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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Radyoloji Anabilim Dali'ndaki uzmanlik egitimim
stiresince bana aktardiklar1 bilgi ve deneyimleri ile egitimimde emegi gecen tiim de-
gerli hocalarima tesekkiirlerimi sunarim. Tezimin hazirlanmas siirecinde destegini hig
esirgemeyen ve asistanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleri ile bana yol gosteren,
degerli hocalarim Sayin Prof. Dr. Fahrettin Kiiciikay’a ve Dog. Dr. Berat ACU'ya, te-
sekkiir eder, saygilarimi sunarim. Bu siire¢te bana olan destekleri ve katkilartyla her
konuda yanimda hissettigim hayat arkadasim Hatice PARLAK SUBASI basta olmak
iizere aileme ve tiim asistan arkadaslarima da tesekkiirii bir bor¢ bilirim. Ayrica bu

stirecte bana destek olan tiim girisimsel radyoloji ekibine de tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

SUBASI, B. Semptomatik benign tiroid nodiillerinin tedavisinde mikrodalga
termal ablasyon tedavisinin giivenligi, etkinligi ve tedavi yanitinin sonografik,
elastografik ve klinik skorlamalar ile degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah Tipta Uzmanlik Tezi, Eski-
sehir, 2021. Bu ¢alismanin amaci; benign semptomatik tiroid nodiilii olan hastalarda
mikrodalga termal ablasyon (MDTA) yonteminin tedavi etkinligini ve giivenilirligini
degerlendirmektir. Bu amagla Mart 2017- Kasim 2019 tarihleri arasinda MDTA yon-
temi uygulanan ve 12 aylik takip siiregleri biten, 26 kadin, 12 erkek, toplam 38 hasta-
nin 59 nodiilii ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin islem 6ncesi ve islem sonrasi kontrol
goriintiileme bulgulari, klinik skorlamalari, tiroid hormon ve otoantikor paneli retros-
pektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi 46.3 = 13.2 idi. Tiim nodiiller
%100 teknik basari ile tedavi edildi. Klinik basar1 oran1 % 96.6 idi. 59 nodiiliin 57 ta-
nesinde belirgin kiiciilme saptandi. 2 farkli hastadaki 2 nodiilde ise niiks lehine an-
laml1 olabilecek revaskiilarite ve hacimsel azalmada duraksama izlendi. Niiks kabul
edilen olgularda elastografik ECI degerinde diger hastalarin aksine istatiksel anlamli
artis izlenmedi. US ile 6l¢iilen ortalama hacimde islem sonrasi 12. ayda islem 6nce-
sine gore % 76.6 oraninda azalma izlenmis olup istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tand1 (p<0.01). Hastalarin hi¢birisinde major komplikasyon izlenmezken, 8 hastada
(%21) mindr komplikasyon izlendi. Hastalarin tamaminda tiroid hormon ve otoanti-
korlar1 normal sinirlarda kalmis olup tiroid hormon replasman1 gereken olgu izlen-
medi. Olgularin GAS ve KS skorlarinda iglem sonrasinda istatiksel olarak anlamli
azalmalar kaydedildi. Sonug olarak semptomatik benign tiroid nodiillerinin MDTA
yontemi ile tedavisi etkili ve giivenilir bir yontemdir. Diger ablasyon yontemlerine
gore daha biiyiik ablasyon zonu saglamasi, daha hizli yapilabilmesi gibi avantajlari
vardir. Ayrica bu yontemin cerrahi isleme kiyasla daha az komplikasyon, daha iyi
kozmetik sonuglar ve islem sonrasi tiroid hormon replasmani gerektirmemesi gibi
avantajlari olup gelecekte benign semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde MDTA

belki de ilk segenek olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Benign tiroid nodull, mikrodalga termal ablasyon, ECI



vi

ABSTRACT

SUBASI, B. Microwave thermal ablation treatment in symptomatic benign thy-
roid nodules; Evaluation of safety, efficacy and response to treatment with so-
nographic, elastographic and clinical scoring, Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Department of Radiology, Medical Specialty Thesis, Eski-
sehir, 2021. The aim of this study is to evaluate the efficacy and reliability of mic-
rowave thermal ablation (MWTA) method in patients with benign symptomatic thy-
roid nodules. For this purpose, 59 nodules of 38 patients, 26 females, 12 males, who
underwent the MDTA method between March 2017 and November 2019 and whose
12-month follow-up period was completed, were included in the study. Pre- and
post-procedure control imaging findings, clinical scores, thyroid hormone and auto-
antibody panel of the patients were evaluated retrospectively. The mean age of the
patients was 46.3 + 13.2 years. All nodules were treated with 100% technical suc-
cess. The clinical success rate was 96.6%. Significant shrinkage was detected in 57
of 59 nodules. In 2 nodules in 2 different patients, revascularity, which could be sig-
nificant in favor of recurrence, and a pause in volumetric reduction were observed.
Unlike the other patients, no statistically significant increase was observed in the
elastographic ECI value in patients with relapse. In the 12th month after the proce-
dure, the mean volume measured by US decreased by 76.6% compared to the pre-
procedure, and a statistically significant difference was found (p <0.01). While none
of the patients had major complications, 8 patients (21%) had minor complications.
Thyroid hormone and autoantibodies remained within normal limits in all patients,
and no patient requiring thyroid hormone replacement was observed. Statistically
significant decreases were recorded in VAS and CS scores after the procedure. In
conclusion, the treatment of symptomatic benign thyroid nodules with MDTA met-
hod is an effective and safe method. It has advantages such as providing a larger ab-
lation zone and being performed faster than other ablation methods. In addition, this
method has advantages such as fewer complications compared to the surgical proce-
dure, better cosmetic results and not requiring thyroid hormone replacement after the
procedure, and MWTA may be the first choice in the treatment of benign symptoma-

tic thyroid nodules in the future.

Key Words: Benign thyroid nodule, microwave thermal ablation, ECI
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1. GIRIS

Tiroid nodiilleri toplumda ¢ok yaygin olarak izlenmektedir. Eriskinlerin % 4-
8'inde palpasyonla, % 10 -% 41'inde ultrasonografi (US) ile yaklasik % 50'sinde ise
otopside tan1 konmaktadir. Genel olarak tiroid nodiiler hastaliginin kadinlarda daha sik
izlendigi bildirilmistir (1).

Pek cok tiroid hastaligi klinik olarak bir veya daha fazla tiroid nodiilii ile ortaya
¢ikabilir. Iyonize radyasyona maruz kalma, tiroid nodiillerinin goriilme sikligini artirir,
radyasyona maruz kalan popiilasyonun % 20 ile % 30'a palpable tiroid hastaligina sa-
hiptir. Nodiiler tiroid hastalig1 nispeten yaygin olmasina ragmen, tiroid kanseri nadir-
dir ve tiim malign neoplazmalarin % 1'den azin1 olusturur (2).

Tiroid bezi ve nodiillerinin degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli yontem
US’dir. Palpe edilebilen boyun kitlesinin yerini belirlemek, nodiiliin benign ya da ma-
lign yapida olup olmadigini karekterize etmek, bilinen tiroid malignitesi olan olgularda
rezidii, niiks ya da metastazi saptamak, tiroid nodiilii veya servikal lenf diigiimlerinin
ince igne aspirasyonu sirasinda rehber olarak ve tiroid nodiillerinin veya lenf diiglim-
lerinin perkiitan termal ablasyonuna kilavuzluk etmek amaciyla iyi bir sonografik in-

celeme tani ve tedavi yaklasiminda oldukca 6nemlidir (2).

Cogu tiroid nodiilii belirtiye neden olmamakta ve benign yapida olanlarin ¢ogu
tedaviye ihtiyag duymamakla beraber, 6zellikle biiyiik ve ¢cok sayida nodiilii olan ol-
gular yutma giicliigii, nefes darligi, lokal agr1 ve genellikle guatrin neden oldugu koz-
metik problemler gibi farkli semptomlar nedeniyle tedaviye ihtiya¢ duyabilmektedir
(3). Multinodiiler ve semptomatik guatr1 olan hastalar i¢in standart tedaviler hala cer-
rahi gibi goziikse de son yillarda semptomatik benign tiroid nodiillerinde mikrodalga
termal ablasyon (MDTA) ve radyofrakans termoablasyon (RFTA) basta olmak tizere
perkiitan ablasyon yontemleri siklikla kullanilmaya baslamistir (4-6). Malign tiroid
nodiillerinde de standart tedavi hala cerrahi olmakla beraber son yillarda papiller tiroid
kanseri (PTK) ve PTK servikal metastazlarinda da cerrahi dis1 termoablasyon yontem-
lerinin tedavide kullanilmaya basladig1 bilinmektedir (7). Bir¢ok hasta, ¢cok sayida risk
nedeniyle cerrahi tedaviyi reddetmektedir. Cerrahi tedavinin olas1 riskleri, kalsiyum
diizeyini kontrol eden paratiroid bezlerinin hasar gérmesi, 6miir boyunca tiroid hor-

monu replasmani gerekliligi, ses kisiklig1 ve tekrarlayan laringeal sinirin yaralanmasi



veya akut kanamayla nefes alma problemleridir. Genel anestezinin neden oldugu risk-
ler azzimsanacak diizeyde degildir. Bazi olgular tedaviden sonra hipotiroididen muzda-

riptir ve dmiir boyu tiroid hormonu replasman tedavisi almalar1 gerekmektedir (8).

Benign tiroid nodiillerinde uygulanan cerrahi dis1 tedavi yontemleri son yil-
larda siklikla kullanilmaya baglamis olup cerrahi operasyon sonrasi tariflenen olasi
problemler termoablasyon yontemleri basta olmak iizere cerrahi dis1 tedavi yontemle-
rinde belirgin az olarak izlenmektedir (8, 9). Benign tiroid nodiillerinde cerrahi dig1
baslica tedavi alkol ablasyonu ya da termoablasyon yontemleri ile gerceklestirilmek-
tedir. Benign tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan baglica termoablasyon yontem-
leri ise; Interstisyel Lazer Ablasyon (ILA), Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason
(HIFU), RFTA ve MDTA olmak iizere temel olarak dorde ayrilir.

MDTA tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan yeni bir termal ablasyon yon-
temdir. Glinimiizde MDTA akciger, karaciger ve bobrek tlimorlerinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaya baslamistir. RFTA ile kiyaslandigi zaman MDTA sonra-
sinda daha genis ablasyon voliimii sagladigi, 1sinin daha homojen dagildig: ve daha az
1s1 kayb1 meydana gelmesi gibi iistiinliikleri mevcut oldugu tespit edilmistir. MDTA
uygulamasinin en énemli avantaji olarak daha az agrili yontem oldugu iizerinde durul-
maktadir. MDTA sonrasi agr1, ses degisikligi, hematom, cilt yanigi, tiroksikoz, hipo-
tirodi, ates gibi komplikasyonlar1 gériilmiistiir, fakat hastalarin ¢cogunlugu yapilan ta-

kiplerde zaman iginde kalic1 bir sekel birakmaksizin iyilesmistir (10-12).

Bizim ¢alismamizda Girisimsel Radyoloji Unitesine refere edilen hastalar US,
Renkli Doppler US (RDUS) ve sonoelastografik olarak incelendi. US ile degerlen-
dirme sirasinda retrosternal uzanim, komsu vaskiiler yapilarla iliski, bas1 semptomla-
rina neden olan nodiil varligi, nodiillerin sonoelastografik ve Doppler 6zellikleri kay-
dedildi. Islem 6ncesinde termoablasyon planlanan tiim nodiillerden US esliginde Ti-
roid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (TIIAB) islemi yapildi. Patoloji sonucu Bethesda
skorlama sistemine gore benign olarak raporlanan olgulara islem planmasi yapildi.
Hastalarin islem Oncesi ve sonrasi tiroid hormonlari, tiroid otoantikorlari, tam kan sa-
yim1 ve kanama parametleri, tiroid hormon replasmani ya da antitroid ila¢ kullanimi
ile ilgili veriler kaydedildi. Ayrica islem Oncesi ve sonrasinda gorsel agr1 skalasi(GAS)

ve Kozmetik skala (KS) kullanilarak olgularm &lgeksel degerlendirmesi yapildi. Islem



sonras1 3. 6. ve 12. ayda da bu parametlerin kontrolleri yapilarak kaydedildi. Calis-
mamizda islem Oncesi ve sonrasi kaydedilen bu parametreler kullanilarak benign
semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde MDTA y6nteminin etkinligi ve gilivenir-

liginin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tiroid Bezi

2.1.1. Tiroid Bezi Anatomisi
Tiroid bezi boynun 6n-alt kisminda strep kaslar, sternokleidomastoid kas, tra-
kea, 6zefagus, karotis arterler ve juguler venler tarafindan sinirlandirilmis alanda bu-

lunan endokrin bir organdir (Sekil 2.1.).

Trakea

Sekil 2.1. Gri skala sonografik incelemede trakea, karotis arterler( ve juguler venler
arasina konumlanmis normal tiroid bezi anatomisi izlenmektedir. (SKM: Sternok-

lediomastoid kas, OKA: Ortak karotis arter, JV: Juguler ven, LK: Longus kolli kasi)

Tiroid bezi, trakeanin her iki yaninda yer alan ve orta hat boyunca isthmus ile
birbirine baglanan iki lobdan olusur. Normal insanlarin % 10 ila % 40'inda, isthmustan
siiperiora uzanan ve tiroid kikirdaginin 6niinde yer alan kii¢lik bir tiroid (piramidal)
lobu vardir. Piramidal lob geng hastalarda sonografik olarak goriintiilenebilir, ancak
yetiskinlikte progresif atrofiye ugrar ve genellikle izlenmez (2). Tiroid loblarinin bo-
yutu ve sekli normal hastalarda biiytik oranda farkliliklar géstermektedir. Uzun boylu
bireylerde sagittal goriintiilemede her iki lob daha diiz ve uzun izlenirken kisa boylu
bireylerde goriiniim daha ¢ok ovaldir (2). Yenidoganda tiroid bezi ortalama olarak 18
ila 20 mm uzun aksa ve 8-9 mm anteroposterior (AP) ¢apa sahiptir. 1 yasinda, orta-
lama uzunluk 25 mm ve AP ¢ap ise 12 ila 15 mm’e ulagmaktadir. Yetiskinlerde orta-

lama uzunluk yaklasik 40 ila 60 mm, ortalama AP capi 13 ile 18 mm'dir. Isthmusun



ortalama kalinlig1 4 ile 6 mm'dir (2, 13). Tiroid bezi hacmi en dogru sonografik yon-
temlerle hesaplanmaktadir. Tiroid bezi hacmini hesaplamak i¢in en yaygin kullanilan
yontem, bir diizeltme faktoriine sahip elipsoid formiiliine dayanir (2). Her bir lob i¢in
uzunluk x geniglik % kalinlik x 0,529 formiilii ile hesaplanir ve bu yontem ile tiroid
bezi hacim hesaplanmasindaki hata oran1 yaklasik %15’dir (14). Yenidoganlarda tiroid
bezi hacmi 0.40 ile 1.40 ml arasinda degismekte olup, her 10 kg viicut agirlig1 igin 1.0
ile 1.3 ml artmaktadir. Yetigkinlerde ise 10 ile 11 £ 3 ml hacime kadar ¢ikmaktadir
(2).

Genel olarak iyot eksikligi olan bolgelerde yasayan hastalarda, akut hepatit
veya kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda tiroid hacmi daha biiyiiktiir (2). Kronik
hepatiti olan, tiroksin veya radyoaktif iyot ile tedavi edilmis hastalarda hacim daha
kiigiiktiir (14, 15). Normal tiroid bezi parankimi, ¢ogu olguda fokal kistik veya hipoe-
koik tiroid lezyonlariin saptanmasini nispeten kolaylastiran homojen, orta ile yiiksek
diizeyde ekojeniteye sahiptir. Tiroid loblarimin etrafinda ince, hiperekoik kapsiil bu-
lunmaktadir. Uremi veya kalsiyum metabolizmasi bozukluklari olan hastalarda bu

kapsiil kalsifiye olabilir (2).

Giincel pratikte kullanilan yiiksek ¢oziiniirliiklii Doppler cihazlari ile tiroid be-
zinin homojen vaskiilaritesi net bir sekilde ortaya konabilmektedir (2)(Sekil 2.2.). Sii-
perior tiroidal arter ve ven her lobun iist kutbunda bulunur. Inferior tiroid veni alt ku-
tupta (Sekil 2.3.), inferior tiroid arteri ise her lobun alt {igte birlik kisminin arkasinda
bulunur. Arterlerin ortalama ¢ap1 1 ile 2 mm'dir. Normalde pik sistolik hizlar, major
tiroid arterlerinde 20 ile 40 cm / saniyeye ve intraparankimal arterlerde 15 ile 30 cm /

saniyeye ulasir. Bunlar, yiizeysel organlar1 besleyen kan damarlarinda bulunan en ytiik-

sek hizlardir (2).



Sekil 2.2. Power Doppler ultrasonografide normal tiroid bezi vaskiilaritesi izlenmek-

tedir (2).
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Sekil 2.3. Normal bir inferior tiroidal ven izlenmektedir (2).

Sternohyoid ve omohyoid kaslar (strep kaslari) tiroid bezinin 6niinde ince, hi-
poekoik bantlar olarak izlenmektedirler. Sternokleidomastoid kas, tiroid bezinin late-
ralinde uzanan daha biiyiik bir oval bant olarak gériiliir. Onemli bir anatomik yapr ise,
prevertebral boslukla yakin temas halinde olan ve her iki tiroid lobunun arkasinda yer
alan longus kolli kasidir (Sekil 2.4.). Rekiirren laringeal sinir ve inferior tiroid arteri
trakea, 6zefagus ve tiroid lobu arasindaki bosluktan gecer. Longitudinal taramalarda

solda tiroid lobu ile 6zefagus arasinda ve sagda tiroid lobu ile LK kas1 arasinda rekiir-



ren laringeal sinir ve inferior tiroidal arter izlenmektedir (2). Temelde bir orta hat ya-
pist olan 6zefagus, tiroid loblarinin yan kesimlerinde bulunabilir ve genellikle sol ta-
raftadir. Intestinal yapilarin sonografik tipik hedef gériiniimleri ve hasta yutkundugun-

daki peristaltik hareketleriyle rahatlikla tanimlanir (2).
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muscle
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Sekil 2.4. Strep kaslari, SKM ve LK kaslar1 (2)
2.1.2. Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi insanda ilk gelisen endokrin bez olup gestasyonun 22. giiniinden
itibaren gelismesi bagalamaktadir. Tiroid bezi gelisiminde temelde 2 asamada ele ali-
nabilir. Birinci asama embriyogenez, ikinci asama terminal farklilagma ve hormon

sentezinin oldugu donemdir (16).

Tiroid bezinin 2 embriyolojik kokeni bulunmaktadir. On barsak endodermi,
median primordiyumu meydana getiriken, dordiincii faringeal keselerden gelisen ve
ultimobrankial cisimler olarak da bilinen 2 adet lateral primordiyum, néroektodermal
kokenlidir (16). Insan embriyosunda, gestasyonun yaklasik 22. giiniinde, medyan pri-
mordiyum, farenks tabaninda ve foramen ¢ekumun ucunda kalinlasmis endodermal
epiteli olusturmaya baslar. Endodermal plakadan agamali olarak gestasyonun 26. gii-
niinde ayrilir. Gestasyonun 32. giiniinde ise aortik arkus yaninda kraniokaudal olarak
boyunda goge baslar. Gestasyonun 37. giiniinde faringeal epitel ve foramen ¢ekum ile
arasindaki bag tiroglossal kanal ile kesilir (16). Lateral primordiyumlar kaudale go¢
eder ve son olarak gestasyonun 44. giinlinde median primordiyum ile birlesir. Tiroid
bezi pretrakeal normal pozisyonuna gestasyonun 48. giiniinde ulagsmaktadir (16). Ti-
roid bezi gelisimi ilk trimestir sonunda hormonogenezin baglamasiyla sonlanmaktadir

(16).



