG kistik ve da-
marsal yapilarin ayirdedilmesinde faydalidir (17). USG'nin
avantajlari: dustik maliyetli olmasi, hizla sonug alinabilmesi,
USG altinda biyopsi alinmasina imkén saglamasi, kolay de-
gerlendirilmesi ve radyasyon icermemesidir.

USG tiroid noddllerinin saptanmasinda sintigrafi ve fizik
muayeneye gore daha duyarl bir tekniktir (5). USG tiroid
bezine ait yapisal bilgiler verir, sintigrafide ise fonksiyonlari
hakkinda bilgi edinilebilir (5,18). Fizik muayenede soliter no-
dul gorilen hastalarda USG ile yaklasik %50'sinde multipl
noddller oldugu gorilmustir (19). BT ise substernal uzanim
varliginda tercih edilebilecek bir yontemdir. Hem BT'nin
hem de USG'nin benign nodulleri malign olanlardan ayird
etmeyi saglayamamasi en onemli eksiklikleridir (20).

USG tiroidin boyutlarini, nodul hacmini, eko yapisini (dif-
flz, uninoduler veya multinoddler), ekojenitesini (izo-hiper-
hipoekoik yapilar) ve komsu boyun yapilarinin degerlendiril-
mesini saglar. Solid tiroid nodUlu cevre tiroid dokusu ile kar-
silastinldiginda izo-hiper veya hipoekoik olabilir. Nodul iceri-
sine kanama USG paternini degistirebilir. Nodul icerisinde
bir pihti hiperekoik olabilir, nodulln bir parcasinda pihtinin

likefikasyonu sonrasi kistik goriinim olusabilir ve USG ile
mikst nodUl olarak goruldr. Gergek tiroid kistleri ile tiroid no-
dilu icindeki kistik dejenerasyonu, USG ile ayirtetmek giic-
tdr. Kistik nodullerde malginite olasiigi degisiklik gosterir
(%0.5-3) (21). Karsinomlu kistik nodllerin biytk kismi
2-4 cm arasindadir. Karsinom, timor nekrozunda kistik ka-
vite icerisinde bulunur (21). Bu nedenle kistik tiroid nodlle-
ri malginite olasiligi ekarte edilene kadar arastinimaldir. Ii-
AB ile aspirasyon sonrasi gozden kaybolan tiroid noddilleri
genellikle benigndir (21).

2 cm'den buyik kistik noddller, hemorajik noduller ve
lIAB sonrasinda tekrar ortaya ¢ikan nodiller malignite yo-
ninden daha fazla risk tasir (21). liAB sonrasinda tekrarla-
yan nodullerde 1IAB tekrar yapilmali veya tiroidektomi 6ne-
rilmelidir (21).

Yapilan ¢alismalarda malignite tanisinin USG ile konula-
mayacagi, USG parametrelerinin klinik karari vermede fay-
dali olabilecegi bildirilmistir (13,21,22). Bu parametreler soy-
le 6zetlenebilir.

1) Ekojenite: Malignitelerin codu hipoekoiktir, ancak
benign nodullerde de hipoekoik olabilir. Malignite orani hi-
per veya iso ekoik nodullerde oldukca disuktir (22). Ekoje-
nite USG ile tani koymada oldukca faydalidir. Hiperekoik lez-
yonlarda malignite olasiligr asiri derecede dlsuktdr. Bir calis-
mada malignitelerin %62'sinde noddllerin hipoekoik oldugu
bildirilmistir (22). USG altinda [IAB yapilan 132 olguluk vaka
serisinde malignite saptanan 14 olgunun higbirinin hipere-
koik olmadigi bildirimistir (18).

2) Periferik Halo: Nodil ve cevre tiroid dokusu arasin-
da kalan hipoekoik alandir. Bu bolge kapsul, baskiya ugra-
mis atrofik tiroid dokusu, lokal inflamasyon veya ¢dem ne-
deniyle olabilir. Parcalanma, dlzensizlik veya hi¢ olmadigi
zaman malignite sliphesi olarak yorumlanir (18).

3) Kalsifikasyonlar: Amorfik, globdler, noduler veya li-
neer olabilir ve karsinom veya adenomlarda olusabilir.
Psammoma kalsifikasyonlari papiller tiroid kanserinde pa-
tognomonik bir bulgudur ve medidiller tiroid karsinomlarin-
da da azda olsa gordlebilir (23). Intrensik mikrokalsifikas-
yonlarin, tiroid nodullerinde malignite sphesini arttirdig
dustndlmektedir (23).

