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Tiroid nodullu sorunu

* Prevalans
— Palpasyon ile % 3-8
— Ultrasonografiile % 30-50
— Otopsi incelemesi % 50-70

* Daha sik goérulen kisiler
— Kadinlarda
— Yashlarda
— lyot eksikligi olan toplumlarda

* Tanisal degerlendirme

— Tiroid kanseri prevalansi % 0.1
» Turkiye'de 75 000
* Bursa'da 2 000



Tiroid nodulli hastaya yaklasimda temel sorun

* Tiroid kanseri prevalansi % 0.1
— Tuarkiye’de 75 000
— Bursa’da 2000

e Tiroid nodiltnidn malign olma olasilhigl % 3-6

e Malign / benign ayiriminin yapilmasi



Tiroid nodulli hastada yeterli degerlendirme
vapilmamasi

* Gereksiz tiroidektomi

* Gereksiz hipotiroidi tedavisi ve izlemi

* Hipoparatiroidi olasiligi

* N. Rekirrens felci olasilig

* Postop kanser tanisi nedeni ile reoperasyon gerekliligi

* Reoperasyona bagl komplikasyon olasilig

 Reoperasyon durumunda uygun rezeksiyonun yapilamamasi



Bir klinikte tiroid nodullt hastanin iyi degerlendirilip
degerlendirilmedigi gostergesi

* Tiroid operasyonu basina malignite orani
(Malign patoloji/Tiroid Operasyonu)
— >%30  Olmasi tercih edilir

— <%5 Degerlendirme hi¢ yapilmamis

— % 5 - % 30 degerlendirme yetersiz



Tiroid nodulli hastaya yaklasim

Temel AMAC:

Malignite olasiligi yiksek olan hastalari ayirtederek cerrahi 6nermek



Tiroid nodulli hastaya yaklasim

* Anamnez
* Fizik Muayene
 Laboratuar

* @GOruntuleme yontemleri



Uludag Universitesi Tip Fakultesi
mezunu musunuz?



20 yildan beri nodulin oldugu ve hig
degisiklik gostermedigi bilinen bir
hastanin nodulintn benign olduguna

karar verilebilir?



Anamnez
Malignite olasiligini artiran faktorler

 Meduller ca aile 6ykuisu
* Boyuna uygulanmis radyasyon oykusu

 Malignite riskini diisik oranda artiranlar
— Erkek hastalar
— 14 yasindan kuclk hastalar
— 70 vyasindan buyuk hastalar



Aniden olusan agrili, 3 cm’den buyuk bir
nodul saptanan hastada malignite

olasiligl cok yuksektir



Fizik Muayene
Malignite olasiligini artiran faktorler

* Tek nodil

— Nodullerin nadiren tek olduklari gérulmustur
e Buyuk nodul

— Boyut buyuklugi ile malignite paralel degildir
 Hizli bluyime

— Nadiren gorulur (anaplastik ca)
* Fikse nodul

* Nadiren gorulir (anaplastik ca)
e Agrili nodul

— Siklikla neden nodiil icine olan kanamaya baghdir

* Basi belirtileri
— Malign nodiillerin cogunda bulunmaz
— Bu belirtilerin bulunmasi spesifik degildir



Nodulli bir hastada malignite stphesi

varsa tiroglobulin élcimu yapilmalidir



Nodullu bir hastada laboratuar inceleme

Tiroid fonksiyon testleri
— Serum TSH olcimi (genellikle tek basina yeterlidir)
— Serbest T4 olcimu (hipo/hipertiroidi klinigi varsa yapilmalidir)

Serum tiroglobulin élcima
— Tiroid kanser tanisi almis hastalarin izleminde kullanilir
— Tiroid nodulli hastada kanser tanisi icin hassas degildir

Serum kalsitonin élcimu
— Meddller tiroid kanser tanisi almis hastalarin izleminde kullanilir
— Tiroid nodullt hastada 6lcumu gereksizdir

Tiroid otoantikorlari (TPO/Tg)
— Malign / benign ayirimi icin hicbir katkisi yoktur



NodullU bir hastada tiroid sintigrafisi
cekilerek noduliin soguk veya sicak

oldugu ayirtedilmelidir



Tiroid icin goruntuleme yontemleri

* Tiroid ultrasonografisi
* Tiroid sintigrafisi

* Boyun tomografisi

* Boyun MRI

e PET



Tiroid Ultrasonografisi

* Palpe edilen nodulin gercek nodul oldugu anlasilir

* Varsa baska nodul tespit edilir

 Nodulun boyutlari tam olarak tespit edilir

* Noddulln US karakteristikleri (malign/benign) kaydedilir

— Sekli, kenar diizeni, ekojenitesi, kanlanmasi, kalsifikasyonu
* Biyopsi yapilacak nodul tespit edilir
* Cevre lenf nodlari degerlendirilir