Median primordiyum, folikiilleri meydana getirecek folikiiler hiicrelerin biiyiik
kismint igerir. Lateral primordiyumlar, kalsitonin sentezleyen parafolikiiler C-hiicre-
lerinini olusturacaktir. Primitif tiroidin yapisal farklanmasi, 7. gebelik haftasindan
sonra prekolloid, baslangi¢ kolloidal formasyon ve folikiiler biiyiime adi1 verilen 3
adimdan olusur. {1k olarak 7. gestasyon haftasindan 10. haftaya kadar olan prekolloidal
faz sirasinda, hiicreler polarize olmadan biitiin bir sekilde organize olurlar. Gestasyo-
nun 10-11. haftalarindaki kolloidal fazin baslangicinda, polarize tirositler igeren kiiciik
folikiiller olusur (17). Gestasyonun 12. haftasindan itibaren folikiiller, iyot depola-
maya ve tiroid hormon sentezine baslar, tiroid bezinin boyutu artar (18). Fetal T4, 11.
gestasyon haftasindan sonra fetal kanda izlenebilir ve fetal plazma T4 seviyeleri gebe-

lik boyunca kademeli olarak artis gosterir (16).
2.1.3 Tiroid Bezi Hormon Sentezi ve Fizyolojisi

Tiroid hormon sentezi ardisik birka¢ basamaktan olusmaktadir. Ilk basamak
olan iyodiir yakalama, sodyum- iyot membran proteini aracilifiyla iyodiiriin tirositin
bazal membran1 boyunca aktif tasinmasini igerir. Tiroglobulin (Tg), tiroid folikiille-
rinde bulunan ve dort tirosil kalintisina sahip biiylik bir glikoproteindir. Tiroid hor-
monu sentezindeki ikinci basamak, iyodiiriin iyota oksidasyonunu ve Tg iizerindeki
tirozin kalintilarinin iyotlanmasini, monoiyodotirozinler (MIT) ve diiyodotirozinler
(DIT) olusturulmasidir. Her iki siire¢ de tiroid peroksidaz (TPO) tarafindan katalize
edilir. Ugiincii adim, tiroksin (T4) olusturmak i¢in iki DIT molekiiliiniin ve 3,5,3'-
trityodotironin (T3) veya 3,3/, 5 " reverse t3 ( rT3 ) olusturmak i¢in bir MIT molekiilii
ile bir DIT molekiiliiniin birlestirilmesini igerir. Dordiincii adimda, Tg hidrolize edile-
rek serbest iyodotironinler (T3 ve T4) ve mono- ve diiyodotirozinler serbest birakilir.
Otiroid durumunda, T4 tamamen tiroid bezi tarafindan iiretilir ve saliirken, toplam
T3'lin sadece% 20'si tiroid bezi tarafindan iretilir. T3'lin ¢ogu, 5'-mono-deiyodinaz
tarafindan katalize edilen bir reaksiyon ile karaciger, kaslar, bobrekler ve 6n hipofizde
T4'{in periferal deiyodinasyonu ile iiretilir. Graves hastaligi, toksik multinodiiler guatr
gibi durumlarda, tiroitten salinan T3 orani ciddi bir sekilde yiikselebilir. Tiroid hor-
monlari, serumda T4 baglayici globulin, T4 baglayici prealbumin ve alblimin gibi ta-
styict proteinlere bagl olarak taginir. Tiroid hormonunun (T3 ve T4) yalnizca kiigiik
bir kismi1 (% 0.02) serbesttir ve fizyolojik olarak aktif bilesen budur. T3, plazmadaki
proteine T4'ten daha gevsek bir sekilde baglanir ve bu nedenle dokulara daha kolay



girer. Intraselliiler olarak sadece T3 aktiftir. T3 ve T4 karacigerde glukuronik asit ile
konjuge olur ve safrayla atilir. Akut hepatitlerde T4’ iin hepatik turnoveri yavaslar.
Tiroid hormonlariin en énemli etkilerinden biri de oksijen kullanimini uyarmasidir.
Tiroid hormon salgilanmasinin artmasi metabolizma hizini normalin 60-100 katina ka-
dar artabilir. Besinlerin enerji i¢in kullanimi1 hizlanir. Proteinlerin hem yikimi hem de
yapimu artar. Merkezi sinir sisteminin gelismesi i¢in tiroksin gereklidir. Tiroksin, vii-

cudun insiiline kars1 hassasiyetini azaltir ve insiilin yikimint hizlandirir (19).

Tiroid hormonunun salgilanmasi hipotalamik-hipofiz-tiroid aksi tarafindan
kontrol edilir. Hipotalamus, hipofizin TSH salgilamasi i¢in uyarict bir hormon olan
TRH y1 tiretir. TRH, portovendz dolasim yoluyla hipofize ulasir. 28 kDa'lik bir gliko-
peptit olan TSH, tiroid bezinin hiicreselligini ve vaskiilaritesini artirmanin yani sira,
iyodiir yakalamasina, salgilanmasina ve tiroid hormonlarinin salinmasia aracilik
eder. On hipofizden TSH salgisi da T4 ve T3 tarafindan negatif bir geri besleme dén-
giisii araciliiyla diizenlenir. Hipofizin T4'i T3'e ¢evirme yetenegi oldugundan, T3
hormonun geri bildirim kontroliinde daha énemli oldugu diistiniilmektedir. T3 ayrica

TRH'nin salinmasini da inhibe eder (20)(Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5.Tiroid hormon sentezindeki negatif feedback mekanizmasi

2.2. Tiroid Bezi Hastaliklari

2.2.1. Diffiiz Tiroid Bezi Hastaliklar1

Diffiiz Non Toksik Guatr

Diffiiz non toksik guatr (diffiiz hiperplazi), parankimde herhangi bir lezyon
veya fokal degisiklik olmadan tiim bezin boyutunda diffiiz artisla karakterize patolojik
bir durumudur (21). Bu durum ciddi oranda iyot eksiklgi ile iliskili olup; Graves has-
talig1, malignansi ve hipotiroidi gibi hastaliklarla iligkili degildir (21). Diffiiz nontok-
sik guatrda sonografik bulgular sirastyla; tiroid hacminde artis, diizenli kenarlar, ¢ok
biiyiik bir tiroid bezine ikincil dorsal veya lateral kesimler nedeniyle komsu organlarin
(vaskiiler yapilar, 6zofagus vb.) goriintiilenmesinde problemler, genellikle normal bir

Doppler inceleme, strain elastografide ise tek tip ve simetrik model ile orta gerilim

artisini igermektedir (21)(Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6. Diffiiz non toksik Guatr olgusunda kompresyon strain elastografide orta dii-

zeyde gerilim izlenmektedir (21).
Graves Hastahigi

Diffiiz toksik guatr (Graves hastalig1), genellikle tiroid bezinde biiylimenin es-
lik ettigi, 25-35 yas grubundaki kadinlarda daha sik goriilen, tiroid hormonlarinin asir
iiretimine ve tirotoksikoza yol agan yaygin bir tiroid patolojisidir. 100.000 kiside go-
rilme siklig1 20-25'r (21).

Gri skala ultrasonografide, Graves hastaliginda tiroid parankiminin ultrason go-
rlintiisii, otoimmiin tiroidit paternlerine benzer olabilir. Hipoekoik tiroid parankiminin
On yiizii ve ince fibroz septasyonlarla belirgin lobiilasyonu Graves hastaligini diisiin-
diirebilir (21). En 6nemli degisiklikler ise renkli ve Power renkli Doppler ultrasonog-
rafi ile tespit edilebilir. Tiroid bezinde diffliz belirgin artmis vaskiilarite izlenebilir ki
bu duruma tiroid inferno paterni ad1 verilmektedir (2, 21)(Sekil 2.7.). Vaskiilarite artis1
genellikle parankim i¢inde diizenli olarak dagilir ve dogrusal karakter gosterir. Graves
hastaliginda hipervaskiilarizasyon derecesi genellikle hastaligin histolojik tipine ve
klinik gelisimine baghdir (21).Graves hastaliginda kompresyon strain elastografide

hafif artmis heterojen bir gerilim paterni izlenmektedir (21)(Sekil 2.8.).
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Sekil 2.7. Graves Hastaliginda artmis vaskiilariteye bagl tiroid inferno paterni sira-
styla; Renkli Doppler ve Power Doppler ultrasonografik incelemede izlenmektedir

21).

Sekil 2.8. Graves hastalig1 olan bir olguda kompresyon strain elastografide orta dii-

zeyde gerilim artis1 izlenmektedir (21).
Kronik Lenfositik Otoimmiin Tiroidit (Hashimoto Hastahgi)

Hashimoto hastalig1 genellikle geng veya orta yasl kadinlarda goriiliir. Tiroid
bezinin agrisiz, yaygin biiyiimesi seklinde ortaya cikar ve siklikla hipotiroidizm ile
iliskilendirilir. Hastalarda trioglobuline ve tiroid hormonogenezinde dnemli rol alan
tiroid peroksidaza karsi1 antikorlar gelismektedir (2). Hipotiroidizm basvuru sirasinda
olabilir veya daha sonra vakalarin yaklasik % 50'sinde gelisir. Kronik otoimmiin tiro-
iditli vakalarin ¢ogu baslangicta gegici bir hipertiroidi durumuyla ortaya ¢ikar (21, 22).
Hipertiroidi vakalarinin yaklagik % 1-10"u ile iligkilidir. Daha sonra tiroid hormonu
seviyesi Otiroidizme doner ve kalici hipotiroidizme kademeli bir gegis izlenir. Kalic
hipotiroidi dmiir boyu replasman tedavisi gerektirir. Klinik hipotiroidizm vakalari-

nin% 90'indan fazlasi otoimmiin tiroiditin bir sonucudur (21).
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Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik goriiniimii; yaygin kaba parankimal
ekostriktiir ve genellikle normal bir tiroid bezinden daha hipoekoik bir parankimi iger-
mektedir. Cogu durumda bez boyutu biiyiir. Cap1 1 ila 6 mm arasinda degisen ¢ok
sayida hipoekoik mikronodiiller kronik tiroiditi kuvvetle diigiindiiriir; bu goriinlime
mikronodiilasyon denir. Mikronodiilasyon, % 94,7 pozitif prediktif deger ile kronik
tiroiditin oldukca hassas bir isaretidir (2, 23)(Sekil 2.9.). Histolojik olarak mikrono-
diiller, lenfositler ve plazma hiicreleri tarafindan infiltre edilmis tiroid parankimi lo-
biilleridir. Bu lobiiller fibrotik bolmeler ile ¢evrilidir. Bu fibrotik bolmeler parankime
“pseudolobiile” bir goriinlim verebilir. Hem benign hem de malign tiroid nodiilleri,
kronik lenfositik tiroidit ile bir arada bulunabilir. ince igne aspirasyon biyopsisi genel-
likle nihai teshisi koymak icin gereklidir. Diger otoimmiin bozukluklarda oldugu gibi
B hiicreli lenfoma riski Hashimoto hastaligi bulunan olgularda artmistir (2). Genel-
likle, servikal lenfadenopati mevcuttur. Hashimato hastalig1 bulunan olgularda tiroid
bezinin etrafinda en ¢ok da tiroid bezinin inferior kesiminde lenf nodlar1 izlenmektedir
(Sekil 9). Kronik tiroiditin son agamasi, tiroid bezinde kii¢lilme ve progresif fibrozun
neden oldugu heterojen doku ile karakterize olan atrofidir. Bazen heterojen ve pseu-

dolobiile parankim nedeniyle pseuddnodiil/nodiil ayrimi i¢in ince igne aspirasyon bi-

yopsisine ihtiya¢ duyulur (2, 24).

Sekil 2.9. Kronik lenfosittik tiroidit baglangi¢ donemindeki bir olguda tiroid bezi
isthmus komsulugunda lenf nodu izlenmektedir (Beyaz ok). Parankimin hipoekoik ya-

mal1 paternde oldugu izlenmektedir.

Akut Siipiiratif Tiroidit
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Akut siipiiratif tiroidit, genellikle bakteriyel enfeksiyonun neden oldugu, daha
cok cocuklari etkileyen nadir goriilen bir hastaliktir. US, tiroid apsesi gelisimini sap-
tamak i¢in faydali olabilir. Enfeksiyon genellikle peritiroidal yumusak dokularda bas-
lar. Ultrason goriintiilerinde apse, septa/gaz igceren veya icermeyen, yogun i¢ debrisli,
kalin duvarli, hipoekoik heterojen bir kitle olarak goriiliir. Komsulugundaki lenf nod-

larinda enflamatuar degisimler siklikla izlenmektedir (2).
Subakut Graniillomatoz tirodit (De Quarvain Hastahgi)

Subakut graniilomatoz tiroidit veya De Quervain hastaligi, muhtemelen viral
enfeksiyonun neden oldugu kendiliginden diizelen enflamatuar diffiiz bir tiroid hasta-
ligidir. Klinik bulgular ates, tiroid bezinin biiyiimesi ve palpasyon ile agridir. Sonog-
rafik olarak, bez bliylimiis ve hipoekoik goriinebilir, bezin yaygin 6deminin neden ol-
dugu normal veya azalmis vaskiilarite olabilir veya inflamatuar stire¢ fokal hipoekoik

alanlar olarak goriinebilir (25).
Reidel Tiroiditi (Iinvaziv Fibroz Tiroidit)

En nadir goriilen inflamatuar tiroid hastaligi Reidel struma olarak da adlandiri-
lan invaziv fibroz tiroidittir. Bu hastalik esas olarak kadinlar etkiler. Baz1 vakalar me-
diastinal veya retroperitoneal fibrozis veya sklerozan kolanjit ile iligkili olabilir. So-
nografik olarak incelenen birkag invazif fibroz tiroidit vakasinda, bez diffiiz olarak
genislemis ve heterojen bir parankimal ekotekstiire sahiptir. Sonografik degerlendir-
menin esas amact, tiroid bezindeki asir1 inflamatuar siirecin vaskiiler yapilar basta ol-
mak tlizere komsu dnemli anatomik olugumlara yayilimint degerlendirmektir. Bu de-
gerlendirme 6zellikle cerrahi planlamada yararli olabilir. Reidel Tiroiditini anaplastik
tiroid karsinomundan ayirmak icin genellikle biyopsi gerekir. Bu iki hastaliktaki so-

nografik bulgular ayni olabilir (2).
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Sekil 2.10.(a,b,c) Atrofik donem Hashimoto Hastalig1 olan bir olguda transvers ve lon-
gitidunal kesitlerde mikronodiile hipoekoik ve pseiidolobiile goriiniimde atrofik tiroid
bezi izleniyor. (d) Goriintiilerde kompresyon strain elastografik inclemede heterojen

orta-ileri diizey gerilim artis1 izleniyor (21).
2.2.2.Tiroid Bezi Nodiiler Hastalhiklar:

Tiroid nodiilleri ¢ok yaygin goriilen bir durumdur. Eriskinlerin % 4-8'inde pal-
pasyonla, % 10 - % 41'inde US ile, % 50'sinde ise patolojik inceleme ile otopside tani
konmaktadir. Genel olarak tiroid nodiiler hastaliginin kadinlarda daha sik izlendigi
bildirilmistir. Tiroid nodiillerinin prevalans: yasla birlikte artmaktadir. Bir nodiiliin
malign olma olasilig1 ¢esitli risk faktdrlerinden etkilenir. Malignite riski 20 yasindan
kiigiik ve 60 yasindan biiyiik hastalarda bulunan nodiillerde 20 ile 60 yas arasindaki
hastalara gore daha yiiksektir. Malignite olasiliginin artmasiyla iligkili fizik muayene
faktorleri arasinda nodiiliin sertligi, hizli biiylime, komsu yapilara fiksasyon, vokal
kord paralizi ve genislemis bolgesel lenf diiglimlerini igermektedir. Ek olarak, boyuna
radyoterapi Oykiisli veya ailede tiroid kanseri dykiisi, tiroid nodiiliiniin malign olma

riskini artirir (1).

Pek cok tiroid hastaligi klinik olarak bir veya daha fazla tiroid nodiilii ile ortaya

¢ikabilir. Iyonize radyasyona maruz kalma, tiroid nodiillerinin goriilme sikligini artirir,
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radyasyona maruz kalan popiilasyonun % 20 ile % 30'u palpable tiroid hastaligina sa-
hiptir. Nodiiler tiroid hastalig1 nispeten yaygin olmasina ragmen, tiroid kanseri nadir-
dir ve tiim malign neoplazmalarin % 1'den azin1 olusturur (2). Tiroid nodiillerinin bii-
yiik kism1 benigndir. Radyolojik olarak malign nodiilii bir¢ok benign nodiilden ay1r-
mak ve boylece cerrahi eksizyona ihtiya¢ duyan hastalar1 belirlemek radyologlarin
esas gorevlerindendir (2). Tiroid bezi ve nodiillerinin degerlendirilmesinde ilk ve en
onemli yontem US’dir. Palpe edilebilen boyun kitlesinin yerini belirlemek, nodiiliin
iyi ya da kotli huylu olup olmadigini karekterize etmek, bilinen tiroid malignitesi olan
olgularda rezidii, niiks ya da metastazi saptamak, tiroid nodiilii veya servikal lenf dii-
glimlerinin ince igne aspirasyonu sirasinda rehber olarak ve tiroid nodiillerinin veya
lenf diiglimlerinin peruktan termal ablasyonuna kilavuzluk etmek amaciyla iyi bir so-

nografik inceleme tani ve tedavi yaklasiminda olduk¢a dnemlidir (2).
2.2.2.1. Benign Tiroid Nodiilleri:
Hiperplastik ve Kolloid Nodiil:

Hiperplastik nodiiller tiim tiroid nodiillerinin yaklasik %80-85'ini olustururlar.
Boyut artis1 ile karakterize diffiiz sekline guatr denir. Nodiiler formda ise tiroid asi-
niislerinde baslayan hiicresel hiperplazi 6nce mikro daha sonra da makronodiiler hi-
perplaziye doniismektedir. Hiperplastik nodiillerin yaklasik %60-70'inde farkli oran-
larda kistik dejenerasyon mevcuttur. Sivi igerigi kolloid ve/veya kandan olusur. Tiroid
bezi iginde goriilen kistik komponentli nodiiller ya da bizzat kistlerin bu tip dejeneras-
yon gostermis hiperplastik nodiiller olduklar1 bilinmektedir (26). Bu kistik yapilarin
cevrelerinde veya septalarinda goriilebilen B-mod US’de "kuyruklu yildiz artefakti”,
renkli Doppler incelemede "twinkling artefakti" olusturan mikrokristal odaklar kolloid
icerik veya hiperplastik nodiilii telkin eden 6nemli ipuclaridir. Hiperplastik nodiiller
nadiren hormon iireterek hipertiroidiye neden olabilirler. US'de genel olarak izo- hi-
perekoik goriinlimdedirler. Daha az oranda goriilen hipoekoik nodiiller spongiyoz
mikrolakiiner goriintiiye neden olan kii¢lik kolloid golciikler igermektedir. Nodiiller
genelde iyi sinirhidir ve %20-25 korvilineer, aniiler ya da dismorfik tipte belirgin akus-
tik gdlge veren kaba kalsifikasyonlar icerebilirler. Bu kalsifikasyonlar daha ¢ok yash
hastalarda veya uzun siiredir mevcut nodiillerde izlenmektedir. Nodiiller Doppler

US'de normal parankim ile benzer vaskiilariteye sahiptir. Ancak gen¢ olgularda hizl
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bliylime agamasindaki nodiillerde hipervaskiilarizasyon izlenebilecegi belirtilmistir
).
Adenom:

Adenomlar, tiroidin nodiler hastaliklarinin % 5-% 10' unu temsil eder ve ka-
dinlarda erkeklerden yedi kat daha siktir (27). Adenomlarin biiyiik kismi tiroid dis-
fonksiyonuyla sonuglanmaz, yaklasik % 10 luk bir hasta grubunda hiperfonksiyon oto-
nomi gelistirir ve tirotoksikoza neden olabilir. Adenomlarin ¢ogu soliterdir ancak mul-
tinodiiler bir siirecin parcasi olarak da gelisebilitler (2). lyi huylu folikiiler adenom,
bitisik dokularin sikismasi ve fibroz kapsiil ile karakterize gergek bir tiroid neoplaz-
midir. Folikiiler adenomun ¢esitli alt tipleri mevcut olup; her biri hiicre proliferasyo-
nunun tipine gore ayirt edilen embriyonel adenom ve Hiirthle hiicre adenomunu igerir.
Folikiiler adenomlarin sitolojik 6zellikleri genellikle folikiiler karsinomunkilerden
ayirt edilemez. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon, folikiiler karsinomun ayirt edici 6zel-
likleridir ve sitolojik analizden ¢ok histolojik analizle tanimlanir. Bu nedenle igne bi-
yopsisi, folikiiler karsinom ve hiicresel adenomu ayirt etmek i¢in giivenilir bir yontem
degildir. Bu nedenle bu tiir tiimorler genellikle cerrahi olarak ¢ikarilir (2). Sonografik
olarak adenomlar genellikle hiperekoik, izoekoik veya hipoekoik olabilen solid kitle-

lerdir.

Genellikle renkli Doppler goriintiilemeyle kolayca goriilebilen, kapsiil ve kan
damarlarindan kaynaklanan kalin, piiriizsiiz periferik hipoekoik haloya sahiptirler. Co-
gunlukla damarlar, periferden nodiiliin orta bolgelerine gecerek bazen bir "tekerlek"
gOriiniimii olusturur. Bu vaskiiler model genellikle hem hiperfonksiyonel hem de non-
fonksiyone adenomlarda izlenir ve bu nedenle hiperfonskiyone adenomlarin ayiri-

minda kullanilamaz (2).
2.2.2.2. Malign Tiroid Nodiilleri:

Primer tiroid kanserlerinin ¢ogu epitel kokenlidir. Folikiiler veya parafolikiiler
hiicrelerden koken alir. Mezenkimal kdkenli malign tiroid tiimorler ve tiroid metastaz-
lar1 son derece nadirdir. Cogu tiroid kanseri iyi ayirt edilir ve papiller karsinom (miskt

papiller ve folikiiler karsinom dahil) tiim vakalarin %75 ile %9011 olusturur (2, 28).

Papiller Karsinoma:
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Papiller tiroid kanseri (PTK) her yastaki bireylerde ortaya ¢ikabilmesine rag-
men, PTK prevalansi yasamin ii¢ ve yedinci dekatinda zirveye ulagir. Kadinlar erkek-
lerden daha sik etkilenir (28). Papiller tiroid karsinomunun ana yayilma yolu, lenfatik-
ler yoluyla yakindaki servikal lenf bezlerinedir. Ilging bir sekilde, boyunda nodal me-
tastaz varlig1 genellikle bu malignitenin prognozunu etkilemiyor gibi goriinmektedir.
Uzak metastazlar ¢ok nadirdir ve ¢ogunlukla mediasten ve akcigeredir. Ilk tanidan 20

yil sonra, PTK'den kaynaklanan 6liim orani sadece % 4 ile % 8'dir (29).