4) Servikal Lenf Nodu Metastazlari: Tiroid malign tU-
mor metastazi olan lenf nodlari yuvarlak, sismis ve hiler eko
kaybi gostermektedir (22,23).

5) Vaskiiler Akim ve Hizi: Renkli doppler USG ile intra-
nodler kan akimi malign nodllerde daha sik saptanir, ancak
malignite icin spesifik akimi gésteren calisma yoktur (22).

Sintigrafi

Sintigrafi 1131 (lyot) veya Tc% (Teknesyum) kullanila-
rak yapilir. Normal tiroid foliktl hicreleri her iki izotopu
da absorbe eder, fakat sadece radyoaktif iyot tiroid foli-
kil limeninde organifiye edilerek depolanir (24). Ancak
Tc% tiroid sintigrafisi icin daha cok tercih edilen bir mad-
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dedir, ¢clinkd Tc? daha ucuz, kolay elde edilebilir, tiroidi
daha az radyasyona ugratan, 20-30 dakikada (137 icin 24
saat gerekir) iyi kalitede goriintU elde edilebilir ve de TSH
supresyonu icin T3 uygulanmasi gerektirmeyen bir mad-
dedir (24). Sintigrafi TSH supresyonlu hastalarda yapilma-
si tavsiye edilmektedir (1,18).

Radyoaktivite tutulumuna goére nodidiller; sicak (fonksiyo-
ne), ik (izofonksiyone), soguk (non fonksiyone) olarak ta-
nimlanir (1). Sicak noduller palpabl nodilerin %5-10"unu
olusturur, fakat tiroid malignitesi sicak nodullerde nadirdir
(1,24). Benign ve malign timorlerin cogu soguk noddl ola-
rak goralir (24).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Bas boyun malignitelerinde PET goriintilemede 18-flo-
rodeoksiglikoz (18-FDG) kullanilir (25). Ozellikle metastaz
sUphesi olan hastalarda faydalanilir. Ancak maliyeti halen
tartismalidir. Bas boyun bdélgesinde primeri bilinmeyen bo-
yun nodal metastazi olan hastalarda primer arastiriimasin-
da ve rekidren hastaligin arastirilmasinda degerli bilgiler
vermektedir. Tiroidektomi sonrasinda FDG-PET rekdren
hastalikta veya metastatik tiroid karsinomunun klinik veya
serolojik kaniti olan fakat tim vucut sintigrafisi negatif
olan metastatik tiroid karsinomlu hastalarda faydalidir.
PET ile boyle hastalarda %90'in Gzerinde metastatik hasta-
lik bolgesi saptanir (25).

Bazen baska nedenlerle yapilan tim vucut PET calisma-
larinda FDG'in tiroid bezinde yodun tutulmasi gozlenir (PET
insidentalomalar). PET tiroid insidentalomalarinin  siklig

%1.2-2.2'dir (26). Diffliz FDG tutulum tiroiditi gosterir, yik-
sek lokal tutulumda %15-30 oraninda tiroid malignitesi ris-
ki tagir, fokal tutulumlu PET insidentalomalarinda iiAB ile de-
gerlendirilmeli veya cerrahi yapilmalidir (26).

Sitopatoloji

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (I/AB)

Bir cm Uzerindeki her soliter veya dominant tiroid nodU-
IG hiperfonksiyonel degilse sitolojik inceleme gerektirir. Mik-
ronodullerde (1 cm'den kictk) malignite riski dlsuktdr.
USG'de slpheli bulgular (solid, hipoekoik, mikrokalsifikas-
yon) ve ailede tiroid kanseri hikayesi varsa sitolojik inceleme
gerekir (13).