Minimal kolloid madde ile olusmus hiicre iceriginden kaynaklanan hipoekoje-
nite vakalarin yaklasik %90 inda izlenmektedir. Mikrokalsifikasyon akustik golgeler
olsun ya da olmasin kiigiik, noktasal hiperekoik odaklar seklinde izlenebilir. Nadir go-
riilen fakat genellikle agresif seyirli cocukluk ¢agindaki papiller karsinom vakalarinda,
mikrokalsifikasyonlar, nodiiler lezyon olmasa bile neoplazmanin tek sonografik igareti
olabilir (30). Papiller karsinom vakalar1 biiyiik oranda AP ¢apin ML ¢aptan daha be-
lirgin artt1ig1, belirgin hipoekoik, diizensiz sinirli, mikrokalsifikasyon igeren lezyonlar
seklinde karsimiza ¢cikmaktadir (31)(Sekil 2.11.). Hipervaskiilarite vakalarin %90'inda
izlenmektedir (2, 30). Mikrokalsifikasyonlarin neden oldugu kii¢tik, noktasal ekojenik
odaklar igerebilen servikal lenf diiglimii metastazlar1 esas olarak derin juguler zincirin
kaudal yarisinda bulunur. Nadiren, metastatik diigiimler dejenerasyonun sonucu olarak
kistik olabilirler. Kistik nodal metastazlar, geng hastalarda tamamen kistik olarak go-
riinse de ¢ogu vakada kalinlagmis bir dis duvar, i¢ heterojenite ve septasyonlar goster-

mektedir (32).

Folikiiler varyant, papiller karsinom vakalarmin %10'unu olusturur. Patolojik
inceleme ve US’de folikiiler neoplazmaya benzer goriiniir. Yiiksek ¢oztintirliiklii mik-
roskobik ¢aligmalar, niikleer 6zelliklerin papiller karsinoma ait oldugunu ve "papiller
karsinomun folikiiler varyant1" olarak siniflandirildigin1 goéstermektedir. Klinik seyir
ve tedavi tipik PTK ile aynidir (2). Papiller mikrokarsinom ise ¢ap1 1 cm veya daha az
olan, kapsiilsiiz, sklerozan, nadir bir tiimordiir. Hastalarin ¢cogunda biiyiimiis servikal
lenf bezleri ve normal bir tiroid bezi vardir (29). Papiller mikrokarsinom vakalarinin
biiyiik bir kisminda US ile, kiigiik, hipoekoik, kapsiil veya goriiniir mikrokalsifikas-
yonlar olmaksizin, siklikla lezyonun i¢inde ve ¢evresinde yogun vaskiiler sinyaller ba-

rindiran, bulanik diizensiz konturlu nodiiler lezyon saptanmaktadir (2).
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Sekil 2.11. PTK tanis1 alan bir olgunun gri skala US goriintiileri. Diizensiz sinirli,mik-

rokalsifikasyon iceren belirgin hipoekoik nodiiler lezyon izlenmektedir (21).
Folikiiler Karsinoma:

Folikiiler karsinom, iyi diferansiye tiroid kanserinin alt tipidir. Tiim tiroid kan-
seri vakalarinin %5 ile %15'ini olusturur. Kadinlar1 erkeklerden daha sik etkiler (28).
Folikiiler tiroid kanserinin iki varyant1 bulunmaktadir. Minimal invaziv folikiiler kar-
sinomlar kapsiilliidiir ve fibroz kapsiiliin kan damarlari ile fokal invazyonunun histo-
lojik olarak izlenmesi folikiiler adenomdan ayriminda yararhidir. Yaygin invaziv tip
folikiiler karsinomlar ise kapsiillii degildir, damarlarin ve komsu tiroid dokusunun in-
vazyonu daha kolay gosterilebilir. Folikiiler karsinomun her iki varyant1 da lenfatik-
lerden ziyade kan dolagimi araciligi ile yayilma egilimindedir. Kemik, akciger, beyin
ve karacigere uzak metastazlar servikal lenf bezlerine metastazlara gore daha olasidir.
Yaygin invaziv folikiiler karsinom varyanti vakalarinin yaklasik %20 ile %40'imda me-
tastaz izlenirken, minimal invaziv tipte metastaz yalnizca % 5Sile %10'unda mevcuttur.
Folikiiler karsinomdan 6liim, postoperatif 20. y1lda yaklasik %20 ile %30'dur (28, 29).
Bu iki tiimdriin sitolojik ve histolojik benzerlikleri géz dniine alindiginda hig bir ult-
rasonografik 6zellik folikiiler karsinomun adenomdan ayrimini net olarak yapamaz.
Benzer sekilde, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), iyi huylu folikiiler neoplazma-

lardan ayirt etmede giivenilir degildir, ¢iinkii patolojik tani hiicresel goriiniime degil,
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daha c¢ok kapsiiler ve vaskiiler invazyona dayanmaktadir. Bu nedenle, dogru patolojik
tan1 i¢in cogu folikiiler nodiiliin cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir. Folikiiler karsinomu
diistindiiren sonografik 6zellikler nadiren goriilmekle beraber bunlar sirasiyla; diizen-
siz timor sinirlari, kalin diizensiz bir halo ve renkli Doppler goriintiilemede internal

vaskiilaritenin kaotik olusu ve tortioze artigidir (2, 33).
Mediiller Tiroid Kanseri:

Mediiller karsinom, tiroid kanserlerinin yaklasik %5'ini olusturur. Parafolikiiler
C hiicrelerinden gelisir ve kalsitonin hormonunu salgilar. Bu kanser siklikla aileseldir
(%20) ve ¢oklu endokrin neoplazi (MEN) tip II sendromlarinin bir bilesenidir (34).
Mediiller tiroid kanseri ailevi vakalarin yaklasik %90'inda bilateral ve multifokaldir
(28). Lenf bezlerinin yiiksek oranda metastatik tutulumu vardir. Mediiller kanserli
hastalar i¢in prognoz folikiiler kansere gore biraz daha kétiidiir. Mediiller karsinomun
US gorliniimii genellikle papiller karsinomunkine benzerdir. Cogunlukla hipoekoik so-
lid kitle olarak goriiliir. Kalsifikasyonlar siklikla izlenir ve tipik papiller karsinomun
kalsifikasyonlarindan daha kaba olma egilimindedir (35). Kalsifikasyonlar sadece pri-
mer timorde degil, lenf nodu metastazlarinda ve hatta hepatik metastazlarda da gorii-

lebilir (2).
Anaplastik Tiroid Kanseri:

Anaplastik tiroid karsinomu tipik olarak yaslhilarda goriilen ve kotli prognoza
sahip olan trioid kanseridir. Tiim tiroid kanserlerinin %2'sinden azini olusturmasina
ragmen, 5 yillik 6lim oranm1 % 5 ten fazladir (36). Tiimor tipik olarak tiroid bezinin
cevresine uzanan ve komsu anatomik yapilari invaze eden hizla genisleyen bir kitle
olarak kendini gosterir. Lenfatik yayilma egilimi gostermezler ancak agresif lokal in-
vazyona yiiksek egilimleri vardir (37). Sonografik olarak, anaplastik tiroid karsinom-
lar1 genellikle hipoekoiktir. Siklikla kan damarlarini, boyun kaslarini invaze etmeye
egilimlidir. Genellikle bu tiimorler, biiyiikliiklerinden dolay1 US ile yeterince deger-
lendirilemezler. Bunun yerine, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) hastaligin yayilimimi daha dogru gosterir (2).
Tiroid Lenfomasi:

Lenfoma, tiim tiroid malignitelerinin yaklasik %4'inii olusturur. Cogunlukla

non-Hodgkin tiptedir. Genellikle yaslh kadinlar1 etkiler. Tipik klinik belirtileri ise
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dispne ve disfaji gibi tikanma semptomlarina neden olabilen, hizla biiyliyen kitledir
(38). Hastalarin %70 ile %80'inde lenfoma, subklinik veya asikar hipotiroidizm ile
onceden var olan kronik lenfositik tiroiditten kaynaklanir. Prognoz oldukc¢a degisken-
dir ve hastaligin evresine baglidir. Bes yillik sagkalim, erken evre vakalarda neredeyse
%90'dan ileri iken yayilmis vakalarda %5'in altina kadar inmektedir. US’de tiroid len-
fomasi asir1 derecede hipoekoik ve lobiile bir kitle olarak gdriiniir. Genis kistik nekroz

alanlar1 igerir ve komsu ana vaskiiler yapilar1 sarabilir (39).
Tiroid Bezine Metastazlar:

Tiroid metastazlar1 nadir goriiliir. Hematojen yayilimin bir sonucu olarak ya da
daha nadir olarak lenfatik yayilim nedeniyle ortaya ¢ikar. Metastazlar genellikle me-
lanom (%39), meme (%21) ve renal hiicreli (%10) karsinomdan kaynaklanmaktadir.
Mestazlar US’de genellikle kalsifikasyon barindirmayan homojen hipoekoik kitleler
seklinde izlenirler (40).

2.3. Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (TIIAB)

Bir tiroid nodiilii tespit edildiginde, temel zorluk bunun benign veya malign
olup olmadigin belirlemektir. Cerrahi eksizyonun disinda, radyoniiklid goriintiileme,
US ve 1IAB dahil olmak iizere nodiil karakterizasyonu igin gesitli yontemler yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu tekniklerin her birinin avantajlar1 ve siirlamalar1 vardir
(2). Genel olarak TIIAB’1n tiroid nodiiliinde malignite teshisi icin en etkili yontem
oldugu kabul edilmektedir (41). TIIAB mevcut diger herhangi bir teshis tekniginden
daha dogrudan bilgi sagladigindan, tiroid nodiillerinin yonetimi iizerinde dnemli bir

etkiye sahiptir. Giivenli ve ucuzdur, cerrahi i¢in etkin hasta se¢imini saglamaktadir (2).

TIIAB islemi i¢in hasta supin pozizyonda yatirilir, boyun hiperekstansiyona ge-
tirilir. Tiorid bezi loju diizeyinde cilt antisepsisi saglanir. Ardindan sterilize edilmis
lineer, tercihen > 9 MHz frekansa sahip bir US probu yardimiyla 22-27 gauge ince
igne yardimiyla sitopatoloji i¢in drnek almir. Islem sonrasinda en sik beklenen komp-
likasyonlar agr1 ve hematomdur ki bu durumlar yiiksek oranda kisa siire zarfinda orta-

dan kalkmaktadir (42).

TIIAB islemi ile alman &rnekler sitopatologlar tarafindan incelenir ve Bethesda
skorlama sistemi ile 6 maddeyi igeren bir rapor olusturulur. Bunlar sirasiyla; kategori

1 nondiagnostik, kategori 2 benign, kategori 3 6nemi belirsiz atipi, kategori 4 folikiiler
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neoplazi sliphesi, kategori 5 malignite i¢in slipheli, kategori 6 ise malign sonucu iger-
mektedir. TIIAB yapilan bir nodiil ilk iki kategoriden birinde siniflandirilirsa, sonuglar

oldukga hassas ve spesifiktir (43).

TIiAB'in genel dogrulugu %95'i asmaktadir ve bu nedenle, su anda nodiiler ti-
roid hastalig1 olan hastalarin ilk degerlendirme icin en dogru ve uygun maliyetli yon-
temidir (2). TIIAB 1n rutin klinik uygulamaya girmesinden bu yana, tiroidektomi ge-
ciren hasta oran1 yaklasik %25 azalmistir ve gereksiz saglik maliyetleri ve cerrahi is-

lemlerde diistis dikkat ¢ekmistir (44).
2.4. Tiroid Bezinin Sonografik Degerlendirimi
2.4.1. Tiroid US incelemenin Amaci

TIIAB klinik olarak palpe edilebilen tiroid nodiillerini degerlendirmek i¢in en
giivenilir tan1 ydntemi olmasina ragmen, yiiksek ¢oziintirliiklii US sayesinde tiroid bezi
ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir. Tiroid US’si tiroid bezi ve servikal bolgedeki
kitlesel lezyonlarin detayli degerlendiriminde, saptanan lezyonlarin benign/malign ay-
riminda, [IAB sirasinda, non fonksiyone ya da fonksiyone tiroid nodiillerinin, papiller
tiroid kanseri ve servikal metastazlarinin perkiitan tedavisinde yardimci goriintiileme
yontemi olarak kullanilir (45). US tiroid nodiillerini degerlendirmede 6énemli bir yon-
temdir. Bir lezyonun tiroid i¢inde mi yoksa komsulugunda m1 oldugunun belirlenmesi
her zaman fizik muayene ile miimkiin olmamaktadir. US, tiroid nodiillerini kistik hig-
romalar, tiroglossal kanal kistleri ve biiylimiis lenf nodlar1 gibi diger servikal lezyon-
lardan kolayca ayirt edebilir. Ayrica US, fizik muayenedeki bulgular siipheli oldu-

gunda tiroid nodiiliiniin varligin1 dogrulamaya yardimc1 olabilir (2).
2.4.2. Tiroid Nodiillerinde Benign/Malign Ayiriminda US:

Literatiirdeki yayinlara gore, benign tiroid nodiillerini malign tiroid nodiillerin-
den ayirmak i¢in sonografinin duyarlilik oranlart %63 ile %94, 6zgiilligi %61 ile %95
arasmndadir (31, 46). Kesin tan1 IIAB sonras1 histopatolojik analiz ile konulmakla be-
raber belirli sonografik 6zellikler baz1 histolojik tiplerde daha sik goriiliir ve maligni-
teye yonlerdirir. Bu nedenle yiiksek ¢oziiniirliiklii US sayesinde 6n tan1 koyulabilir(40,

47, 48)(Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. US 6zelliklerine gore benign/malign ayirimi

+ diistik iliski, ++ orta iliski, +++ yiiksek iliski, ++++ ¢ok yiiksek iliski

OZELLIK BENIGN MALIGN
EKIL

On arka gap(AP) mediolateral (ML) gaptan daha biiyiikse + ++++

ML ¢ap AP captan daha biiyiikse +++ ++

ICERIK

Piir Kistik NS +

Kistik ve ince Septa o+ +

Kistik ve solid mixed yap1 +++ ++

Kuyruklu Yildiz artefakti igeren +++ +

EKOJENITE

Hiperekoik ++++ +

izoekoik +++ ++

Hipoekoik 4+ S

Belirgin hipoekoik + NS

HALO

Ince Halo -+ ++

Inkomplet Halo + -+

Halo yok + S

MARJIN

Tyi smurlt +++ ++

Spikiile konturlu + NI,

KALSIFIKASYON

Eggshell kalsifikasyon +++ ++

Kaba kalsifikasyon +++ +

Mikrokalsifikasyon ++ 4t

DOPPLER US

Periferik +++ ++

Internal ++ +++

SONOELASTOGRAFI

1-2 nolu patern ++++ +

3-4 nolu patern + NS

23
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I¢c Yapr:

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70'1 solid iken geri kalan %30'a ¢esitli miktar-
larda kistik degisiklik sergilemektedir. Onemli bir kistik bileseni olan bir nodiil, ge-
nellikle dejenerasyon veya kanamaya ugramis benign adenomatoz (kolloid) nodiildiir.
Yiiksek ¢oziiniirliiklii US ile goriilen hemen hemen tiim kistik tiroid lezyonlari, nodiil
dejenerasyonunun neden oldugu bir miktar duvar diizensizligi ve i¢ kat1 elementler
icermektedir. US ve renkli Doppler goriintiileme, debris ve septay1 neoplastik intrakis-
tik vejetasyonlardan ayirt edemediginde, kontrastli sonografi ile tlimoral projeksiyon-
larda arteriyel kontrastlanmay1 ve benign septa ve debrisin kontrastlanmadigini goste-
rerek ¢oziilebilir. Kuyruklu yildiz artefaktlarina siklikla kistik tiroid nodiillerinde rast-
lanir ve muhtemelen mikro kristaller nedeniyle olusur(2). Bu kuyruklu yildiz artefakt-
lar1, kist duvarlarinda veya kist sivisinda bulunabilir. Kiigiik kolloid degisikliklerin
varligiyla iliskili tiroid nodiillerinin spongioform goriiniimil, iyi sinirlar1 ve izoekoje-
nite gibi bulgular1 malign nodiillerde son derece nadir bir bulgudur. Bahsedilen patern
benign nodiillerde biiyiik 6l¢iide izlenmektedir (2). Papiller karsinomlar nadiren degi-
sen miktarlarda kistik dejenerasyon gosterebilir. Bu durumda benign kistik nodiiller-

den ayirt edilemeyebilir (49).
Sekil:

Transvers diizlemdeki sonografik incelemedeAP ¢apin ML captan daha uzun
ol¢iildiigli nodiillerde malignite riski daha yiiksek bulunmustur. Malign nodiiller daha
cok AP eksende biiyiirken, benign nodiiller ise paralel bir biiylime paterni gostermek-

tedir (31).
Ekojenite:

Tiroid maligniteleri genellikle normal tiroid parankimine gore hipoekoiktir.
Ancak bir¢ok benign tiroid nodiilii de hipoekoik olarak izlenmektedir. Bununla bir-
likte, belirgin silik konturlu belirgin bir hipoekojenite, malign nodiillerin teshisi igin
oldukga spesifiktir. Benign lezyonlarda bulunan hipoekojenite genellikle daha az be-
lirgindir ve sinirlar genelde diizgiindiir. Izoekoik nodiiller orta/diisiik malignite riskine
sahiptir. Izoekojenite, benign nodiillerin teshisi i¢in diisiik duyarliliga, ancak yiiksek

ozgilliige ve pozitif prediktif degere sahiptir (31).

Halo:
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Bir tiroid nodiilii tamamen veya kismi ¢evreleyen periferik halo, benign nodiil-
lerin %60 ile %80'inde ve malign tiroid nodiillerinin ise yaklasik %15'inde mevcut-
tur(40). Halonun histolojik olarak nodiiliin kapsiiliinii temsil ettigi diisliniilmektedir,
ancak kapsiilii olmayan hiperplastik nodiiller genellikle haloya sahiptir. RDUS, iyi
huylu nodiilleri kuvvetle diisiindiiren ince, tam periferik halonun lezyonun ¢evresinde

dolagan kan damarlarini "sepet paterni" gostermektedir (2).
Kontur:

Benign tiroid nodiilleri keskin ve diizenli sinirli olma egilimindeyken, malign
lezyonlar diizensiz, spikiile ve lobiile konturlara sahip olma egilimindedir. Bununla
birlikte, herhangi bir belirli nodiil i¢in, dis sinirin gériiniimii, histolojik 6zellikleri gii-
venilir bir sekilde tahmin edemez; c¢ilinkii bu durumlarin birgok istisnasi literatiirde
tanimlanmistir. Yine de spikiile konturlu diizensiz hipoekoik lezyonlar daha ¢ok ma-

ligniteyi telkin etmektedir (31).
Kalsifikasyon:

Kalsifikasyon, tiroid nodiillerinin yaklasik %10 ile %15'inde saptanabilir, an-
cak kalsifikasyonun yeri ve paterni, benign lezyonlar1 malign lezyonlardan ayirt et-
mede onemli bir degere sahiptir (50). Periferik eggshell kalsifikasyonu genel olarak
benign nodiillerin 6zelligi olarak kabul edilmistir. Ancak yakin zamanda bildirilen ¢a-
lismalar kalinlagmis ve kesintiye ugramis periferik kalsifikasyonlarin, 6zellikle hipo-
ekoik diizensiz sinirl bir nodiilde izleniyorsa bu durumun malignite agisindan anlamli

olabilecigini gostermistir (51).

Kalsifikasyonlar biiyilik ve kaba oldugunda nodiiliin uzun siiredir var olan be-
nign bir nodiil olma olasilig1 daha yiiksektir. Kalsifikasyonlar ince ve noktali oldu-
gunda malignite daha olasidir. Patolojik olarak, bu ince kalsifikasyonlara tipik olarak
papiller kanserlerde goriilen psammoma cisimlerinin gdvdeleri neden olabilir (2). Me-
diiller tiroid karsinomlar1 siklikla primer tiimoér i¢inde ya da metastatik olarak tutulan
servikal lenf diigtimleri i¢cinde parlak ekojenik odaklar ihitva eder. Daha biiyiik ekoje-
nik odaklar genellikle akustik golgeleme ile iliskilidir. Patolojik olarak, bu yogunluk-
lar reaktif fibroz ve mediiller karsinomun 6zelligi olan amiloid birikintileri etrafindaki

kalsifikasyondan kaynaklanir(34). Kakkos ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
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ozellikle geng hastalarda veya soliter tiroid nodiilii olanlarda, sonografik olarak sapta-
nan tiroid kalsifikasyonlari ile tiroid malignitesi arasinda gii¢lii bir iliski bulunmustur.
Kalsifikasyon igeren nodiilleri olan 40 yasin altindaki hastalar, ayni yastaki ancak int-
ranodiiler kalsifikasyonlar1 olmayan hastalara gore tiroid malignitesi agisindan 4 kat
daha riskli bulunmustur. Bu nedenle bu hastalar daha dikkatli degerlendirilmeli ve ta-

kip edilmelidir (52).

Yapilan ¢aligmalarda mikrokalsifikasyonlarin tek bagina maligniteyi diistindiir-
mesi i¢in en yliksek 6zgiilliik oran1 %93 ve pozitif prediktif degeri %70 bulunmustur;
ancak duyarlilik diisiiktiir (%36) ve bu durum malignitenin saptanmasinda mikrokal-

sifikasyonun tek bagina yetersiz olabilecegini diistindiirmektedir (31, 52).
Doppler US (DUS):

Hiperplastik nodiillerin ¢ogunun hipovaskiiler lezyonlar oldugu ve normal ti-
roid parankiminden daha az vaskiiler oldugu histolojik ¢aligmalardan iyi bilinmekte-
dir. Aksine, 1yi diferansiye tiroid karsinomlari, diizensiz kivrimli damarlar ve arterio-
vendz sant nedeni ile genellikle hipervaskiilerdir. Kotii diferansiye ve anaplastik kar-
sinomlar, hizli biiyiimeleriyle iligkili yaygin nekroz nedeniyle siklikla hipovaskiiler
olarak izlenirler (2)(Sekil 2.12.). Calismalar hiperplastik ve adenomatdz nodiillerin
%80 ile %95'inin periferik vaskiilarite sergiledigini gostermistir. Tiroid maligniteleri-
nin %70 ile %90'1 periferik bir bilesen olsun veya olmasin internal vaskiilarite goster-
mektedir(13, 53). US ve RDUS kullanilarak bir nodiilde ayn1 anda birden fazla isaret
bulundugunda malignite i¢in olduk¢a 6nemli veriler elde edilmektedir (31, 46). Bir
caligma serisinde halo isareti izlenmeyen, mikrokalsifikasyonlar i¢eren, intranodiiler
vaskiilarite birlikteligi olan nodiillerde tiroid malignitesi acisindan %97.2 6zgiilliige

sahip oldugu bildirilmistir (46).
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Sekil 2.12. Iyi diferansiye PTK tanis1 koyulan bir olguda Power Doppler US incele-

mede hipervaskiilarite izleniyor (2).
2.4.3. TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System)

BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)‘in yaygin kullaniminin
ardindan tiroid nodiilleri ve lezyonlar1 i¢inde bu tarz bir sistem gelistirme ¢aligmalari
hiz kazanmistir. Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve Kore Radyoloji Cemiyeti
(KRC) tarafindan yayimlanan 2 adet TIRADS sistemi bulunmaktadir. Bu sistemler
uzmanlar arasinda yorumlamay1 ve standardizasyonu kolaylagtirmak igin, tiroid US’yi
analiz etmek, raporlamak ve risk siniflandirmasi i¢in olusturulmustur (21). ACR TI-
RADS’a gore nodiilller i¢ yapi, ekojenite, sekil, marjin ve ekojenik fokus icerigine
gore puanlanmaktadirlar. Bu puanlama sonucunda da 5 adet TIRADS skoru ortaya
cikmaktadir (54).

ACR TIRADS ‘¢a gore simiflandirma su sekildedir;

-TR 5 Yiiksek siipheli 7 puan veya iistii: 1 cm’nin {istiinde ise (malignite > %20) bi-

yopsi, 0,5- 1 cm ise takip

-TR 4 Orta siipheli 4-6 puan: 1,5 cm’nin iistiinde (malignite %5-20) ise [IAB
-TR 3 Hafif siipheli 3 puan: 2,5 cm’nin iistiinde (malignite %5) ise IIAB
-TR 2 Siipheli degil 2 puan: [IAB gerekmez (malignite %2)

-TR 1 Benign 0 puan: [IAB gerekmez (malignite %2)
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2.4.4. Tiroid Elastografi

Ultrason elastografi, doku sertligi hakkinda noninvaziv bilgi elde etmek i¢in
gelistirilmis nispeten yeni bir tekniktir (55, 56). Temel olarak iki elastografik teknik
vardir. Bunlar strain elastografi ve Shear-wave elastografisidir. Strain elastografi ma-
nuel kompresyon gerektirir ve bu nedenle subjektif degerler ortaya c¢ikabilir (57).
Strain elastografi tekniginde ana prensip, bir lezyonun prob ile yapilan kompresyon
sonrasinda ne kadar deforme olabildigini ortaya koyarak sertlik derecesini tahmin et-
mektir. Uygulanan kompresyonun miktar1 objektif olarak belirlenemeyeceginden ve
dokudaki stres homojen bir dagilim gostermediginden mutlak bir sertlik degeri elde
etmek bu yontemle miimkiin degildir ancak nisbi bir oranlama yapilabilir ve doku elas-
tisitesi gri skala goriintiiniin {istline siiperpoze edilen renkli veya siyah-beyaz cesitli
haritalar ile temsil edilebilir. Harita tiim ekrani kaplamamakta olup tipki RDUS’ta ol-
dugu gibi boyutu degistirilebilen bir kutu icerisinde gosterilmektedir ve bu kutunun,
sistem oranlama tlizerinden ¢alistigindan, hem nodiilii, hem de komsu tiroid dokusunu
icermesi gereklidir (58). Shear wave ultrasonografi ise tarama aksi1 yoniinde gonderilen
bir itici puls tarafindan olusturulan, tarama aksina dik yonde ilerleyen ve shear wave
adi1 verilen dalgalarin hizlarinin 6l¢iilmesi prensibi ile ¢alismaktadir. Hiz doku sertligi
ile iligkili oldugundan sert dokularda shear wave daha hizli kaydedilir (59). Hizlar
metre/saniye cinsinden verilebilecegi gibi cihaz tarafindan kiloPaskal (kPa) olarak da
hesaplanabilir. Bu bilgilerden de anlasilabilecegi gibi shear wave ultrasonografi tek-
nigi sayesinde doku sertliginin kantitatif bir sekilde ortaya konulabilmesi miimkiin ol-
maktadir. Shearwave elastografi operatérden bagimsizdir ¢iinkii manuel kompresyon
gerektirmez, ancak tiroid bezini bagimsiz olarak iten arteryel basing noise artefaktina

neden olabilir ve sinyali etkileyebilir (2).

Shear wave ve strain elastografideki sinirlamalarin iistesinden gelmek icin da-
hili kompresyon kaynagi olarak karotis arter pulsasyonunu kullanan yeni bir tiroid
strain elastografi teknigi gelistirilmistir. Bu yeni teknik, farkli operatorler tarafindan
uygulanan farkli sikistirma seviyelerinin degiskenligini ortadan kaldirir ve gerceveler
arasinda benzer sinyal yogunluklar1 tiretmektedir (60, 61). Boyunda, meme ve diger

organlardan farkl olarak, tiroid bezine komsu olan karotis arterinin pulsasyonlarinin
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yol agtig1 basinct kullanarak da elastografi haritalar1 elde edilebilmektedir. Bu du-
rumda prob ile kompresyon yapilmamasi gereklidir, jelden olusturulmus bir tabaka

tizerinden inceleme gerceklestirilmelidir (61).

Tiroid strain elastograifide elde edilen haritalarin gorsel olarak degerlendiril-
mesi temeline dayanan ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sistem-
lerinden en bilineni Itoh ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan ve ilk planda meme
lezyonlar1 i¢in kullanilan Tsukuba skorlama sistemidir (62). Rago ve arkadaglari tara-

findan bu skorlama daha sonra tiroid bezi i¢in uyarlanmistir (63)(Sekil 2.13.).

Sekil 2.13. Rago ve arkadaslari tarafindan uyarlanan Strain Elastografi sokorlama sis-

temi

Primer olarak meme lezyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis olan
bu sistemi Rago ve arkadaglari tiroid hastaliklarinda kullanmak iizere uyarlamislardir.
Bu sistemde nodiil tiimiiyle elastik ise skoru 1 kabul edilmekte, biiyiik kismi elastik
ise skor 2, sadece periferi elastik ise skor 3, lezyon elastik degilse (yani sertse) skor 4,
lezyonun yant sira ¢evre dokusu da elastik degilse skor 5 olarak kabul edilmektedir.

I1k 3 skora ait goriintiileme 6zelliklerini iceren nodiiller benign olarak kabul edilmekte
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iken, skoru 4 veya 5 olan nodiiller malignite acgisindan siipheli olarak degerlendiril-
mektedir. BGR(Blue-Green-Red) olarak adlandirilan durum genellikle kistik nodiil-
lerde ortaya ¢ikan elastografik artefakt olarak kabul edilmektedir (63).

Avrupa Ultrason ve Biyoloji Dernekleri Federasyonu Kilavuzlari, elastografi
taramasindaki sert gerinimdeki lezyonlarin malign hastalikla yakindan iliskili oldu-
gunu belirtmistir (59). Yapilan bir calismada karotis arter pulsasyonundan yararlanila-
rak yapilan elastografik incelemede hesaplanan Elastografi Kontrast Indeksi (ECI) de-
gerinin malign nodiillerde anlamli yiliksek bulundugu bildirilmistir (57)(Sekil 2.14.).
ECI degeri karotis kompresyonu kullanilarak yapilan incelemede otomatize olarak ci-

haz tarafindan bildirilen kantitatif gerilim degeridir.

Sekil 2.14. PTK tanis1 alan bir olguda Karotis pulsasyonundan yararlanilarak yapilan

strain elastografik incelemede nodiildeki ECI degerinin 5.48 oldugu izleniyor.

Hahn ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada da karotis pulsasyonu kul-
lanilarak yapilan elastografik incelemenin malign ve benign nodiillerin ayriminda gri
skala US, Doppler US diger elastografik yontemlerle birlikte kullanildiginda tanida
yliksek 6zgiilliikk degerine ulasabildiginden bahsedilmistir (64).

Genel olarak Hashimoto ve Graves hastalig1 klinik, laboratuvar ve US bulgula-

rina gore teshis edilir. Sporea ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada normal popiilasyon
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ve diffiiz tiroid hastalig1 olan hastalar arasinda Shear wave elastografi basta olmak
iizere elastografik onemli farkliliklar oldugu belirtilmistir (65). Genel olarak Hashi-
moto benzeri fibrotik siireclere ilerleyen kronik tiroiditlerde de kompresyon elastog-
rafisinde artmis gerilim ve heterojen patern izlenmektedir (21). Yapilan bir ¢alismada
kronik otoimmiin tiroidit olan olgularda 6zellikle ileri evrede meydana gelen fibrozis
nedeniyle strain elastografik incelemede normal popiilasyonuna gore daha yiiksek ge-

rilim degerleri elde edilmistir (66).

Shear wave elastografiyi strain elastografi ile karsilastiran birgok calisma mev-
cuttur. Liu ve ark. tarafindan 64 tiroid nodiiliinii igeren ¢aligmalarinda malign/benign
ayirimi i¢in esik deger olarak ortalama sertlik seviyesi 38.3 kPa kabul edildiginde du-
yarliligin %68,4, 6zgiilliglin %86,7 hesaplandigy, strain elastografide ise Rago 4 ve 5
grubu malign olarak kabul edildiginde duyarliligin %79, 6zgiilliigiin ise %84,4 hesap-
landigimi bildirmisler ve shear wave ’in strain elastografiye kiyasla daha az duyarh
ancak daha 6zgiil olmasi sebebiyle strain elastografiye ek katki saglayabilecegi sonu-
cuna varmiglardir (67). Hu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 2719 nodiil igeren
meta-analiz calismalarinda bu iki tetkikin benzer duyarlilik oranlarina (strain i¢in %84,
shear wave i¢in %79, p>0.05) sahip olmalarina ragmen 6zgiilliikleri g6z 6niinde bu-
lunduruldugunda (strain i¢in %90, shear wave i¢in %87, p <0.05 ) strain elastografinin
daha yiiksek degere sahip oldugu, bu sebeple tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda shear

wave’den daha faydali olabilecegini bildirmislerdir (68).
2.5. Benign Tiroid Nodiillerinde Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri

Cogu tiroid nodiilii belirtiye neden olmamakla beraber, 6zellikle biiyiik ve ¢ok
say1da nodiilii olan olgular yutma gii¢liigii, lokal agr1 ve genellikle guatrin neden ol-
dugu kozmetik problemler gibi farkli semptomlar gostermektedirler (3). Multinodiiler
guatr1 olan hastalar i¢in standart tedaviler hala tiroidektomi ve veya radyoaktif iyot
tedavisidir. Malign tiroid nodiillerinde de standart tedavi hala cerrahi olmakla beraber
son yillarda PTK ve PTK servikal metastazlarinda da cerrahi dis1 termoablasyon yon-
temlerinin tedavide kullanilmaya basladig: bilinmektedir (7, 69). Bir¢ok hasta, ¢ok sa-
yida risk nedeniyle cerrahi tedaviyi reddetmektedir. Cerrahi tedavinin olasi riskleri,

kalsiyum diizeyini kontrol eden paratiroid bezlerinin hasar gormesi, dmiir boyunca ti-
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roid hormonu replasmani gerekliligi, ses kisiklig1 ve tekrarlayan laringeal sinirin ya-
ralanmasi1 veya akut kanamayla nefes alma problemleridir. Genel anestezinin neden
oldugu riskler azimsanacak diizeyde degildir. Baz1 olgular tedaviden sonra hipotiroi-
diden muzdariptir ve dmiir boyu tiroid hormonu replasman tedavisi almalar1 gerek-
mektedir. Benign tiroid nodiillerinde uygulanan cerrahi dis1 tedavi yontemleri son y1l-
larda siklikla uygulanmaya baslamis olup cerrahi operasyon sonrasi tariflenen olasi
problemler termoablasyon yontemleri basta olmak iizere cerrahi dis1 tedavi yontemle-
rinde belirgin az olarak izlenmektedir (8, 9). Semptomatik benign tiroid nodiillerinde
cerrahi dis1 baslica tedavi alkol ablasyonu ya da termoablasyon yontemleri ile gercek-
lestirilmektedir. Benign tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan baslica termoablas-
yon yontemleri ise; ILA, HIFU, RFTA ve MDTA olmak iizere temel olarak dort tane-
dir.

2.5.1. Benign Tiroid Nodiillerinin Tedavisinde Alkol Ablasyon

Alkol ablasyon yontemi daha ¢ok kistik i¢erikli benign tiroid nodiillerinde uy-
gulanan bir yontemdir. Kist igerigi US esliginde aspire edildikten sonra tekrarlama
olasilig1 ortadan kaldirmak icin sklerozan bir ajan olan etil alkol kist i¢ine enjekte edi-
lir. Alkol enjeksiyonu sonrast dokularda seliiler dehidratasyon, protein denatariisyonu
ve takiben koagiilasyon nekrozu ve raktif fibrozis meydana gelmektedir. Etanol ile
ablasyon genellikle iyi tolere edilmekle beraber ¢evre dokulara alkol kagisina bagh
istenmeyen sklerozis siiregleri ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalarda ayrica genellikle ge-

cici olan hipertiroidi, dispne ve hematom ortaya ¢ikabilmektedir (2).
2.5.2. Termoablasyon Yontemleri

Geleneksel tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda goriintiileme esliginde ab-
lasyon tedavilerin avantajlari; diisiik morbidite ve mortalitesinin olmasi, diigiik mali-
yet, gergek zamanli goriintiileme esliginde uygulanabilmesi, ayaktan tedavi goren has-
talarda uygulanabilmesi, diger kanser tedavileriyle sinerjik etki gdstermesi ve tekrar-
lanabilir olmasidir (70, 71). Karaciger, akcigerler, bobrekler, tiroid, kemik ve yumusak
dokunun malign ve benign lezyonlarinin tedavisinde goriintiileme esliginde termal ab-

lasyon yontemleri son yillarda popiilerligi artan ve kabul géren yontemlerdir. Termal
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ablasyonda esas amag hedef dokuda 60°'nin iistii veya -40°nin alt1 sicakliklara ulasi-

larak koagiilasyon nekrozu yaratmaktir (72).
Interstisiyel Lazer Ablasyon (ILA)

ILA MRG uyumlu fiber-optik kablolar ile hedef lezyon igerisinde yayilan 151k
enerjisinin 1s1 enerjisine doniismesine boylece hiicrelerin 1sitilarak yakilmasi esasina
dayanan bir termoablasyon yéntemidir (70). Iletilen 15181n sacilmas1 ve pek ¢ok organ
tarafindan hizlica absorbe edilmesi nedeni ile lazerlerin sinirli enerji penetrasyonu var-
dir ve ablasyon zonu en fazla 2 cm'ye kadar ¢ikabilir (72). Benign solid tiroid nodiil-
lerinde bu zamana kadar ILA ile ilgili hayli tecriibe bulunmaktadir. Yapilan derleme
caligmalarinda ILA’nin benign solid tiroid nodiillerindeki islem sonu voliim azalist
RFTA kadar yiiksek olmasina ragmen ILA’da mindr komplikasyonlarda MDTA ve
RFTA’ya gore daha sik izlenmistir. Tiroid ndoiillerinin tedavisinde MDTA ve ILA
yontemlerini karsilastiran ayri bir calismada ise nodiil voliim azalig oranlarinin benzer
oranlarda oldugu, MDTA’da islem stiresi kisalig1 ve buna bagli minér komplikasyon-

larin gérece daha az goriildiigl bildirilmistir (73).
Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason (HIFU)

Cevre dokuda minimal etki gostererek, hedeflenen alan igerisindeki dokuda
termal ablasyon saglamak i¢in, odaklanmis yiiksek frekansli (0,8-3,5 MHz) ses dalga-
larin1 kullanan, non-invaziv bir yontemdir. Hedef alandaki 1s1 65-80 °C diizeyine ¢i-
karilir ve dokuda koagiilasyon nekrozu olugsmasina neden olur. Yapilan ¢aligmalarda
cevre dokulara zarar vermemesi ve non-invaziv olmasi nedeni ile RFTA MDTA’ya

alternatif yontem olarak umut vaat ettigi bildirilmistir (74).

HIFU, uterin fibroidler ve prostat, meme, tiroid lezyonlar1 gibi ¢esitli patoloji-
lerin tedavisi i¢in dnerilmistir (75, 76). Insanlarda tiroid nodiiler hastaliginin tedavisi
icin HIFU'nun etkinligi hakkinda ¢ok az kanit mevcuttur. Benign tiroid nodiillerinde
uygulanan termoablasyon yontemlerinin aksine HIFU da perkiitan degil transkiitan
olarak islem yapilmaktadir. Mainini ve arkadaslarmin termoablasyon yontemlerini
derledigi bir calismada HIFU yontemindeki solid nodiildeki islem sonrast son kont-
rolde voliim azalisinin MDTA ile benzer ve ILA ve RFTA a gore daha az oldugu gos-

terilmistir. HIFU islemine bagli major bir komplikasyon izlenmemis olmakla birlikte
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voliim azalisindaki kismi yetersizlik iglemin etkinligi konusunda soru igaretleri yarat-
maktadir. Tiroid nodiiler hastalikta HIFU'nun etkinligine odaklanan ¢aligsmalarin farkli
sonuglar kullanilarak yapildig1 ve benign tiroid nodiillerinde HIFU tedavisi ile litera-

tiirde az ¢alisma oldugu da unutulmamalidir (77).
Radyofrekans Termal Ablasyon (RFTA)

Radyofrekans (RF) terimi 30 MHz altindaki frekanslardaki tiim elektromanye-
tik enerji kaynaklaridir. Klinik kullanimdaki cihazlarin gogu 375-500 kHz frekans ara-
liginda caligir. RF elektrodu hedef lezyona goriintiilleme kilavuzlugunda yerlestirilir.
RF elektrodu bir RF jeneratoriine baglidir ve jenerator aktif elektrod ile referans elekt-
rod arasinda bir voltaj yaratarak alternatif akim ile salinan elektrik alan ¢izgileri olus-
turur. Bu alternatif elektrik alani elektronlarin elektroda en yakin olan molekiillerle
etkilesimine yol agarak siirtiinme sayesinde 1s1 olusumunu baglatir. Is1 olusumu belli
esik degerini asarsa koagiilasyon nekrozu ve geri doniisiimsiiz hiicre 6liimii meydana
gelir. 46-48°C’de 45 dakika veya 50°C’de 4-6 dakikada hiicrelerde geri doniisiimsiiz
hiicre hasar1 olusur. Bu sicaklik 60°C’nin {izerine ¢iktiginda ani koagiilasyon nekrozu
olusur. 100°C civarinda dokuda komiirlesme baslayarak i¢ direncin artigina neden olur
ve akima ikincil 1s1 iletimi diiser. Iletimdeki bu diisiis yetersiz ablasyon alam ile so-
nuglanabilir. Eger 110°C ve iizerindeki sicaklik diizeylerine ulasilirsa dokuda buhar-
lasma baglar. Olugan gaz hem bir yalitkan goérevi gorilip 1sinin yayilmasini, hem de
doku direncini arttirarak 1sinin depolanmasini engeller. Bu nedenle temel amag hedef-
lenen doku hacminde sicakligi 50°C -100°C diizeyinde tutmaktir. Elektroda en yakin
alanda termal hasar en yliksek orandadir ve uzaklastik¢a etki azalir (70). Ablasyon
alan1 komsulugunda (>3mm) vaskiiler yapilar var ise kan akimina bagli ablasyon zo-
nunda soguma olur ve koagiilasyon nekrozu i¢in gerekli sitotoksik sicakliklara ulasi-
lamadigindan ablasyon alani sinirli kalir. Vaskiiler akima bagl gelisen bu etkiye ’heat
sink“etkisi denir (78). Heat sink etsikisi MDTA’da RFTA’ ya gore daha az izlenmek-
tedir. Bu durum hizli iglem siiresi ve ablasyon alanin genisligi ile birlikte MDTA nin

RFTA’na gore belki de en 6nemli iistiinliigiidiir (79).