[IAB invaziv, ancak basit, gtivenilir olmasi nedeniyle tiro-
id noddillerinin degerlendirilmesinde altin standart olarak
kullanilan bir yontemdir (1,13,27). Islem nodtltn farkli bol-
gelerinden yeterli materyal elde edilene kadar 4-6 defa uy-
gulanmalidir. Basarili sonuglar icin iyi aspirasyon ve tecriibe-
i sitopatolog gerektirmektedir (27,28). Tecriibeli ellerde ti-
roid nodullerinde %90-97 yeterli biyopsi materyali elde edil-
digi bildirilmektedir (28,29). Kistik veya mikst nodllerde ta-
nisal degerli ylksek biyopsi materyali elde etme olasiligi da-
ha dusuktdr (1,2,28).

iIAB'nin son vyillarda USG esliginde yapilmasinin sikligi
artmistir. USG altinda 1IAB uygulamasinin tanisal degerinin
daha ylksek oldugu bildirilmektedir (30). Faydalari; ignenin
direkt istenilen bolgeye gdnderilmesi, major damar sahala-
rindan uzak durulmasi, santral nekroz alanlarindan uzak
bolgelerden alinmasini saglamasidir (30).

Tablo 2. [IAB bulgularina gére tiroid nodllerine yaklasim

‘ [IAB sonuclari ‘

Elim

Intermediate

i

A
ot |

y
Non diagnostik

Y
takip+T4 Selim Follikiler veya
supresyonu hurthle hticreli '
% Takip+T4 | ¢
\ 7 'k / Tekrar lIAB-USG
Blydrse tekrar Papiller karsinom | | Mediiller karsinom ,inap 2B Lenfoma altinda [IABKIB
IIAB arsinom
- veya
Y \ ( Y
Yiksek klinik Cerrahi+ . . Tekrar non-diag-
- Cerrahi+RT+T4 Debulking RT+KT+ e
Al varsa U BRE; supresyonu cerrahi+RT+KT Debulking cerrahi rstlc LB
cerrahi supresyonu cerrahi




Veyseller ve ark. Tiroid Nodllerine Algoritmik Yaklasim

USG altinda iIAB kullaniimasi gerektiren durumlar;

1) 1 cm'den daha blytk palpe edilemeyen noduller

2) Palpabl ancak 1.5 cm'den daha biydk noduller

3) Derinde yer alan nodller (plevrayr delmekten kagin-
mak icin)

4) BlyUk damarlara oldukca yakin noddllerde

5) Kistik veya mikst nodller, ¢zellikle dncesinde korle-
mesine liAB'inde tani konmamasi

6) IIAB sonrasinda tani konmamig noddiller

7) Beraberinde nonpalpabl lenf nodulleri bulunmasidir
(1,2,29,30)

lIAB guvenilir bir islemdir. lIAB sonrasinda ciddi kompli-
kasyonlar nadirdir. Hematom en sik bildirilen diger kompli-
kasyondur (30).

IIAB yapilan sahada ignenin ekimine bagl tiroid maligni-
tesinin lokal metastazi nadirdir (31). lIAB sonrasinda tiroid
folikller adenomlarinda kapsul yirtilmasi yolu ile timaorin
parankime vyayilimi ve vaskuler proliferasyon bildirilmistir
(31). IAB nekrotik sahalardan yapildiginda yalanc negatif
sonuglar alinabilir ve histolojik olarak tani koymayi glclesti-
rebilir (30,31). Pnomotoraks, tirotoksikozis, inflamatuar re-
aksiyonlar 1iAB sonrasinda bildirilen komplikasyonlardir (31).

[IAB ile alinan 6rneklerin sitolojik muayenesi ile sonugla-
rin degerlendiriimesi geleneksel olarak 4 kategoride yapil-
maktadir (1,2).

1- Benign (%70): makrofolikiler veya kolloid adenomla-
riceren benign hiicreler multinodiler guatrlarda dominant
nodul ve Hashimato'nun tiroiditi

2- Stpheli (%10): folikiler veya Hurtle hiicreli neoplazi-
ler (mikrofolikiler veya sellller adenomlar)

3- Malign (%4): primer veya metastatik tiroid maligniteleri

4- Yetersiz materyal (%16)

lIAB'de spesimenlerin % 10-12'si non diagnostik olarak
sonuclanmaktadir (31,32).

lIAB'lerin yaklasik %10'unda sitolojik ozelliklerin Ust tste
binmesi nedeniyle sipheli veya intermediate sonug distini-
lUr (30-32). Folikiler ve Hurthle hicreli karsinomlar, foliki-
ler ve hurthle hticreli adenomlardan [IAB ile sitolojik olarak
ayirt edilemezler, ayrim ancak cerrahi ile elde edilen mater-
yallerin histolojik incelemesinde kapsuler ve vaskiler invaz-
yonlarin gorilmesi ile yapilabilir (7).