RFTA isleminde kullanilan farkl elektrodlar tasarlanmistir. Bunlar monopolar,
bipolar, ¢ok igneli genisleyebilir, igten sogutmali ve perfiize elektrottur (60). Elektrot-

lara enerji saglayan RF jeneratorlerinde, probun ucundan gelen sicaklik bilgisine gore
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akimi ayarlayan sicaklik bazli ve dokuda elektrik akimina kars1 olusan dirence gore
akimi ayarlayan empedans bazli, olmak tizere iki farkli kontrol mekanizmas1 mevcut-
tur. Dokuya 50°C-100°C arasinda 4-6 dakika siireyle ya da empedans, doku direnci
hizla ytikselene kadar ablasyon uygulanir. Tedaviye efektif cevap alinabilmesi i¢in he-
def lezyon ve ¢evresindeki 5-10 mm normal parankim dokusu ablasyon alani igeri-
sinde olmalidir. Ablasyon hacmi, uygulanan lokal RF enerjisine bagl 1s1 iletimi ile
dolagimdaki kan ve ekstraselliiler sividaki 1s1 kaybi arasindaki denge ile saglanmakta-

dir (70).

RFTA islemi US esliginde uygulanir. Operator lokal anestezi altinda elektrotun
ulagim yoniinii belirler. Tiroid RFTA uygulamasinda en sik kullanilan yol trans-
isthmik yaklasimdir. Bu tiir girisim yaklagiminin avantajlart mevcuttur. Birincisi,
elekrot ucunun tiim uzunlugu ve yonii transvers planda US ile es zamanli izlenebilir.
Ikincisi, rekiirren larengeal sinir ile zefagus arasinda olan tehlikeli {iggen korunmus
olur. Islem sirasinda bu anatomik yapilara zarar verecek olan iyatrojenik yaralanmalari
onlemek ¢ok onemlidir. Ugiinciisii, elektrot ucunun tiroid dokusuna isthmus iizerinden
yeteri kadar iyi yerlesmesi sonucunda, hastanin yutkunma, konusma veya ani hareket
etmesi gibi durumlarda elektot ucunun normal pozisyonunu degistirmesi Onlenir.
Elektrot dahil edildikten sonra “moving shot technique” yontemiyle ablasyon iglemi
uygulanir. Bu yontem islemin etkinligini arttirmak ve komplikasyonlarin1 azaltmak
icin gelistirilmistir. Bu teknikle tiroid nodiilleri ¢ok sayida kii¢iik ablasyon {initelerine
boliinerek, elektrot uniteden uniteye degiserek ablasyon iglemini yapar. Ablasyon bo-
yunca US altinda elektrot ¢evresinin ekojenitesindeki degisiklikler takip edilir. tiroid
nodiil ablasyon iiniteleri hiperekojenik gecis zonuna cevrildikten sonra RFTA islemi

sonlandirilir.

Benign tiroid nodiillerinde RFTA tedavisi ilk olarak 2010 yilindaBaek ve ar-
kadaglar1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada RFTA islemi uygulanan benign solid
tiroid nodiillerinde 12 aylik takiplerde voliim azalisinda, kozmetik skorda, hayat kali-
tesinde istatiksel anlamli degisiklik saptanmistir (4). Benign tiroid nodiillerinin teda-
visinde MDTA ile RFTA’y1 karsilastiran ¢aligmalarda voliim azalisi, kozmetik skorda
diizelme gibi bulgular her iki yontemde de benzer sekilde izlenmistir. MDTA yonte-
minde heat sink etkisinin az olmasi, karbonizasyonun azlig1, islem siiresinin kisa ol-

masi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (80).
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Mikrodalga Termal Ablasyon (MDTA)

MDTA tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan yeni bir termal ablatif yon-
temdir. Giiniimiizde MDTA tiroid nodiillerine ilave olarak akciger, adrenal bez, dalak,

karaciger, bobrek benign ve malign tiimdrlerinin tedavisinde de kullanilmaktadir (10).

RFTA ile kiyaslandig1 zaman MDTA tedavisinin daha genis ablasyon voliimii,
1siin daha homojen dagilimi, daha az 1s1 kayb1 ve daha az “’heat sink’’ etkisi goriil-
mesi gibi Ustiinliikleri mevcuttur. MDTA olusan sicakliga bagli doku nekrozunu in-
diikleyerek etkisini olugturur. MDTA islemi uygulanan hastalarin takiplerinde nodiil
boyutlarinda hizli kii¢tilme ve kozmetik sorun, basi, agri, ses kisiklig1 gibi klinik semp-
tomlarinda belirgin gerileme goriilmiistiir. Ayrica MDTA uygulamasinin diger ter-

moablasyon yontemlerine kiyasla daha az agrili yontem oldugu bildirilmistir (5, 10).

MDTA ile dokular termal ve non-termal yollardan etkilesime ugrar. Termal
yolla etki etmesi i¢in sicakligin 60°C iizerinde olmasi gerekir. Dokular {izerindeki ter-
mal etki sicaga bagli koagulasyon nekrozu ve protein denatiirasyonudur. Non-termal
etkiler ise iyon akselarasyonu, iyon ¢arpismast ve dipol rotasyonu gibi degisimler olup
protein yapisinda degisikliklere neden olur (81). MDTA islemi sirasinda olusan elekt-
romanyetik alan su molekiillerinin ossilasyonuna ve saniyede 2-5 milyon defa ileri-
geri devinimine neden olur. Bu kinetik enerji siirtlinmeyle 1stya doniiserek dokunun
sicaklhigini yiikseltir. A¢iga cikan 1s1 sonucu hiicre i¢i su buharlasarak koagiilasyon
nekrozu ve hiicre 6liimii meydana gelir (82). Yiiksek oranda su iceren dokular (solid
organlarda ve tiimorlerde oldugu gibi) bu tip 1sitmaya en elverisli dokulardir (83).
MDTA sistemi elektromanyetik enerji lireten bir jeneratdr, bu enerjiyi antene tagiyan
bir gli¢ dagitim sistemi ve enerjiyi dokuya transfer eden bir veya daha fazla antenden
olusur. Ablasyon sirasinda anten 1sinir ve bu nedenle pekgok sistem, sogutulmus su,
salin veya anten saftinin etrafindaki sikistirilmis karbon dioksit gazi ile sogutma ge-
rektirir. Sogutulmamis sistemler de bulunmakla birlikte bu sistemlerde ablasyon siire-
leri daha uzundur (25 dakika) ve saft boyunca hipertermi kuyrugu olusur (84). Baz1
caligmalarda tiimor ekimini onlemek amaci ile kademeli olarak antenin ¢ekilerek trakt
koterizasyonu yapildigi ve kasitli olarak hipertermi kuyrugu olusturuldugu bildirilmis-

tir (85).
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Doku 1sinma zonlari direkt, karma ve indirekt zon olmak tizere 3'e ayrilir ve bu
zonlarin boyutu dokuya gegen enerjiye, mikrodalga boyutuna ve enerji transfer yolu-
nun etkinligine gore degisir (86)(Sekil 2.15.). Farkli sistemler, ¢esitli dalga boylarinda
mikrodalgalar ve jenerator tarafindan tiretilen farkli gii¢ saglar. Diistik frekanslar (915
MHz) yiiksek frekanslara (2.45 GHz) kiyasla daha biiyiik ablatif alan olusturabilir
(87).

Direkt iIsinma zonu:
Energy birikim zonu. “"Hizli" 1sinma

Maksimum sicakliklara ulasilir

/Karma Isinma Zonu: Hibrnd direkt
ve indirekt iIsinma zonu

*—jndirekt Isinma zonu: Termal
letime bagh pasif isinma: “Yavas”™ 1si

lerlemes

Sekil 2.15. MDTA doku 1sinma alanlar1

Tiroid nodiilleri igin MDTA islemi US esliginde lokal anestezi altinda yapilir.
Hasta supin pozisyonda ve boynu hiperekstansiyon pozisyonunda olmalidir. Aseptik
kosullarda lokal anestezi sonrasi islem oncesi US yapilarak nodiiliin kistik mevcutsa
icerigi aspire edilir, 1-2 mm cilt insizyonu yapilarak sonra ablasyon anteni sonografik
monitorizasyon altinda yerlestirilir. Isleme baslamadan &nce lokal anestezi uygulama-
sin1 takiben hidrodisseksiyon yontemi uygulanir (Sekil 2.16.). Bu yontemde amag
OKA basta olmak {iizere tehlikeli tiggen olarak bilinen vagus siniri, 6zefagus ve ana
vaskiiler yapilarin bulundugu alan1 termal etkilerden korumaktir (88, 89). Genel olarak
trans-isthmik giris tercih edilir ki bu girisim uygun olmadig1 zaman kranio-kaudal giris
tercih edilmelidir. Prosediir “moving shot technique” ile uygulanmaktadir (81).
MDTA isleminin istenilen sonucu almasi i¢in dalga uzunluklarinin 900 ile 2450 MHz
arasinda degismesi gereklidir. Su molekiillerinin ossilasyonu sonucu olusan sicaklik
cevre dokulara iletilir. Bu sekilde irreverzibl doku nekrozu olusur. Sistem genellikle
902-928 MHz araliginda uygulanir. Bu durumda maksimum olusabilecek sicaklik
140°C civarinda olur. MDTA islem alani bir ile dort cm arasinda degigsmektedir. Tiim

MDTA antenlerine sicaklik dl¢en sensorler entegre edilmistir. Hedef sicaklik 24-28 W
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output ile 60-80°C arasinde belirlenir. Birden fazla nodiilii bulunan hastalara ayni se-

ansta ara vermeden MDTA islemi yapilmas1 miimkiindiir (5, 11, 81).

Sekil 2.16. US’de hidrodisseksiyon alan1 (HDA) hipoekoik heterojen sivi seklinde iz-

lenmektedir. Beyaz ok 22 G igne ucunu temsil etmektedir.

MDTA yontemi ile tiroid nodiilleri tedavisinin RFTA’ya gore bir takim avan-

tajlar1 bulunmaktadir. Bunlar sirasiyla;

-Akimin iletilmesi i¢in gerekli olan su 100 C°’nin {izerinde kaynamaya basladigindan

ve doku direnci arttigindan RF akimi dokuda yeteri kadar iletilemez (86).

- MDTA'da 1s1 artig1 kisa stirede arttigindan ablasyon siireleri daha kisadir. Boylece

sedasyon veya genel anestezi altinda kalinan siire azalir (84).

- RFTA'da oldugu gibi yiiksek akimli vaskiiler yapilar ¢cevresinde izlenen "heat sink"
etkisi MDTA'da da izlenmektedir ancak daha azdir. Bununla birlikte 3 cm ¢apin iize-
rindeki vaskiiler yapilar RF etkisini azaltirken, 10 cm capa kadar ulasan hepatik vas-
kiiler yapilar ¢cevresinde, yiiksek perfiizyon alanlarinda dahi mikrodalga enerjisinin et-
kili ablatif yontem oldugu gosterilmistir (90).

- MDTA'da hedef lezyonun komsulugundaki dokularda karbonizasyon izlenmez ve

bdylece 3 cm tizerindeki lezyonlar dahi ablete edilebilir (86).

Korkusuz ve arkadaglar1 tarafindan yapilan MDTA c¢alismasinda, islem sira-
sinda hafif baski ve agr hissi olustugu fakat bu sikayetlerin islemi durduracak kadar

siddetli olmadig1 belirtilmistir. iki hastada termoablasyona bagl yiizeyel yanik olus-
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mus ama ciddi tedavi gerekmeden iyilesmistir. Bir hastada islem sonras1 servikal he-
matom geligmis, daha ileri girisim gerekmeden hematom rezorbe olmustur. Bunun di-
sinda enfeksiyon, sekonder hemoraji, ses kisiklig1 ve hipoparatiroidizm gibi baska
ciddi komplikasyonlar gériilmemistir (5). Benign tiroid nodiillerinde MDTA tedavisini
cerrahi yontemlerle karsilastiran bir¢cok calismada da ses kisikligi, post operatif mor-
bidite, agri, hematom, vaskiiler hasarlanma ve benzeri bulgularin MDTA grubunda

belirgin az oldugu bildirilmistir (8, 80).
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma ile ilgili protokol hazirlandiktan sonra Eskisehir Osmangazi Universi-
tesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.02.2020 tarihinde 9
say1li karar1 ile onay alindi. Onayin ardindan Mart 2017- Kasim 2019 tarihleri arasinda
girisimsel radyoloji iinitesine benign semptomatik tiroid nodiilii olup refere edilen
mikrodalga termal ablasyon tedavisi uygulanan ve 12 aylik kontrol siiregleri biten has-
talarin, islem Oncesi ve isleme ait verileri ile birlikte, islem sonras1 takip verileri kul-
lanilarak; demografik 6zellikleri, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular retrospek-
tif olarak hastane bilgi sistemi (HIS) ve US cihazlar1 araciligtyla goriintii saklama ve

arsivleme birimine (PACS) aktarilan veriler taranmstir.
3.1. Hastalar

Mart 2017 — Kasim 2019 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Girisimsel Radyoloji Bilim Dali'na sempto-
matik benign tiroid nodiiliillerine yonelik perkiitan MDTA tedavisi icin refere edilen
ve islem sonrasi en az 12 aylik takipleri yapilan toplam 38 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin yaslar1 18-73 arasinda degismekte olup ortanca yas 46 olarak hesaplanmis-
tir. 38 hastanin 12’si erkek 26’s1 kadindir. 38 hastalik gruptaki toplam 59 semisolid ve
solid nodiile MDTA uygulanmistir. Semi solid olup kistik icerigi baskin olan nodiil-
lerde termoablasyon oncesi kist aspirasyonu yapilmistir. Calismaya 18 yasindan bii-
yiik, tiroid nodiiliiniin benign oldugu patolojik olarak kanitlanan, cerrahi tedaviyi red-
deden ya da cerrahi acisindan risk tasidigindan cerrahi dis1 tedavi olarak MDTA plan-
lanmis, basi, kozmetik nedenler, malignite korkusu gibi nedenlerden dolay1 sempto-
matik olan hastalar dahil edilmistir. Calismada uzun aks1 1 santimetreden kii¢iik non
otonom nodiilii olan hastalar, patolojik olarak malign nodiilii oldugu kanitlanmis has-
talar, gebeler ve emzirenler, 18 yasindan kii¢lik olan hastalar ve akut tirotoksikozu olan

hastalar yer almamustir.
3.2. MDTA Oncesi Degerlendirme

Islem oncesinde Girisimsel Radyoloji Unitesine refere edilen hastalar US,
RDUS ve sonoelastografik olarak incelendi (Samsung Electronics’ Health & Medical
Equipment Business and Samsung Medison/RS80A-HS50). US ile degerlendirme sirasinda

retrosternal uzanim, komsu vaskiiler yapilarla iligki, bas1 semptomlarina neden olan
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nodiil varligi, nodiillerin sonoelastografik ve Doppler 6zellikleri incelendi. Ardindan
veriler PACS sistemi iizerine kaydedildi. Islem &ncesinde termoablasyon planlanan
tiim nodiillerden US esliginde TIIAB islemi yapildi. Patoloji sonucu Bethesda skor-
lama sistemine gore benign olarak raporlanan olgulara iglem planmasi yapildi. HIS
lizerinden hastalarin islem Oncesi ve sonrasi tiroid hormonlari, tiroid otoantikorlari,
tam kan sayimi1 ve kanama parametleri, tiroid hormon replasmani ya da antitroid ilag
kullanimu ile ilgili veriler kaydedildi. Ayrica islem Oncesi ve sonrasinda GAS ve KS

kullanilarak olgularin 6l¢eksel degerlendirmesi yapild.

Hastalarin higbirisinde gebelik, emzirme, koagiilasyon bozuklugu mevcut de-
gildi. Daha once total tiroidektomi gegirmis olgular, otonom nodiilii olan ve hipertro-

idik olan olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.
3.3. MDTA islemi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Radyoloji Bilim
Dali'nda semptomatik benign tiroid nodiilii tanis1 alan ve tedaviyi kabul eden hasta-
larda, mikrodalga termal ablasyon tedavisi rutin olarak uygulanmakta olup, islem pro-

sediirii su sekildedir;

Islem oncesi hastalardan veya 1. derece yakinlarindan, islem siireci ve olasi
riskler hakkinda bilgi verildikten sonra yazilt onam alinir. Tiim islemler girisimsel rad-
yoloji iinitesinde lokal anetezi altinda, hasta monitorize edildikten sonra kan basinci,
solunum sayisi, kalp atim sayisi, elektrokardiyogram ve kan oksijen satiirasyonu kont-
rolii saglanarak yapilmaktadir. islemler 8 saatlik aclik sonrasinda, rutin cerrahi boyun
sterilizasyon kurallarina uyularak hasta supin pozisyonundayken transisthmik yakla-
simla yapilmaktadir. Hasta supin pozisyonda iken boyun bolgesinin cilt antisepsisi
saglandiktan sonra giris bolgesine %2’lik 20mg/ml prilokain hidrokloriir iceren lokal
anestezik uygulanir. Ardindan US rehberliginde tehkileli tiggenden ve komsu ana vas-
kiiler yapilar termal etkiden korumak amaciyla %2 prilokain hidrokloriir ve dekstroz
cozeltisi hidrodisseksiyon amaciyla tiroid bezi kapsiiliine verilerek giivenli alan olus-
turulur. Ardindan cilde agilan 1-2 mm lik giris yerinden genellikle transisthmik yakla-
simla US esliginde nodiile ulasilir ve MDTA anteni nodiile yerlestirilir. Ardindan “mo-
ving shot technique” yardimu ile belirli bolgelere ayrilmis olan tiroid nodiilii sirastyla

ablate edilmektedir (81). Nodiiliin igerigine gore giic degeri degismekle birlikte solid
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spongioform nodiillerde genellikle 20-30 watt giiciindeki bir enerji nodiil boyutuna
gbre uygulanmakta, islem boyunca ve sonunda siire ve gii¢c kaydedilmektedir. Islem
sirasinda artan 1s1 ile birlikte dokularda agiga ¢ikan nitrojenin, ultrasonografide hipe-
rekojen hava kabarciklart seklinde goriilmesi ile islem takip edilir (Sekil 3.1.,Sekil

3.2.). Islemden hemen sonra US kontrolii yapilarak kanama benzeri olas: erken komp-

likasyonlarin varlig1 a¢isindan degerlendirilir ve ardindan islem sonlandirilir.

Sekil 3.2. US rehberliginde MDTA islemi sirasinda tiroid bezi sol lobda solid yapida
nodiilii bulunan bir olguda transisthmik yerlestirilmis MDTA anteni (uzun hiperekojen
hat) ve islemde ortaya ¢ikan nitrojen kabarciklarina bagli hiperkojen alanlar izlenmek-
tedir. Termoablasyon zonu ile OKA ve JV arasindaki hipoekoik alan ise hidrodissek-

siyon alanini temsil etmektedir.
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Tiim MDTA islemleri i¢in HS AMICA RF/MW jeneratorii (H.S. Hospital Ser-
vice S.p.A., Italy) ve HS AMICA MW probe (H.S. Hospital Service S.p.A., Italy) kul-
lanilmistir. Cihazin 11G, 14G ve 16G ¢aplarinda, 15 cm, 20 cm ve 27 cm uzunlugunda
antenleri mevcuttur. Bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarda 11-14G kalinliginda 15 cm
uzunlugunda antenler kullanilmistir. Yapilan ablasyonun ¢evre dokulara zarar verme-
mesi i¢in, sistemin ortaya ¢ikardigi sicaklik, problarda bulunan 1si6lgerler ile monito-
rize edilir. Antenler, igcerisinden s1vi akimi gegirilmesi temeline dayanan sogutma sis-
temine sahiptir. Boylece sistemde olusan yiiksek 1s1 probun fonksiyonel bdlgesine si-
nirl kalir ve ¢evre dokular zarar gérmez. Iletilen giic ve doku empedansi islemler si-

rasinda sistem tarafindan kontrol edilir.

Calismaya dahil edilen hastalara MDTA islemi yaklasik 20 yillik deneyimi

olan uzman radyolog tarafindan uygulanmstir.
3.4. MDTA Islemi Sonrasi Takip

Islemden sonra hastalar giiniibirlik girisimsel radyoloji yatakli bakim {initesine
alindi. Burada nabiz, oksijen satiirasyonu, kan basinci gibi vital degerler kontrol edildi.
Hastalara islem sirasinda ve sonrasinda muhtemel laringeal sinir zedelenmesini ekarte
etmek icin ses kontrolii yapildi. Hastalarin tamami 24 saatten daha az bir siire sonunda

antienflamatuar ve analjezik recete edilerek taburcu edilmistir.

Hastalara islem sonras1 1. Hafta ve 1., 3., 6., ve 12. ayda rutin B mode US,
sonoelastografi, RDUS inceleme yapilmis, ayrica GAS, KS skorlamalar1 ve tiroid hor-
mon/tiroid otoantikor degerlerinin kontrolleri saglanmis ve bunlar elektronik arsiv-
leme sistemine kaydedilmistir. US ile MDTA tedavisi uygulanan nodiiller tedavi et-
kinliginin degerlendirilmesi amaciyla; boyut, hacim, nodiiliin morfolojisi, nodiiliin
RDUS incelemedeki vaskiilarite paterni, sonoelastografideki ECI degeri degerlendiril-
mistir.