Ince igne kapiller biyopsi (IIKB), IIAB"nin bir alternatifidir.
Ince igne ile enjektore negatif basing uygulanmaz. Hicreler
kapiller gl ile limene dogru cekilirler (33). 1iKB avantajlar;
hiicre ve dokularda travmayi azaltir, drnekler daha az kan
icerir ve daha yUksek kalitede sitolojik smear elde edilir (33).

TruCut biyopsi (TCB) daha buytk doku érnekleri elde
edilir. Sitolojiden ziyade histolojik tani demek daha dogru-
dur. Tiroid noddllerinde rutin kullanilmamaktadir. 1iAB ile
TCB'nin birbirini tamamlayicisi oldugunu ve tiroid karsino-
mu sUpheli olgularda beraber kullanilmasi gerektigi bildiril-
mektedir (34).

Tedavi Yaklasimi

Tedavi yaklasimi klinik ve USG bulgulari ile sitolojik bul-
gular Gzerine kurulmalidir. lIAB bulgularina gére degisen
yaklasim Tablo 2°de gorllmektedir.

Benign Sitoloji

Sitolojik bulgular benign olsa bile, klinik olarak malignite
sUphesi yuksekse cerrahi tedavi uygulanmalidir (1).

Malignite stiphesi dlsuk ve benign sitolojik bulgular var-
sa liAB'de drnekleme hatalari nedeniyle yalana negatiflik
(%5) olabileceginden hastalar ihmal etmemek 6-18 ay sire-
since siki takip edilmelidir (1). Benign tiroid nodlleri ¢cok ya-
vas buyuyebilir, nodil hacmindeki artis glvenilir bir bulgu
degildir, nodilde biyime varsa tekrar 1IAB yapilmasi gere-
kir (1,2,35). Bu gibi durumlarda noddiller seri USG ile takip
edilmelidir. Benign tiroid noddillerinde tekrarlanan [1AB'lerde
yalana negatiflik orani dusaktdr (1).

Benign tiroid nodullerinin TSH supresyonu saglayacak
dozlarda L-Tiroksin ile tedavinin etkinligi tartismalidir. Be-
nign tiroid noddllerinin yarisindan fazlasi volimde azalmaya
mevyillidir (36). Bir cok calismada L-Tiroksin ile tedavinin 6zel-
likle ufak boyuttaki nodullerde volim azalmasi ile sonuglan-
digi bildirmektedir. Bir kisim ¢alisma ise bu bulgulari destek-
lemez ve de tiroid noddllerinin medikal tedavi vermeksizin
sadece sitolojik olarak takip edilmesinin gerektigini iddia et-
mektedirler (37). 10 yillik bir retrospektif analizde cerrahi
sonrasl papiller tiroid kanseri tanisi konmug hastalarin
%713'Unln daha evvel L-Tiroksin aldigi ve nodillerinde ufal-
ma oldugu gosterilmistir (38). Ayrica 6zellikle yaslh hastalar-
da L-Tiroksinin yan etkileri (koroner kalp hastaligi ve atrial
fibrilasyon vs) goz 6ntinde bulundurulmalidir (37,38). Sup-
resyon tedavisi esnasinda nodil boyutlarinda artis olan has-
talarda maligniteyi ekarte etmek icin vakit kaybetmeden
cerrahi tedavi uygulanmalidir (38).

USG esliginde etonal skleroterapi selim tiroid kistleri ve
mikst nodUllerin tedavisinde etkili ve gtvenilir bir tedavi yon-
temi olarak bildiriimektedir. Bu tedavide tekrarlayan injeksi-
yonlarda agrili olabilir vede selim sitolojik bulgulara ragmen
nodullerin malign veya selim olup olmadig§i konusunda her
zaman supheler olabilir (39).

Ayrica intersitisyel lazer fotokoagilasyon glnimuizde
kozmetik ve/veya basi semptomlarina yol acan sitolojik ola-
rak selim nodllerin tedavisinde alternatif tedavi yontemi
olarak onerilmektedir (40). Steril kosullarda, lokal anestezi
sonrasl ve USG altinda lazer fiber spinal igne limeninden ti-
roid noduliine génderilerek islem gerceklestirilir. Verilen doz
nodil boyutunda ve yerlesimine gore degismektedir. Bu uy-
gulamanin poliklinik sartlarinda yapilabilecek gtvenilir ve et-
kili bir girisim oldugu bildirilmektedir (40).