3.5. Tammlar ve Yapilan Ol¢iimler

Teknik basari:

Hidrodisseksiyon yontemi sayesinde tiroid bezindeki nodiil ile ana vaskiiler
yapilar ve tehlikeli bosluklar arasindaki giivenlik marj1 saglandiktan sonra US kilavuz-

lugunda perkiitan MDTA isleminin uygulanmasi ve islem sirasinda artan 1s1 ile birlikte
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dokularda agiga ¢ikan nitrojenin, ultrasonografide hiperekojen hava kabarciklar1 sek-
linde goriilmesi ve bu kabarciklarin islem planlanan nodiiliin tamaminda ortaya ¢ikip,
nodiilde internal ya da periferik vaskiilarite saptanmadiginda isleme son verilmesi tek-

nik basar1 olarak tanimlanmastir.
Klinik Basari:

Termoablasyon islemi sonrasi yapilan sonografik kontrollerde nodiiliin hac-
minde ve 3 boyutunda azalmanin olmasi, RDUS incelemede vaskiilaritenin izlenme-
mesi, bas1 semptomlarinin ortadan kalkmasi, kozmetik ve gorsel agr1 skalasinda belir-
gin iyilesme klinik basar1 olarak kabul edilmistir (4, 89). MDTA islemi uygulanan
nodiillerin takipleri sirasinda ablasyon uygulanan nodiilde meydana gelen RDUS in-
celemede izlenen revaskiilarite ve buna bagh takiplerde nodiil hacminde kii¢lilmenin

izlenmemis olmasi niiks ya da klinik basarisizlik olarak tanimlanmaistir (80).
Komplikasyonlar:

‘Society of Interventional Radiology’ kriterlerine gére major ve mindr olarak
iki gruba ayrilmistir. Tedavi i¢in hastanede yatis gerektiren (48 saatten az), hastada
beklenmedik bakim derecesi artisina neden olan ve hastanede kalis siiresini uzatan (48
saatten daha fazla), kalic1 sekel degisiklikler olusturan ya da hastanin 6liimiine neden
olan komplikasyonlar major komplikasyonlar grubuna dahil edildi. Mindr komplikas-
yonlar ise sekel degisiklik olusturmayan, kisa siireli hastane yatisi (genellikle 24 saat)
ve gozlemle, semptomatik tedaviler ile diizelen komplikasyonlar olarak tanim-

land1(91).
Yapilan Olgiimler:

Benign tiroid nodiillerine yonelik yapilan MDTA islemi sonrasinda hastalara
kontrollerinde B mode US’de prob transvers ve longitudinal planda iken ardisik 3 61-
¢clim yapilarak ML, AP ve uzun aks degerleri kaydedildi. Ardindan her bir nodiil i¢in
icin ML x AP X uzun aks x 0,529 formiilii ile nodiil hacmi hesapland1 (14). RDUS
incelemede islem Oncesi ve sonrasi kontrollerde internal, periferik ve mikst tip vaskii-
lariteye gore puanlamalar yapildi(92). Sonoelastografik olarak karotis kompresyon ba-
sincindan yaralanilarak kullanici kaynakli subjektif hatalar minimalize edilmeye ¢ali-
sild1 ve en biiylik nodiiliin ECI degeri ve normal tiroid bezi parankiminin (normal pa-

rankim bulunmuyorsa SKM kas1) ECI degeri 6lciildii (64). Islem 6ncesi ve sonrasinda
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MDTA tedavisi planlanan nodiiliin yerlesimi, i¢ yapisi, kenar formasyonu, ekojenitesi

kaydedildi.

Hastalarin islem 6ncesi tiroid patolojisine yonelik ila¢ kullanimlari, ek hastalik
varligy, tiroid bezindeki patolojiye yonelik islem Oykiisii sorgulanmis ve kaydedilmis-
tir. Hastalarin islem 6ncesinde ve sonrasi kontrollerinde T3, T4, TSH, Anti TPO ve

Anti Tiroglobulin degerleri degerlendirilmis ve HIS sistemine kaydedilmistir.

Olgularin biiyiik bir kisminda islem 6ncesi kozmetik problemler bulunmak-
taydi. Kozmetik problemleri 6l¢eklendiren ve daha objektif hale getiren daha 6nce de
cerrahi dis1 tedavi benign tiroid nodiillerinde islem klinik sonuglarinin degerlendiril-

mesinde kullanilan KS kullanildi (93, 94). KS 6lceginde;
-Skor 1 palbable nodiil yok

-Skor 2 palpable olan ancak kozmetik sorun yaratmayan nodiil
-Skor 3 yutkunurken kozmetik problem yaratan nodiil

-Skor 4 normal pozisyonda disaridan belli olan ve kosmeztik problem yaratan nodiil

olarak siniflandirilmistir.

Olgular islem 6ncesi ve sonrasinda GAS 6l¢egine tabi tutulmus ve semptomla-
rint hafiften agira dogru 0’dan 10 puana kadar siniflandirilmasi istenmistir. Bu skalada
da daha 6nce benign tiroid nodiillerine uygulanan non cerrahi yontemlerle ilgili yapi-

lan cailsmalarin referansiyla klinikoradyolojik tedavi etkinligi amag¢lanmistir (94).

Gorlintlileme bulgularinin degerlendirilmesi ve dl¢timlerin yapilmasi yaklagik
20 yillik deneyimi bulunan uzman radyolog ve 4 y1llik deneyimi olan radyoloji asistani

tarafindan ortak olarak yapilmstir.
3.6. Istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iliskin tanimlayict istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Or-
tanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verilmis-
tir. Nodiil hacimlerinin ve boyutlarinin, GAS ve KS puanlarinin zamana gore degi-
simlerinin incelenmesinde tek yonlii tekrarlayan varyans analizi ve Friedman testi kul-
lanilmis, farkliligin hangi zamandan kaynaklandiginin incelenmesinde Friedman

coklu karsilastirma testi ve Post-hoc testlerinden yararlanilmstir. islem oncesi US ile
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olgiilen voliimler arasindaki uyum Sinif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) kullanilarak
incelenmistir. Dagilimi homojen olmayan farkli gruplarda Kruskal Wallis testi ile ana-
liz yapilmigtir. Dagilim1 homojen olan degerlerin tekrarlayan 6lgiimlerinde tekrarlayan
Ol¢timlii ANOVA analizi kullanilmistir. Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 22

programi kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Mart 2017- Kasim 2019 tarihleri arasinda 12 aylik takipleri tamamlanan 38
hastadaki toplam 59 benign tiroid nodiilii ¢alismaya dahil edilmistir. 22 hastada birer
tane, 11 hastada ikiser tane, 5 hastada ise iicer tane MDTA islemi uygulanan benign
tiroid nodiilii mevcut idi. Bir olgu daha dnceden benign tiroid nodiilii nedeniyle sol
tiroid lobektomi operasyonu gecirmistir. Bu olguda sag lobda gelisen patolojik olarak
Bethesda skoru 1 olan nodiille MDTA tedavisi yapilmistir. 38 hastanin 26’s1 kadin
12’si erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 46.3 £+ 13.2 idi. 38 hastadaki toplam 59 no-
diile uygulanan MDTA isleminin siiresi 10.3 = 8.06 dakika idi. Islem siiresi ile MDTA
uygulanan nodiiliin hacmi arasinda korelasyon analizinde ayni yonlii anlaml iligki

saptand1 (Sekil 4.1.). MDTA islemi sirasinda uygulanan enerji 28.68 & 3.42 watt olarak

kaydedilmistir.
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Sekil 4.1. Sekilde islem 6ncesi nodiil hacmi ile islem siiresi arasindaki ayn1 yonlii an-

laml1 bir iligki izlenmektedir (*1:0.879, p< 0.001).

*Spearman test
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Hacimsel olarak toplam 59 nodiiliin islem 6ncesi ve 3., 6., 12. Aydaki islem
sonras1 kontrollerindeki hacim degerleri sirasiyla; 16.24 mL (ortanca deger 8.1 mL),
9.03 mL (ortanca deger 3.80 ml), 5.52 mL (ortanca deger 2.10 mL), 3.76 mL (Ortanca
deger 1.60 mL) olarak hesaplanmistir. US ile dlgiilen kist hacimlerinin karsilagtiril-

masi ve tanimlayic istatistikleri tablo 4.1.’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.1. Toplam 59 nodiiliin US’de 6l¢iilen nodiil hacimlerinin karsilastirilmasi ve

tanimlayicr istatistikleri

US ile olgiilen nodiil

hacmi(ml) Ort +SS Ortanca P*
(Min-Maks)

Islem éncesi 16.24 +£23.16 8.10 (0.2-115)

Islem sonrasi 3. ay 9.03 +£14.10 3.80 (0.02-89) 0.001

Islem sonrasi 6.ay 5.52 £8.91 2.10 (0.01-53.1)

Islem sonrasi 12. ay 3.76 £ 6.04 1.60 ( 0.01- 37.0)

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum *Anova

59 nodiiliin islem 6ncesi US’de dlgiilen hacimleri ile islem sonrasi 12. Ayda
olciilen hacimleri arasinda %76.8 oraninda azalma mecvuttur. Islem éncesi ile 3. Ay
arasinda %44.3, 3.ay ile 6.ay arasinda %38. 3, 6. Ay ile 12. Ay arasinda ise %31.8
oraninda hacimsel azalma izlenmistir. Tablo 4.2.’de zamana bagli US‘ de 6l¢iilen no-

diil hacminin azalma oranlar1 izlenmektedir.



Tablo 4.2. US’de 6lgiilen 59 nodiil hacminin azalma oranlari

US ile dlciilen nodiil hacmi(ml)

Sirasiyla ortalama ha-

Nodiill hacmin-

cimler deki azalma (%)
Islem dncesi — Islem sonrasi 3.ay 16.24/9.03 mL %44.3
Islem sonras1 3. Ay-islem sonras1 | 9.03/5.52 mL %38.3
6.ay
Islem sonrasi 6.ay-islem sonrasi | 5.52/3.76 mL %31.8
12.ay
Islem dncesi-islem sonrasi 12. ay 16.24/3.76 mL %76.8

Nodiillerin islem 6ncesi ve takip US incelemelerinde hacimsel kii¢iilmelerinin
hangi zaman diliminde daha belirgin oldugu incelendiginde; toplam 59 nodiilde islem

oncesi ile 3.ay, islem Oncesi ile 6.ay ve islem Oncesi ile 12.ay hacimsel voliimlerde

49

kiigiilme izlenmis olup bu durum istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). 3.ay

ile 6.ay ve 12.ay arasi ayrica 6.ay ile 12.ay aras1 zaman diliminde de istatiksel olarak

anlamli kii¢iilme izlenmistir (p<0.01). US’de 6l¢iilen nodiil hacimlerinin zamansal de-

gisimi sekil 19°da belirtilmistir. Sekildeki grafikten de anlasilacagi iizere tim zaman

dilimlerinde istatiksel anlamli kiigiilme izlenmekle birlikte oransal olarak en fazla kii-

clilme islem oncesi ile 3.aydaki kontrol doneminde saptanmustir.



Hacim/mL
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Sekil 4.2. Zamana bagl olarak nodiillerin hacmindeki degisimin grafigi (Kontrol za-
mant | iglem 6ncesini, kontrol zamani 2 3.ay1, kontrol zamani1 3 6.ay1, kontrol zamani

4 ise 12.ay1 temsil etmektedir)

MDTA islemi uygulanan toplam 59 nodiiliin US takiplerindeki ML boyutunun
islem Oncesi ve sonrasi 3., 6., ve 12.aydaki boyut degerleri (milimetre mm cinsinden)
ve standart sapma degerleri sirasiyla; 27.03 £ 15.12, 21.65 + 13.20, 18.65 £+ 11.26,
16.55 + 10.09 olarak hesaplanmuistir.

MDTA islemi uygulanan toplam 59 nodiiliin US takiplerindeki AP boyutunun
islem Oncesi ve sonrasi 3., 6., ve 12.aydaki boyut degerleri (milimetre mm cinsinden)
ve standart sapma degerleri sirasiyla; 20.01 = 9.71, 16.05 + 8.14, 13.49 + 7.55, 12.01

+ 6.68 olarak hesaplanmigtir.

MDTA islemi uygulanan toplam 59 nodiiliin US takiplerindeki uzun boyutu-
nun islem Oncesi ve sonrasi 3., 6., ve 12.aydaki boyut degerleri (milimetre mm cinsin-
den) ve standart sapma degerleri sirasiyla; 31.77 + 18.33,24.13 £ 13.47,20.81 + 12.44,
18.55 + 11.33 olarak hesaplanmustir.

MDTA uygulanan nodiillerin ML, AP ve uzun boyutlarinin islem sonrasi kont-
rollerde azaliminin hangi zaman diliminde daha belirgin oldugu incelendiginde; islem
oncesi ile ile 3.ay, islem Oncesi ile 6.ay ve islem Oncesi ile 12.ay arasinda boyutsal

kiigiilme izlenmis olup bu durum istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). 3.ay
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ile 6.ay ve 12.ay arasi ayrica 6.ay ile 12.ay aras1 zaman diliminde de istatiksel olarak

anlamli boyut azalis1 izlenmistir (p<0.01).

Her hastadaki en biiyiik nodiile uygulanan ve toplamda 38 nodiilii iceren OKA
kompresyon basinci uygulanarak 6l¢iilen ECI parametresinin islem 6ncesi ve 3., 6.,
12. aydaki kontrollerdeki sayisal degerleri ve standart sapmalari sirastyla; 0.92 + 0.49,
1.65 £ 1.00, 2.12 + 1.30, 2.39 + 1.32 olarak Sl¢iilmiistiir. Ayn1 islem sirasinda nodiil
icermeyen tiroid bezi parankiminden 6l¢iilen ECI parametresinin islem 6ncesi ve 3.,
6., 12. aydaki kontrollerdeki sayisal degerleri ve standart sapmalari sirasiyla; 0.71 +
0.21, 0.71 £ 0.20, 0.73 £ 20, 0.73 + 0.20 olarak hesaplanmustir. Islem éncesi ile 3.ay,
islem Oncesi ile 6.ay ve islem Oncesi ile 12.ay arasinda MDTA uygulanan nodiilden
yapilan ECI 6l¢iimiinde artis izlenmis olup bu durum istatiksel olarak anlamli bulun-
mustur (p<0.01). 3.ay ile 6.ay ve 12.ay aras1 ayrica 6.ay ile 12.ay aras1 zaman diliminde
de istatiksel olarak anlaml1 ECI degeri artis1 izlenmistir (p<0.01). Islem dncesi ile kont-
rollerdeki tim zaman araliklarinda nodiil igermeyen tiroid bezi parankiminden yapilan
ECI 6l¢timlerinde istatiksel anlamli fark saptanmamustir. Niiks olarak kabul edilen ve
2. seans MDTA uygulanan iki nodiilde ise islem 6ncesi ve sonras1 6. Ay ECI degerleri
strastyla; 0.48-0.55 ve 0.47-0.56 olarak ol¢iilmiistiir. Niiks olarak kabul edilen olgula-
rin ECI degerlerinde diger nodiillerle kiyaslandiginda 6 aylik zaman diliminde istatik-
sel anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Nodiil icermeyen tiroid bezinden yapilan

Ol¢iimlerin zamansal istatistiksel degisimi tablo 4.3.’de verilmistir.



52

Tablo 4.3. Nodiil icermeyen tiroid bezinden yapilan 6l¢iimlerin zamansal istatistiksel

degisimi

Kontrol zamanlan R
Islem dncesi-Islem sonras1 3. ay 1.00
Islem dncesi-Islem sonras1 6.ay 1.00
Islem dncesi- Islem sonrasi 12. ay 1.00
Islem sonrasi 3.ay-6.ay arasi 0.139
Islem sonrasi 3.ay-12.ay arasi 0.152
Islem sonrasi 6.ay-12.ay arasi 1.00

*tekrarlayan ol¢iimlit ANOVA

Toplam 38 hastadaki 59 nodiiliin islem 6ncesi Doppler US incelemelerinde 33
nodiilde internal ve periferik, 20 nodiilde sadece periferik, 2 nodiilde sadece internal
vaskiilarite izlenmis olup 4 nodiilde vaskiilarite kodlanmamistir. islem sonrasi 12.ay
kontrolde ise 3 nodiilde internal ve periferik, 3 nodiilde sadece periferik vaskiilarite
izlenmis olup 53 nodiilde ise RDUS incelemede vaskiilarite kodlanmamistir. Zamana
bagli olarak hangi kontrol doneminde Doppler vaskiilaritesinde azalmanin daha an-
laml1 oldugunu saptamak i¢in yapilan analizlerde islem oncesi ile 3., 6., ve 12.ay ara-
sindaki kontrol donemlerinde istatiksel anlamli fark saptanmig olup diger kontrol do-
nemlerinde istatiksel anlamli fark bulunmamistir. Niiks nodiil olarak kabul edilen 2
nodiilde ise islem sonras1 6.ay kontrollerden itibaren ablasyon alaninda RDUS incele-

mede revaskiilariteyi diisiindiiren degisiklikler izlenmistir.
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Toplam 38 hastanin hayat kalitesini 6nemli oranda etkileyen kozmetik prob-
lemleri 6lgcmek icin kullanilan KS skorundaki islem 6ncesi ve sonrasindaki 3.ay, 6.ay
ve 12.ay kontrollerindeki degerleri ve standart sapmalari sirastyla; 2.60 + 1.24, 1.94 +
0.95, 1.57 £ 0.85, 1.34 £ 0.58 olarak hesaplanmistir. KS skorundaki islem oncesi ile
sonrasindaki tiim kontroller arasi zaman dilimlerinde istatiksel anlamli diisiis izlen-
migtir. Tablo 4.4.” de KS skoru ile ilgili detayli bilgiler verilmistir. 6.ay- 12.ay kontrol
doneminde istatiksel anlamli fark saptanmamis olmakla beraber ortalama KS skorunda

1.57’den 1.34 puana diisiis kaydedilmistir.

Tablo 4.4. KS skorundaki zamana bagli degisim

Kontrol zamanlan [P
Islem dncesi-Islem sonras1 3. ay 0.035
Islem dncesi-Islem sonras1 6.ay <0.001
Islem dncesi- Islem sonrasi 12. ay <0.001
Islem sonrasi 3.ay-6.ay arasi 0.038
Islem sonrasi 3.ay-12.ay arasi 0.035
Islem sonrasi 6.ay-12.ay arasi 1.00

*Friedman ¢oklu karsilagtirma

Olgularin hayat kalitesini 6l¢gmeye yonelik yapilan diger bir analizde GAS (Gor-
sel agr1 skalas1) skorundaki islem Oncesi ve sonrasi 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerindeki

degerleri ve standart sapmalari sirastyla; 5.39 = 1.92, 2.60 + 1.38, 1.65 £ 1.30, 0.78 +
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0.90 olarak hesaplanmistir. Farkliligin hangi donemden kaynakligin1 anlamak i¢in ya-
pilan Friedman c¢oklu karsilastirma analizinde islem Oncesi ve sonrasi tiim donemler

arasinda GAS skorunda istatiksel olarak anlamli1 azalma izlenmistir.

38 hastaya uygulanan MDTA tedavisinin hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi tiroid
hormon ve tiroid otoantikorlarina olan etkileri aragtilmistir. Serbest T3 hormon sevi-
yesinin islem Oncesi ve sonrasindaki 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerindeki degerleri (pi-
kogram pg/ml cinsinden-normal degerleri 2.3-4.5 pg/ml) ve standart sapmalar1 sira-

styla Tablo 4.5.” de verilmistir.

Tablo 4.5. Serbest T3 hormonun zamansal degisimi ve tanimlayici istatistikleri

T3 degeri (pg/ml) Ort +SS pP*
Islem 6ncesi 3.32+0.51

Islem sonrasi 3. ay 3.19+£0.41 0.001
Islem sonrasi 6.ay 3.18£0.41

Islem sonrasi 12. ay 3.25+0.37

*Friedman ¢oklu karsilagtirma

Serbest T4 hormon seviyesinin islem Oncesi ve sonrasindaki 3.ay, 6.ay ve 12.ay
kontrollerindeki degerleri (nanogram(ng)/ml cinsinden-normal degerleri 0.93-1.70

ng/ml) ve standart sapmalar1 sirastyla Tablo 4.6.” da verilmistir.



Tablo 4.6. Serbest T4 hormon degerleri ve tanimlayici istatistikleri

T4 degeri Ort +SS pP*
Islem oncesi 1.26 £0.22

Islem sonrasi 3. ay 1.24 £0.18 0.001
Islem sonrasi 6.ay 1.23£0.18

Islem sonrasi 12. ay 1.24 £0.18

*Friedman ¢oklu karsilagtirma
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TSH hormon seviyesinin iglem dncesi ve sonrasindaki 3.ay, 6.ay ve 12.ay kont-

rollerindeki degerleri (mili uluslarasi birim(uUI/ml cinsinden-normal degerleri 0.27-

4.2 uUI/ml) ve standart sapmalari sirastyla Tablo 4.7’ de verilmistir.



Tablo 4.7. TSH degerleri

TSH degeri( Uur/ml) Ort +SS pP*
Islem oncesi 1.58+1.16

Islem sonrasi 3. ay 1.95+1.38 0.001
Islem sonras1 6.ay 212+1.13

Islem sonrasi 12. ay 2.10+1.21

*Friedman ¢oklu karsilagtirma
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Antitiroglobulin ve AntiTPO otoantikor seviyelerinin iglem Oncesi ve sonrasin-

daki 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerindeki degerleri (uluslarasi birim(UI/ml cinsinden)

ve standart sapmalari sirasiyla Tablo 4.8.” de verilmistir.