Malign Sitoloji

Cerrahi, ¢ogu tiroid timorleri igin primer tedavi yontemi
olmayi strdirmektedir: Papiller ve folikiler tip kanserde cer-
rahiye adjuvan radyoaktif iyot tedavisi eklenir. Cerrahi son-
rasi tiroid hormon supresyon uygulanir. TSH supresyonunun
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papiller tiroid kanserli hastalarda rekiren hastaliktan korur
iddiasina dair kanitlar vardir, fakat progresif metastatik has-
talikta faydasi sinirlidir (38).

Tiroid kanser cerrahisi multidisipliner takimda yer alan,
tiroid kanseri 6zel eg@itimini alan ve yillarca ¢ok sayida tiroid
kanser cerrahisi yapan, primer ve rekdren timor cerrahisi
uygulayabilme tecriibesi olan cerrahlarca yapilmalidir (13).

Papiller tiroid kanserlerinde total veya totale yakin tiro-
idektomi (sol reklren larengeal sinir cevresinde cok ufak bir
doku birakilarak) gibi genis cerrahiler tavsiye edilmektedir
(1,2,13,39). Eger karsinom 1 cm’den daha bulylkse, multi-
sentrik, lokal invaziv 6zellikteyse rejyonal metastataz, uzak
metastaz mevcutsa, kot diferansiye histolojik tipte, 40 yas
lzeri veya 25 yas alti hastalarda total tiroidektomi oneril-
mektedir (1,13,41). Boyle agresif yaklasimin timor rekiren-
si ve total mortaliteyi azalttigr bildirilmektedir (13,41).

Papiller tiroid kanserli hastalarin %20-90"inda tani esna-
sinda mikroskopik nodal metastaz bulunmasina ragmen ge-
nigletiimis boyun disseksiyonu konusunda tartismalar halen
devam etmektedir (42). Bazi yazarlar bilateral santral lenf
nodu diseksiyonu sonrasi daha iyi sagkalim ve daha dusik
reklrens oranlari bildirmektedirler (43). Bazilar ise papiller ti-
roid kanserinde boyun diseksiyonunun morbiditeyi attirdigi-
na ve avantaji olmadigina inanmaktadirlar (42). Boyun di-
seksiyonunun makroskopik metastatik lenf nodu metastaz
olan veya preop USG ile metastaz distnilen lenf nodu olan
hastalarda duslndlmesi gerektigini bildirmektedirler (42).

Retrospektif calismalarda RAI ablasyon tedavisinin 1.5
cm’den daha buyuk, multisentrik, lokal invazyon gosteren,
rejyonel metastatik veya inkomplet timor rezeksiyonu yapi-
lan kanserli hastalarda rekirens oranlarini ve uzun sureli
mortaliteyi azalttigi bildirilmektedir (41,44).

MACIS (uzak metastaz, yas, tam tumor rezeksiyonu, lo-
kal invazyon ve boyut), AMES (yas, metastaz, rezeksiyon
genisligi, tmor boyutu ) veya TNM gibi skorlama sistemle-
ri dusuk riskli hastalarda kalinti ablasyonunun, tiroidektomi
ve konservatif nodal eksizyon sonrasi elde edilen sonuclari
dizeltmedigi bildirilmektedir (44).

L-Tiroksin baskilayici tedavisinin yiksek risk grubundaki
hastalarda faydalidir, fakat distk risk grubundaki hastalar-
da TSH supresyonunun yan etkileri distindldiginde fayda-
si tartismalidir (45). Yiksek risk grubundaki hastalarda
TSH'In 0.1 mU/L altinda, disUk riskli hastalarda ise 0.1-0.5
mU/L seviyelerinde tutulmasi uygundur (1,13).

Medoiller tiroid kanserli hastalarda sagkalim, tiroid timori-
nln ve boyun metastazlarinin tam rezeksiyonu ile iliskilidir. Spo-
radik veya ailevi meddiller tiroid kanserli hastalarda timor ufak
olsa bile total tiroidektomi ve bilateral santral ve komple boyun
diseksiyonu uygulanmalidir. Clinkd nodal metastaz ve sayisi cer-
rahi sonrasl kirl belirgin derecede etkiler ve sagkalm oranlar
ile direkt baglantisi oldugunu bildiren calismalar vardir (42).