Tablo 4.8. Antitiroglobulin ve AntiTPO degerleri

Islem sonras1 6.ay

24.44(10-340)

11.81(9-49.30)

Islem sonrasi 12. ay

24.63(10-350)

11.41(9-51.40)

Antitiroglobulin ve Antitiroglobulin AntiTPO pP*
AntiTPO deger- Ortanca(Min- Ortanca(Min-

leri( UI/ml) ) )

Islem éncesi 20.30(10-214) 13.25(9-83.60)

Islem sonrasi 3. ay 22.51(10-279) 12.71(9-69.50) 0.001

*Friedman ¢oklu karsilagtirma
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Yapilan analizlerde islem Oncesi ve sonrasi kontrollerde Serbest T3, Serbest T4,

Antitiroglobulin, AntiTPO degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Olgularin TSH disindaki tiroid hormon ve otoantikor degerleri istatiksel olarak anlamli

degisim gostermemistir. TSH degerlerinde ise islem oncesi ile 6. Ay ve islem Oncesi

ile 12. Aylik zaman dilimlerinde istatiksel anlamli fark saptanmis olmakla birlikte bu

zaman dilimleri de dahil olmak tlizere tim kontrol araliklarinda TSH normal sinirlar

igerisinde Ol¢iilmiistiir.

Toplam 38 hastadaki 59 nodiile uygulanan MDTA islemi sonrasinda 8 hastada

mindr komplikasyon izlenmis olup major komplikasyon ise higbir olguda izlenmemis-
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tir. 1 hastada ilk 24 saat i¢inde diizelen gecici ses kisiklig1 yasanmistir. Kalici ses ki-
siklig1 ve termoablasyon yanigi higbir olguda izlenmemistir. Mindr komplikasyonlar
icinde 6 hastada islem sonrasinda gecici agr1 ve islem bolgesinde hafif sislik izlenmis-
tir. 1 olguda ise islem sonrasinda ortaya ¢ikan pitozis, myozis ve anhidrozis ile karek-
terize Horner sendromu gelismistir. Horner sendromu gelisen olgunun yapilan 12 aylik
takiplerinde myozis ve pitozis tamamen regrese olmustur. Horner sendromu gelisen
olgunun boyun MRG ve BT goriintiileri sekil 4.3.’de izlenmektedir. Komplikasyonlar
ile ilgili bilgiler tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.9. isleme bagli komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sa- | 12.ay kontrol
yis1 (n)

Major Komplikasyon 0 0

Mindr Komplikasyon 8 -

Horner Sendromu 1 Tamamen regrese

Islem sonras1 agri 6 Tamamen regrese

Gegici ses kisikligt 1 Tamamen regrese
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Sekil 4.3. Yukarida sirasiyla; kontrastli aksiyel boyun BT, aksiyel post kontrast T1
agirlikl goriintiillerde MDTA islemi sonrast 6. giinde Horner sendromu tanisi konan

olgunun koagiilasyon nekrozuna ugarayan nodiillerinin goriintiileri izlenmektedir.

Islem siiresi ve islem 6ncesi nodiil ECI degeri ile komplikasyon olusma siklig1
arasinda istatiksel anlamli fark bulunmanustir. islem 6ncesi nodiil hacmi ile minér ya
da major komplikasyon olusmasi arasinda istatiksel anlamli fark bulunmustur. Tablo

4.10.’da istatiksel analiz ile ilgili bilgiler verilmistir.
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Tablo 4.10. islem siiresi, ECI ve islem 6ncesi nodiil hacmi ile komplikasyon iligkisi

Komplikasyon Tliskisi Istatiksel deger P
Islem Siiresi 0.068

ECI degeri 0.374 <0.05
Islem 6ncesi nodiil hacmi | 0.021

*Kruskal Wallis

Klinik basar1 oran1 %96.6 olarak hesaplanmistir. 38 hastadaki toplam 59 nodiiliin

2 tanesinde 12 aylik kontrol doneminde yeterli kii¢iilme izlenmemis, RDUS incele-

mede nodiillerin internal ve periferik yeni vaskiilarite sahalar1 gelismis, GAS skorunda

yeterli diizelme saptanmamis olup bu iki nodiil niiks lehine degerlendirilmistir. Bu iki

olguya da dnce TIIAB ardindan benign sitopatoloji sonucu ile 12. ayda 2. seans MDTA

islemi yapilmigtir.
4.1. Olgu Ornekleri

1.0lgu

42 yasinda erkek hastada tiroid bezi sag lob orta kesimden alt loba ve inferiora

dogru uzanim olan heterojen izo-hiperekoik solid nodiil izleniyor. Islem &ncesinde

olgunun nodiilii ¢ok biiyiik oldugundan komsu yapilar ile iliskiyi daha iyi degerlen-

dirmek amaciyla konveks prob yardimiyla US’de {i¢ boyutlu hacim 6l¢iilmiis ve 70.6

ml hacminde oldugu saptanmustir.
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Ayni1 olgunun islem sonras1 12. Ayda yapilan US incelemesinde ise nodiil hac-
minde azalma mevcut olup lineer prob ile yeterli goriintiileme saglanmistir. Yapilan gri
skala US degerlendirmesinde nodiiliin 3 boyutlu hacminin 19.28 ml’ye indigi izleni-
yor. Islem 6ncesi ile 12. Ay arasinda olgunun nodiiliinde %72.7 oraninda hacimsel
azalma oldugu dikkat ¢ekmistir. islem sonras1 12. Ayda islem 6ncesine gore nodiilde
heterojenite ve yer yer hipoekoik alanlar izlenmis olup bu durum MDTA islemine se-

konder koagiilasyon nekrozuna ikincil olarak degerlendirilmistir.
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D1 4.07cm
D2 2.32cm
D3 3.91cm
Vol. 19.28 ml

2.0lgu

57 yasinda erkek hastanin tiroid bezi sag lob anterior siiperior kesimindeki he-
terojen kistik komponentler iceren nodiiliiniin islem 6ncesinde yapilan gri skala US

incelemesinde 23.2 ml hacminde oldugu izleniyor.
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D1 4.00cm
D2 2.48cm
D3 4.47cm
Vol. 23.22 ml

Olguya islem 6ncesinde yapilan RDUS incelemede internal ve periferik vaskii-

larite kodlandig1 dikkat ¢ekmektedir.

Islemden 6 ay sonra kontrol gri skala US incelemesinde nodiil hacminin 8.60
ml’ye indigi ve islem dncesine gore % 62.9 oraninda hacimsel azalma gosterdigi izle-

niyor.

D1 2.88cm
D2 1.98cm
D3 2.88cm
Vol. 8.60 ml

Islemden sonraki 6. Ay kontroliinde yapilan RDUS incelemede MDTA uygu-

lanan nodiilde vaskiilarite kodlanmiyor.
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3.0lgu

67 yasindaki kadin hastada gri skala US’ de tiroid bezi sol lob inferiorda hete-
rojen solid yapida izo-hiperekoik nodiil izleniyor. islem &ncesinde nodiil hacmi 7.18

ml olarak Ol¢tilmiistiir.

Vol. 7.18 ml

Asagidaki gorsellerde sirasiyla bu olgunun islem 6ncesi ve islem sonrasi 3. Ay kont-
roliindeki RDUS inceleme bulgulari izleniyor. Islem &ncesi belirgin internal ve peri-

ferik vaskiilarite kodlanan nodiil islem sonrasi 3. Ayda vaskiilarite gdstermiyor.
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Islem sonrasi 3. Ay gri skala US incelemede nodiiliin heterojen goriiniimde ol-
dugu ve yer yer nekroza bagl hipoekoik alanlar igerdigi izleniyor. Islem &ncesinde
7.18 ml &lgiilen nodiil hacmi islem sonras1 3. Ayda 4.25 ml olarak dl¢iilmiistiir. Islem

oncesine gore hacimsel olarak %40 oraninda kii¢iilme izlenmistir.
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D1 1.72cm

D2 1.58 cm
D3 2.97cm
Vol. 4.25 ml

4.0lgu

25 yasinda kadin hasta tiroid bezi sag lob orta kesimden anteriora dogru uzanim
gosteren izo-hiperekoik heterojen solid nodiile sahipti. Nodiiliin islem 6ncesi hacmi

10.08 ml olarak hesaplanmuistir.
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D1 2.56cm
D2 1.74cm

¥ D3 4.32cm
S vol. 10.08 ml

Olgunun islem sonras1 3. Ay kontrol sonografik incelemesinde sag lobda hete-
rojen hipoekoik goriinlimde termoablasyon zonu izlenmektedir ve bu alanin hacmi

3.84 ml Sl¢iilmiis olup islem dncesine gore %61.9 oraninda kiiclilme izlenmektedir.

D1 2.07 cm
D2 1.43cm
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D1 2.07 cm
D2 1.43cm
D3 2.48cm
Vol. 3.84 ml

5.0lgu

50 yasinda kadin hasta tiroid bezi sol lobunu kaplayan santralinde kistik deje-
nere alan barindiran yaklasik olarak 44 ml hacminde heterojen semi solid nodiil izlen-

mektedir.

Olgunun 12. Ay kontrol incelemesinde nodiil hacmi 17 ml olarak izlenmistir.
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12. ay kontroldeki gri skala US ve RDUS incelemede nodiiliin medial kesimi

heterojen hipoekoik ve avaskiiler oldugu izlenmektedir.

12. ay kontroldeki gri skala US ve RDUS incelemede nodiiliin lateral kesiminin
solid izo hiperekoik goriiniimde oldugu ve vaskiilarite izlendigi dikkat ¢ekmistir. 12.
ay sonunda tekrardan vaskiilarite kodlanan bu alana 2. Seans MDTA tedavisi yapildi
ve sonrast 1. Ay kontrolde ise gri skala US incelemede bu alanda muhtemelen nekroza
ikincil hipoekoik goriiniim olustugu ve RDUS incelemede vaskiilaritede azalma ol-

dugu izlenmistir.
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6.0lgu

40 yasinda erkek hastanin tiroid bezi sol lobunu tamamen dolduran heterojen
solid izo hiperekoik yaklasik 120 ml hacminde nodiilii bulunmaktaydi. islem sonrasi
3.ayda nodiil hacmi ise 80 ml olarak dl¢iilmiis idi. Islem 6ncesinde Karotis kompres-
yon basinci kullanilarak yapilan strain elastografik incelemede nodiilde ECI degeri 0.9
olarak dl¢iilmiistiir. Islem sonras1 3. Ay kontroliinde OKA kompresyon basinci yardi-
miyla yapilan strain elastografik incelemede heterojen hipoekoik ablasyona sekonder

nekroz meydana gelen nodiilde bu deger 1.88 olarak 6l¢iilmiistiir.

ECI: 0.90
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Bu olgunun islem oncesi ve 3. Ay kontroliindeki kozmetik probleme yol agan
nodiiliin disaridan gériiniimleri asagida izlenmektedir. Islem &ncesi KS puam 4 iken

3. Ay kontrolde KS puani 3’e gerilemistir.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri toplumda ¢ok yaygin olarak izlenmektedir. Eriskinlerin % 4-
8'inde palpasyonla, %10 -%41'inde US ile, yaklasik %50'sinde ise otopside tan1 kon-
maktadir. Genel olarak tiroid nodiiler hastaliginin kadinlarda daha sik izlendigi bildi-

rilmistir (1).

Pek cok tiroid hastaligi klinik olarak bir veya daha fazla tiroid nodiilii ile ortaya
¢ikabilir. Iyonize radyasyona maruz kalma, tiroid nodiillerinin goriilme sikligini artirir,
radyasyona maruz kalan popiilasyonun %20 ile %30'u palpable tiroid hastalig1 mev-
cuttur. Nodiiler tiroid hastalig1 nispeten yaygin olmasina ragmen, tiroid kanseri nadir-

dir ve tiim malign neoplazmalarin% 1'den azini olusturur (2).

Tiroid bezi ve nodiillerinin degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli yontem
US’dir. Palpe edilebilen boyun kitlesinin yerini belirlemek, nodiiliin benign/malign
olup olmadigim karekterize etmek, bilinen tiroid malignitesi olan olgularda rezidii,
niiks ya da metastazi saptamak, tiroid nodiilii veya servikal lenf diigiimlerinin ince igne
aspirasyonu sirasinda rehber olarak ve tiroid nodiillerinin veya lenf diiglimlerinin pe-
ruktan termal ablasyonuna kilavuzluk etmek amaciyla iyi bir sonografik inceleme tani

ve tedavi yaklagiminda olduk¢a dnemlidir (2).

Cogu tiroid nodiilii belirtiye neden olmamakta ve benign yapida olanlarin ¢ogu
tedaviye ihtiyag duymamakla beraber, 6zellikle biiyiik ve ¢cok sayida nodiilii olan ol-
gular yutma giicliigii, nefes darligi, lokal agr1 ve genellikle guatrin neden oldugu koz-
metik problemler gibi farkli semptomlar nedeniyle tedaviye ihtiya¢ duyabilmektedir
(3). Multinodiiler ve semptomatik guatr1 olan hastalar i¢in standart tedaviler hala cer-
rahi gibi goziikse de son yillarda semptomatik benign tiroid nodiillerinde MDTA ve
RFTA basta olmak iizere perkiitan ablasyon yontemleri siklikla kullanilmaya basla-
migstir (4-6). Malign tiroid nodiillerinde de standart tedavi hala cerrahi olmakla beraber
son yillarda papiller tiroid kanseri (PTK) ve PTK servikal metastazlarinda da cerrahi
dis1 termoablasyon yontemlerinin tedavide kullanilmaya basladig1 bilinmektedir (7).
Bir¢ok hasta, ¢cok sayida risk nedeniyle cerrahi tedaviyi reddetmektedir. Cerrahi teda-
vinin olast riskleri, kalsiyum diizeyini kontrol eden paratiroid bezlerinin hasar gor-
mesi, Omiir boyunca tiroid hormonu replasmani gerekliligi, ses kisiklig1 ve tekrarlayan

laringeal sinirin yaralanmasi veya akut kanamayla nefes alma problemleridir. Genel
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anestezinin neden oldugu riskler azimsanacak diizeyde degildir. Baz1 olgular tedavi-
den sonra hipotiroididen muzdariptir ve dmiir boyu tiroid hormonu replasman tedavisi

almalar1 gerekmektedir (8).

Benign tiroid nodiillerinde uygulanan cerrahi dis1 tedavi yontemleri son yil-
larda siklikla kullanilmaya baglamis olup cerrahi operasyon sonrasi tariflenen olasi
problemler termoablasyon yontemleri basta olmak iizere cerrahi dis1 tedavi yontemle-
rinde belirgin az olarak izlenmektedir (8, 9). Benign tiroid nodiillerinde cerrahi dist
baslica tedavi alkol ablasyonu ya da termoablasyon yontemleri ile gerceklestirilmek-
tedir. Benign tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan baglica termoablasyon yontem-

leri ise; ILA, HIFU, RFTA ve MDTA olmak iizere temel olarak dorde ayrilir.

MDTA tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan yeni bir termal ablasyon yon-
temdir. Glinimiizde MDTA akciger, karaciger ve bobrek tiimorlerinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. RFTA ile kiyaslandig1 zaman MDTA tedavisinin daha
genis ablasyon voliimii sagladigi, 1sinin daha homojen dagildigi ve daha az 1s1 kaybi
meydana gelmesi gibi iistiinliikleri mevcut oldugu tespit edilmistir. MDTA uygulama-
siin en Onemli avantaji olarak daha az agrili yontem oldugu tizerinde durulmaktadir.
MDTA sonras1 agri, ses degisikligi, hematom, cilt yanigi, tiroksikoz, hipotirodi, ates
gibi komplikasyonlar1 goriilmiistiir, fakat hastalarin ¢ogunlugu yapilan takiplerde za-

man i¢inde kalic1 bir sekel birakmaksizin iyilesmistir (10-12).

Benign tiroid nodiillerinde MDTA teknigi US esliginde uygulanir ve MDTA
anteni, mikrodalga ¢ikis noktasi lezyonun merkezine gelecek sekilde perkiitan olarak
yerlestirilir. Jenerator giicii ve ablasyon zamani her hasta ve lezyonda farkli olup, kul-
lanilan ekipmanin 6nceden belirlenmis protokollerine uyularak, islem 6ncesi hesapla-
nan giic ve zaman olacak sekilde ayarlanir. Ablasyonun etkin ve giivenli olmasi igin
es zamanli1 US ve RDUS egliginde ana vaskiiler ve 6nemli anatomik yapilar korunarak
islem sirasinda gerektiginde nodiiliin vaskiilaritesi takip edilerek etkin ve giivenli te-
davi siirt saglanir. Benign tiroid nodiillerine uygulanan MDTA teknigi diger termoab-
lasyon yontemlere kiyasla daha kolay uygulanmakta ve daha kisa siirede islem sonlan-
dirilmaktadir. Islem siiresinin azalmasi ile birlikte, hastanin eger uygulandiysa anestezi
etkisi altinda kaldig: siire de azalmaktadir. Calismamizda hastalara uygulanan orta-

lama MDTA siiresi 10.3 + 8.06 dakika olup Heck ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma
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ile benzer sonuglar elde edilmis olup diger ablasyon yontemlere kiyasla daha azdir
(81). Ayrica calismamizda islem oncesi nodiil hacmi ile islem siiresi arasinda pozitif
bir korelasyon saptanmus, islem 6ncesi nodiil hacmi ile komplikasyon ortaya ¢ikma

olas1g1 arasinda da istatiksel anlamli fark tespit edilmistir.

Yapilan ¢alismalarda MDTA tedavisi uygulanan benign nodiillerin takiple-
rinde hacimlerinde istatiksel olarak anlamli azalmalar kaydedilmistir (11, 12, 95).
Feng ve ark. tarafindan yaptig1 bir ¢alismada benign tiroid nodiillerine uygulanan
MDTA islemi sonras1 9 aylik takipte nodiil voliimlerinde ortalama %45. 99 oraninda
bir azalma oldugu bildirilmistir (11). Heck ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢alis-
mada toplam 33 nodiile MDTA islemi uygulanmis olup islem 6ncesinde ortalama no-
diil hacmi 18.15 mL islem sonrasi 6. Ayda ise 6.2 mL olarak dl¢lilmiis ve 6 aylik za-
man diliminde hacimsel kiigiilme oran1 %55. 8 olarak bildirilmistir (81). Wu ve ark.
tarafindan yapilan bagka bir calismada da toplam 90 benign tiroid nodiiliine uygulanan
MDTA islemi sonras1 12. Ay kontrollerde nodiil hacminde islem 6ncesine gore %84.7
oraninda bir kiigiilme izlendigi bildirilmistir (89). Bizim ¢alismamizda ise 12. Ayda
yapilan kontrolllerde toplam 59 nodiiliin voliimiiniin iglem Oncesine gore ortalama
%76.8 oraninda azaldigini tespit edilmistir. Calismamizda literatiirdeki MDTA islemi
uygulanan benign tiroid nodiillerinin hacimsel kiiclilmeleriyle benzer sonuglar elde

edilmistir.

Wu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada MDTA uygulanan toplam 90 nodiiliin
islem Oncesi uzun akslari ve standart sapmalar1 29.2 = 5.5 mm iken islem sonras1 12.
ayda 13.8 = 5.6 mm olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda MDTA islemi uygu-
lanan toplam 59 nodiiliin US takiplerindeki uzun boyutunun islem dncesi ve sonrasi
3., 6., ve 12.aydaki boyut degerleri (milimetre mm cinsinden) ve standart sapma de-
gerleri sirastyla; 31.77 + 18.33, 24.13 £ 13.47, 20.81 + 12.44, 18.55 + 11.33 olarak

hesaplanmastir.

Bizim ¢aligmamizda MDTA uygulanan nodiillerin hacimlerin ve ML, AP ve
uzun boyutlarinin iglem sonrasi kontrollerde azaliminin US incelemelerinde hangi za-
man diliminde daha belirgin oldugu incelendiginde; islem Oncesi ile ile 3.ay, islem
oncesi ile 6.ay ve iglem Oncesi ile 12.ay arasinda boyutsal kiiclilme izlenmis olup bu

durum istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0.01). Bizim arastirmalarimiza gore
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literatiirde nodiillerin 3 eksendeki boyut ve hacim degisimin hangi zaman diliminde
daha belirgin azaldigin1 bildiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiza gore no-
diil hacmi ve 3 farkli eksendeki boyutlarin istatiksel olarak anlamli azalmasi 6zellikle
islem Oncesi ile islem sonrasi 3. ay kontrol doneminde daha belirgin olmakla birlikte

12. aya kadar olan kontrol donemlerinde bu azaligin devam ettigi saptanmaistir.

Yapilan bir ¢alismada karotis arter pulsasyonundan yararlanilarak yapilan elas-
tografik incelemede hesaplanan ECI degerinin malign nodiillerde anlamli yiiksek bu-
lundugu bildirilmistir (57). ECI degeri karotis kompresyonu kullanilarak yapilan ince-
lemede otomatize olarak cihaz tarafindan bildirilen kantitatif gerilim degeridir. Genel
olarak Hashimoto benzeri fibrotik siireclere ilerleyen kronik tiroiditlerde de kompres-
yon elastografisinde artmis gerilim ve heterojen patern izlenmektedir (21). Tarafi-
mizca OKA kompresyon strain elastografisi ile kronik trioidit siireclerini kargilagtiran
bir yayin literatliirde bulunamamistir. Ancak bizim ¢alismamizda da OKA pulsasyonu
kullanilarak 6l¢iilen strain ECI degerlerinde islem sonrasinda istatiksel anlamli artig
izlenmistir ve bu durum tarafimizca MDTAya bagli koagiilasyon nekrozu ve fibrozise
bagli olabilecegi diistinlilmiistiir. Niiks olarak kabul edilen ve revaskiilarite saptanan 2
nodiilde revaskiiler kisimdan yapilan ECI 6l¢timlerinde istatiksel anlamli ECI deger
artig1 saptanmamis olup bu deger RDUS incelemedeki revaskiilarite gibi termoablas-
yon uygulanan nodiiliin niiks agisindan degerlendiriminde kullanilabilir. Termoablas-
yon uygulanan nodiilde kontrollerde hacimsel kii¢iilmenin duraksamasi, RDUS ince-
lemede revaskiilarite ve ECI degerinin islem Oncesi ile benzer olarak izlenmesi niiks

nodiil agisindan anlamli olabilecegi tarafimizca diigiiniilmektedir.

Feng ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada MDTA islemi oncesinde ve sonrasi
9. ay kontrolde RDUS incelemede ablasyon alanlarinda vaskiilaritenin istatiksel olarak
anlamli diizeyde azaldig: bildirilmistir (11). Cheng ve ark. tarafindan yapilan RFTA
ve MDTA’y1 karsilastiran bir ¢alismada ise islem 6ncesi ve sonrasi 12. ay kontrolde
RDUS incelemede vaskiilaritenin istatiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 ve ter-
moablasyon uygulanan nodiillerde bir alanda yeni gelisimli vaskiilarite saptanmasinin
niiks acisindan dnemli olabilecegi belirtilmistir (80). Bizim ¢alismamizda da niiks no-
diil olarak kabul edilen 2 lezyon disinda islem 6ncesi ve sonrasi 12. ay arasinda nodiil

vaskiilaritesinde istatistiksel olarak anlamli azalma dikkat ¢cekmistir. 2 nodiilde ise 6.
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ay kontrollerde nodiillerin belirli bélgelerinde yeni gelisimli vaskiilarite artislar1 ol-
dugu bunun yan sira nodiil boyutundaki azalmanin durakladig: dikkat ¢ekmistir. Bu
olgulara 2. seans MDTA islemi yapilmis ve takiplerinde RDUS incelemede vaskiila-
ritede belirgin azalma ve nodiil hacminde ise kiigiilme kaydedilmistir. Ayrica ¢aligsma-
mizda RDUS incelemede vaskiilaritedeki azalmanin hangi kontrol zaman diliminde
daha belirgin olduguna yonelik yapilan istatiksel analizlerde nodiil hacmi ve 3 eksen-
deki boyut dlctimlerine pararel bir sekilde ilk 3 aylik zaman diliminde daha belirgin
azalma dikkat ¢ekmistir. Bu durumun MDTA sonrasi islem alaninda kisa bir siirede

meydana gelen termal koagiilasyon nekrozuna bagli oldugu diistiniilmektedir.

Baek ve ark. tarafindan 2010 yilinda solid agirlikli benign tiroid nodiillerine
uygulanan RFTA tedavisinin klinik etkinligini belirlemek i¢in kullanilan semptom
skoru ve kozmetik skala skorunda istatiksel anlamli degisimler kaydedilmis ve nodiil
hacmindeki azalmaya paralel olarak bu skorlarda diisiis oldugu belirtilmistir (4). Wu
ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise benign tiroid nodiillerine yonelik
yapilan MDTA tedavisinde de klinik semptom skoru ve kozmetik skala skoru deger-
lendirilmis ve islem Oncesi ve sonrasinda istatiksel anlamli azalma kaydedilmistir (89).
Calismamizda toplam 38 hastanin KS skorundaki islem oncesi ve sonrasindaki 3.ay,
6.ay ve 12.ay kontrollerindeki degerleri ve standart sapmalar1 sirasiyla; 2.60 + 1.24,
1.94 £0.95,1.57 £ 0.85, 1.34 + 0.58 olarak hesaplanmistir ve istatiksel olarak anlamli
diisiis kaydedilmistir. Ayrica toplam 38 hastanin GAS skorundaki islem 6ncesi ve son-
ras1 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerindeki degerleri ve standart sapmalar sirasiyla; 5.39
+1.92,2.60 +1.38, 1.65 £ 1.30, 0.78 + 0.90 olarak hesaplanmis ve istatiksel olarak bu
degisim anlamli bulunmustur. Literatiirdeki ¢aligmalar ile kiyaslandiginda bu skorlar-
daki degisimin benzer oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Ayrica ¢aligmamizda KS ve GAS
skorundaki degisimin hangi zaman diliminde daha belirgin oldugu incelenediginde;
KS skorunun 6zellikle ilk 6 aylik donemde GAS skorunun ise tiim kontrol donemle-
rinde istatiksel olarak anlamli diisiisii kaydedilmistir. Calismamizda nodiillerin hacim-
sel ve 3 eksendeki boyutsal kiigiilmesi 6zellikle ilk 3 ayda daha belirgin olmakla bir-
likte KS ve GAS skorunun hemen tiim kontrol donemlerinde istatiksel olarak anlamli
azalisi, MDTA isleminin etkinliginin sadece goriintiileme yontemleri yeterli olamaya-
bilecegini, olgunun klinik skorlarinin da degerlendirmeye tabi tutulmasi gerektigini

gostermis olabilir.
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Calismamizda toplam 38 hastanin islem Oncesi ile islem sonrasi kontrollerin-
deki serbest T3, serbest T4, Anti TPO ve Anti Tiroglobulin degerleri arasinda istatiksel
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). TSH degerlerinde ise islem Oncesi ile 6. ay ve
islem Oncesi ile 12. aylik zaman dilimlerinde istatiksel anlamli fark saptanmis olmakla
birlikte bu zaman dilimleri de dahil olmak {izere tiim kontrol araliklarinda TSH deger-
leri normal sinirlar igerisinde 6l¢iilmiistiir. Heck ve ark. tarafindan yapilan calismada
benign tiroid nodiillerine yonelik uygulanan MDTA sonras1 6 aylik kontrollerde has-
talarin serbest T3, serbest T4, TSH degerlerinde ve tiroid otoantikorlarinda bizim ¢a-
lismamizla benzer sekilde istatiksel anlamli fark saptanmamustir (81). Wu ve ark. ta-
rafindan yapilan bir bagka ¢alismada da serbest T3, serbest T4 ve TSH degerlerinde
islem Oncesi ve sonrasi istatiksel anlamli fark izlenmemistir (89). Calismamizda ser-
best tiroid hormonlar1 ve tiroid otoantikorlarinda MDTA islemi arasinda istatiksel an-
lamli iliski izlenmemistir. Ancak TSH diizeyinin normal sinirlarda kalarak hafif dii-
zeyli artis1 6zellikle biiyiik nodiillere uygulanan termoablasyona bagli normal tiroid
bezi parankimin voliimiiniin azalis1 ile iliskili olabilir. Gelecekte bu konuda ¢aligsma-

lara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda klinik basar1 oran1 %96.6 olarak hesaplanmistir. 38 hastadaki
toplam 59 nodiiliin 2 tanesinde 12 aylik kontrol doneminde yeterli kiiclilme izlenme-
mis, RDUS incelemede nodiillerde revaskiilarite saptanmis, nodiillerin revaskiiler bol-
gelerinden yapilan OKA kompresyon elastografisinde ECI degerleri islem Oncesine
gore artig gdstermemis, GAS skorunda yeterli diizelme saptanmamis olup bu iki nodiil
niiks lehine degerlendirilmistir. Bu iki olguya da 2. seans MDTA islemi uygulanmuistir.
Cheng ve ark. tarafindan yapilan RFTA ve MDTA nu karsilastiran bir ¢alismada ise
islem Oncesi ve sonrasi 12. ay kontrolde RDUS incelemede vaskiilaritenin istatiksel
olarak anlaml diizeyde azaldig1 ve termoablasyon uygulanan nodiillerde bir alanda
yeni gelisimli vaskiilarite saptanmasinin niiks agisindan 6nemli olabilecegi belirtilmis-
tir (80). RDUS incelemede revaskiilarite saptanmasinin yani sira ECI degerindeki ye-
terli yiikselmenin izlenmemis olmasi ve islem oncesi ile benzer ECI degerlerinin elde
edilmis olmas1 da niiks degerlendirmede kullanilabilir. Gelecekte bu konuda ¢alisma-

lara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda hastalarin hastanede kalis siiresi olgularin tiimiinde 24 saatten

azdi. Toplam 38 hastadaki 59 nodiile uygulanan MDTA islemi sonrasinda 8 hastada
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mindr komplikasyon izlendi. Kalict ses kisiklig1 ve termoablasyon yanigi hi¢bir olguda
izlenmedi. Baek ve ark. yaptig1 ¢alismada 15 benign tiroid nodiiliine uygulanan RFTA
isleminde olgularin hemen hepsinde islem sonras1 agr1 ve dolgunluk hissi izlenmistir.
Higbir olguda major komplikasyon saptanmamistir (4). Bizim ¢alismamizda ise 38
hastanin 6 tanesinde (%15.7) islem sonras1 hafif gegici agr1 saptanmistir. Wu ve ark.
calismasinda MDTA islemi uygulanan 75 hastanin 10’unda gegici agri(%13.3), 10
hastada gecici ses kisiklig1 (%13.3), 1 hastada (%1.3) ise cilt yanig1 meydana gelmistir.
Bizim ¢aligmamizda ise hi¢bir olguda cilt yanigi olusmamuis, 1 hastada (%2.6) ise ge-
cici ses kisikligr izlenmistir. Yue ve ark. tarafindan yapilan MDTA ve RFTA u karsi-
lastiran bir ¢alismada komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda anlaml fark sap-
tanmamistir. Ancak MDTA isleminde ortalama islem siiresinin daha az oldugu ve bu-
nunda biiyiik hacimli nodiillerde iglem siiresinin kisalmasina bagli komplikasyonlari
azaltabilecegi vurgulanmistir (94). Ayrica ¢alismamiz da islem Oncesindeki nodiil
hacmi ile komplikasyon olugma siklig1 arasinda istatiksel anlaml iligki saptanmistir
(p<0.05). Literatiirdeki calismalara bakildiginda MDTA ve RFTA isleminin ikisinde
de major komplikasyonlarin minimal oldugu bizim ¢aligmamizda yalnizca bir olguda

major komplikasyon gelistigi kaydedilmistir.

Vorlander ve ark. benign tiroid nodiillerinin tedavisinde MDTA ve RFTA’y1
karsilastiran ¢alismasinda her iki sistemde de tiroid nodiillerinin hacimsel azalimi,
uzun boyut degisimi benzer oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢calismada uygulama siiresi
ve enerji iletimi agisindan 6nemli bir farklilik saptanmamistir. Bununla birlikte,
MDTA yontemi tiim nodiilii tedavi etmek icin daha az atis gerektirdigi belirtilmistir
(96). Her iki sistem arasindaki temel prosediir farki, nodiilii ablate ederkenki giris sa-
yis1 ve termal atim sayisidir. MDTA’’nin tiim nodiilii tedavi etmek icin bipolar
RFTA'dan énemli dl¢iide daha az atis gerektigi bildirilmistir. Ozellikle dalgaboyu 915
MHz civarinda olan mikrodalgalarin yiiksek penetrasyon derinligi gosterdigi ve dola-
yistyla genis ablasyon bolgeleri olusturdugu bildirilmektedir (97). Buna karsilik, RF
gii¢ birikiminin, RF elektrodundan uzakta hizla zayifladigi, mikrodalgalarin ise lokal
su igerigine daha az bagl oldugu, RF sistemlerine kiyasla kadar artan dirence ragmen
ablasyon, dokunusunun bazi kisimlar1 komiirlestikten sonra hala etkili oldugu bildiril-
mistir (70, 96). Sonug olarak MDTA, tiroid nodiillerini RFTA'dan daha az atigla tedavi

edebilir. Her atistan sonra, anten/elektrot yeniden konumlandirilir, bu da agriya ve
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benzeri hislere neden olabilir, bu nedenle az sayida atisin 6zellikle islem sirasindaki
hasta konforunun yiikselmesi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (96). Korkusuz ve
ark. tarafindan yapilan MDTA, RFTA ve HIFU ile tedavi edilen benign tiroid nodiil-
lerini karsilagtiran bir caligmada nodiil hacimlerindeki kii¢iilme ve komplikasyon
olusma olasiliginda bu 3 yontem arasinda istatiksel anlaml fark saptanmadigi HIFU
yonteminin kii¢lik nodiillerde etkili oldugu biiyiik hacimli nodiillerde ise MDTA ya da
RFTA’un daha etkili oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢calismada MDTA ile tedavi edilen
grubun daha kisa siirede daha yiiksek enerji uygulanarak RFTA islemi yapilan gruba
gore daha hizli tedavi edildigi bildirilmistir (3).

Son yillarda termoablasyon yontemlerinin benign semptomatik tiroid nodiille-
rinin tedavisinde cerrahi tedaviden iistiin oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma yapilmistir
(8, 98, 99). Zhi ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada benign semptomatik tiroid
nodiilii olan olgularin bir kismi cerrahi bir kismi ise MDTA islemi ile tedavi edilmis
calisma sonucunda MDTA ile tedavi edilen grupta komplikasyonlarin, hastanede kalig
stiresinin, operasyona bagl skarin, islem sonrasi ses kisikliginin daha az oldugu,
MDTA sonrasinda olgularin tiroid hormon degerlerinin olagan seyrettigi ve cerrahi
tedavinin aksine tiroid hormon replasmani gerekliligi olmadig: belirtilmistir(8). Dong
ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢aligmada da 4 santimetreden biiyiik boyuttaki
nodiiller MDTA ve cerrahi yontemler ile tedavi edilmis ve MDTA grubunda islem
stiresi, insizyon skari, hastanede kalis siiresi, ses kisiklig1 agr1 ve benzeri komplikas-
yon orani daha az saptanmig ve MDTA grubunda cerrahi yapilan gruba gore islem
memnuniyeti ve kozmetik sonuglar belirgin iistiin bulunmustur (98). Bizim c¢aligsma-
mizda da hicbir hastada kozmetik problem olusturacak cilt yanig1 gelismemistir. Ay-
rica KS puaninda islem 6ncesi sonrasinda istatiksel olarak anlamli degisimler kayde-
dilmistir. Calismamizda olgularin islem Oncesi ve sonrasi tiroid hormonlar1 ve otoan-
tikor panellerinde de anormalite izlenmemis ve hicbir olguda tiroid hormon replamani
ihtiyact olusmamustir. Bu durum tarafimizca cerrahi tedaviye gore dnemli tistiinliikler-

den biri olarak kabul edilmistir.

Termoablasyon yontemleri sadece benign tiroid nodiillerinde degil PTK ve
PTK metastazlarinda da son yillarda giderek yaygin olarak kullanilmaktadir. Teng ve

ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada tiroid papiller mikrokarsinom olgularina yonelik
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yapilan MDTA islemi sonrasi 3 yillik takip yapilmis lezyonlarda istatiksel anlamli bo-
yutsal kii¢iilme izlenmis ve niiks ya da metastaz saptanmamistir (100). Cho ve arka-
daslar tarafindan yapilan bir sistematik 6zet ¢aligmasinda toplam 470 hastadaki 503
adet termoablasyon uygulanan 1 sanimetreden kii¢iik papiller mikrokarsinomlarin hig
birinde islem sonrasinda uzak metastaz ya da lokal tiimor niiksii izlenmemis oldugu
yalnizca iki hastada lenf nodu metastaz1 ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (101). Bizim c¢a-
lismamizda islem uygulanan nodiillerin tiimiinden IIAB’si alinmis ve sonucu Bethesda
skorlama sistemine gdre benign olan olgular islem alinmistir. Ancak literatiirde de go-
rilmektedir ki papiller mikrokarsiom tanist alan olgularin mikrodalga basta olmak
tizere termoablasyon yontemleri ile tedavisi total tiroidektomiye kiyasla bariz tistiiniik-

ler icermektedir ve belki de gelecekte primer tedavinin yerini alacaktir.

Benign semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde MDTA ve RFTA basta ol-
mak iizere termoablasyon yontemleri son yillarda siklikla kullanilmaktadir. Yapilan
bircok ¢alismada semptomatik benign tiroid nodiillerinin tedavisinde termoablasyon
yontemlerinin cerrahi yontemlere gore belirgin avantajlarinin olgugu ve giderek yay-
gin kullanimi gelecekte beklenmektedir. Literatiirde semptomatik benign tiroid nodiil-
lerinin tedavisinde MDTA ve RFTA’u kiyaslayan bir¢ok yayimn olmakla birlikte no-
diillerin hacimsel kiigiilmesi, nodiillerin 3 eksenli boyutu, hastalarin kozmetik skorlari
ve tiroid hormon degerleri agisindan bu iki termoablasyon yontemi acisindan anlaml
fark saptanmamastir (3, 70). MDTA; islem siiresinin daha hizli olmasi ve belki de buna
bagli olusabilecek komplikasyonlarin az olmasi, RFTA’ya gore daha az atig yapilarak
islemin daha konforlu olmasi, daha biiylik ablasyon zonunun olmasi, ‘heat sink’ 1s1

yayilim efektinin az olmas1 gibi avantajlara sahiptir (5, 94).
Calismamizda bazi sinirliliklar bulunmaktadir;

e Calismanin retrospektif yapilmis olmasi
e MDTA yo6ntemini karsilastiracak kontrol grubunun olmamasi

e Hasta sayisinin gérece az olmasi.

Gelecekte daha biiytik hasta gruplariyla prospektif olarak daha uzun dénemli so-

nuglar incelenerek degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Semptomatik benign tiroid nodiillerinin MDTA ydntemi ile tedavisi etkili ve giive-

nilir bir yontemdir.
2. Islemin klinik basar1 oran1 %96.6 idi.

3. Hastalar taburcu olduktan sonra giinliik aktivitelerine kisa donemde donerler. Has-

talarin hastanede kalis siireleri belirgin az olup en fazla 24 saattir.

4. Islem oncesi ve sonrasi kontrollerde nodiil hacminin istatiksel olarak azaldig1 ve bu
azalmanin 6zellikle ilk 3 ayda daha belirgin oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Nodiillerin

3 eksendeki boyutlar1 da ilk 3 ayda daha belirgin olmak {izere istatiksel azalmistir.

5. Islem sonrasinda 38 hastanin hig birinde tiroid hormon replasmanina ihtiya¢ duyul-
mamustir. Tiroid hormon ve tiroid otoantikorlarinda islem 6ncesi ve sonrasi kontrol
donemlerinde anlamli fark saptanmamustir. Bu durum cerrahi tedaviye gore en 6nemli
iistiinliiklerden biri olabilir. Bu konuda kontrol gruplari igeren ¢caligsmalara ihtiyag var-

drr.

6. Hastalarin KS ve GAS puanlarinda islem 6ncesi ve sonrasi kontrollerinde istatiksel

olarak anlaml diistisler kaydedilmistir.

7. RFTA ve MDTA nin benign tiroid nodiillerindeki etkinlikleri biiyiik oranda benzer-
dir. MDTA’da RFTA y6ntemine gore islem daha kisa siirede ve daha az atisla tamam-
lanmaktadir. MDTA islemi 6zellikle biiyiik hacimli nodiillerde daha az atis ve daha
biiylik ablasyon zonu nedeniyle RFTA’a tercih edilebilir.

8. MDTA yontemi cerrahi ile tedavi edilen benign semptomatik tiroid nodiillerine ki-
yasla; hastanede kalig siiresinin az olmasi, major ve mindr komplikasyonlarin daha az
gorililmesi, tiroid hormon panelinde degisim olmamasi ve tiroid hormon replasman ih-
tiyact dogmamasi, insizyon skarmin yarattigi kozmetik problemlerin olmayisi, cerrahi
islemdeki genel anesteziye bagli sorunlarin goriilmeyisi gibi ¢ok sayida iistiinliige sa-
hiptir. Bizim ¢aligmamizda MDTA yontemini cerrahi ile karsilagtiran bir kontrol grubu

bulunmamaktadir. Gelecekte bu konuyla ilgili caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

9. Gelecekte benign semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde de ve hatta lokal pa-
piller tiroid kanserlerinin tedavisinde de MDTA basta olmak {izere termoablasyon

yontemlerinin cerrahinin yerini alacagi diistiniilmekte ve bu konu ile ilgili ¢cok sayida
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caligma yapilmaktadir. Bize gore de kisa islem siiresi, komplikasyon oranin az olmasi,
tiroid hormon replasmani gerektirmeyisi, ses kisklig1 basta olmak iizere cerrahiye gore
komplikasyonlarin az olmasi gibi nedenlerden o6tiirii 6zellikle biiytlik basi semptomu
olusturmus nodiillerde MDTA (ablasyon zonunun MDTA’da RFTA’a gore daha bii-
yiik olmasindan dolay1 ) basta olmak iizere diger termoablayon yontemlerinin tedavide

cerrahinin yerini almasi kaginilmaz gibi goziikmektedir.
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