Postop radyoterapinin optimum timaor kontroll sagladr-
g bildirilmistir (46). Cerrahi sonrasi L-Tiroksin &tiroid seviye-
yi saglayacak dozda verilmelidir. Supresyon dozunun dege-

ri yoktur ¢linkii C hiicrelerinin TSH'ya yaniti yoktur. RAI te-
davisinin adjuvan olarak verilmesinin degeri yoktur, ¢ctnkl
medoiller tiroid kanserlerinde timor hiicreleri iyodu absorbe
edemez (47). Herediter mediller tiroid kanserli ailelerde ge-
netik testler neticesinde maligniteden korunulabilir (39).

Anaplastik tiroid kanserlerinde timor hacminin azaltimasin-
da radyokemoterapi sinirl fayda saglar. ileri ve metastatik anap-
latik karsinomda etkisi yoktur ve fatal seyretmektedir (39).

Tiroid lenfomasi primer hastalik veya sistemik bir hasta-
li§in parcasi olarak karsimiza cikabilir. Primer tiroid lenfoma-
si vakalarinin hemen hemen tamamini nonhodgkin lenfoma
olusturur. Cerrahi sirasinda veya lIAB oncesinde lenfoma-
dan stphe edilmez (48). Hashimato tiroiditli hastalarda g6-
rllmesi nedeniyle bu iki hastalik arasinda siki bir iliski vardir
(48). Cerrahinin roll timor hacmi azaltilmasi ile sinirlidir ve
agresif cerrahiler tavsiye edilmemektedir (49). Tek basina
radyoterapi ufak timorll, boyunda lenf nodu metastazli ve-
ya metastaz olmayan tiroidte sinirli timaorlerde tavsiye edil-
mektedir. Mediasten uzanimi olan hastalarda ise tek basina
radyoterapi ile sonuclar tatmin edici degildir ve boyle hasta-
larda kemoterapi eklenmesi tavsiye edilmektedir (48,49).

Suipheli Sitoloji

Supheli 1IAB sonuglari verilen vakalarda cogu yazar ilk
yaklasim olarak lobektomi, total veya totale yakin tiroidek-
tomi 6nermektedirler. Bu noddllerin dogasi bilinmediginden
kapsul veya damar invazyonu olasiliyi nedeniyle bu yaklasi-
mi tercih etmektedirler (39,50). Stpheli 11AB'si olan olgular-
da %10-20'sinde karsinom, %80-90'inda ise adenom tanisi
konmaktadir (39). Adenom saptanan olgularda L-tiroksin ile
replasman tedavisi verilmelidir. Folikiler veya Hurthle hiice-
li kanser tanisi alan olgularda papiller kanser icin tanimlanan
tedavi yaklasimi tavsiye edilmektedir. ilk tercih olarak lobek-
tomi tercih edilmisse tamamlayici tiroidektomi ile kalan tiro-
id dokusu cikariimalidir (50-51). Tiroid folikiler timorlerinde
lenf nodu metastazi nadiren goriimesine ragmen eger me-
tastaz sliphesi varsa sagkalim Uzerine olumsuz etkiler yapa-
bilir ve lenf nodu diseksiyonu uygulanmalidir (42).

Malign timorli hastalardaki klinik bulgular; 3 cm Uzerinde
nodul capl, kitlenin fiske olmasi ve geng hasta seklinde tanim-
lanmaktadir (52). Bu bulgular 1siginda 6 aylik araliklarla USG,
lIAB ile siki takibin; ufak, hareketli nodulld, yiksek cerrahi risk
taslyan yasl hastalarda uygun oldugunu bildirmektedirler. No-
dul boyutunda biylme olursa cerrahi kaginilmazdir (52).

Non-Diagnostik Biyopsiler

Non-diagnostik biyopsiler sonrasinda tekrarlanmasi ge-
rekmektedir ve eger mimkinse kalin igne biyopsi veya USG
altinda biyopsiler yapiimalidir, ¢tinki USG altina [iAB ile da-
ha uygun bdlgelerden daha yeterli materyal alindigi ve ha-
tall negatif sonuclarin daha az oldugu iddia edilmektedir
(32). Ozellikle kistik noddillerde tekrarlayan biyopsilere rag-
men non-dignostik sonuclar devam etmektedir. Eger tiroid
malignite stiphesi klinik olarak ylksekse cerrahi tavsiye edil-
mektedir (1,2,32,53). Eger nondiagnostik nodul solid ise
cerrahi 6nerilmektedir (1,2).
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