Tiroid icin goruntuleme yontemleri

* Tiroid ultrasonografisi
— Tiroid morfolojisi en iyi gosteren gorintiuleme yontemidir
— Tum nodulli hastalarda US degerlendirmesi yapilmalidir



Tiroid icin goruntuleme yontemleri

* Tiroid ultrasonografisi
* Tiroid sintigrafisi
— Morfolojisi yaninda aktivitesi hakkinda fikir verir

— Noduliin hormon-aktif olup olmadigini gésterir

— Sicak nodullerin hemen tamami benigndir. Benign kabul
edilirler. IIAB gerekmez.

— Soguk/belirsiz nodiil saptanmasi benign / malign ayirimiigin
ek bilgi vermez (% 3-10)

— Sadece sicak olma olasiligi olan nodullerde tiroid sintigrafisi
yapilmalidir (TSH seviyesi baskili olanlar)



Tiroid icin goruntuleme yontemleri

* Tiroid ultrasonografisi
* Tiroid sintigrafisi
 Boyun BT/ MRI/ PET

— Nodul hakkinda kiymetli bilgi vermezler
— Nodulli hasta tanisinda nadiren gerekli olurlar



Tiroid nodiliinde malign / benign
aylriminda altin standart tetkik ince igne

aspirasyon biyopsisidir



Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB/FNAB)

* Tiroid nodultinin degerlendirilmesinde altin standart
tetkiktir

— Sensitivite % 83, spesifisite % 92
* Tani konulabilen maligniteler

— Papiller ca (% 75-80)

— Medlller ca (% 5)

— Anaplastik ca (% 3)

— Tiroid lenfoma (< % 1)

— Metaztatik ca (< % 1)
* Folliktiler ca (% 15) tanisi konamaz

— Vaskuler/kapsiler invazyon ayirtedilemedigi icin



Tiroid 1IAB eksik yonleri

e Hatali negatif olasiligi % 10-15
— Ornekleme hatalari
— Sito-patolog yetersizligi

* Hatali pozitif olasiligi % 5-10
— Folliktler lezyon

— Hatali degerlendirme

* Yetersiz materyal % 5-20



Tiroid IIAB eksikliklerinin minimalizasyonu

e Ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonu

* Aspirasyonun birkac kere yapilmasi

« Multipl nodullerde US 6zelligine gdre 11AB yapilmasi

» Semisolid/kistik lezyonlarda solid kisimdan aspirasyon
* Kist aspirasyonunda sediment degerlendirilmesi

* Preperatin uygun kosullarda hazirlanmasi

* |zleme alinan hastalardan gereginde 1I1AB tekrari
 [IAB yapan kisinin tecriibeli olmasi

e Sito-patologun tecrubeli olmasi



Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi - SONUC

 Sitolojik degerlendirme (Bethesta)

— Yetersiz (% 5-20)
— Benign (%60-80)
— Folliktler lezyon (% 10-20)
— Stpheli (% 3-10)

— Malign (%3-10)



IIAB: Yetersiz materyal

* Nedenleri
— Teknik yetersizlik
— Lezyon ozelligi
» Kistik, kalsifiye, hipervaskuler, nekrotik, sklerotik

* Reaspirasyon
— Malignite stuphesi fazla degil ise 1-3 ay sonra

— % 10-30 lezyon tekrar yetersiz sonuc
e Malignite riski % 2-12
e Karar genellikle operasyon
» US oOzellikler belirgin benign ise izlem



Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi - SONUC

 Sitolojik degerlendirme (Bethesta)

— Benign (%60-80)
— Folliktler lezyon (% 10-20)
— Supheli (% 3-10)

— Malign (%3-10)



IIAB sonucu benign olarak degerlendirilen
nodulde levotiroksin tedavisi verilerek

nodul sipresyonu uygulanmalidir



IIAB: Benign

e L-tiroksin ile TSH baskilama tedavisi

— Amac L tiroksin ile TSH seviyesini baskilayarak nodul
boyutunu ktcultmektir

— Subklinik hipertiroidi olusturulur

— Etkinlik yGzdesi dusukttr

— Yillarca kullaniimalidir

— Birakildiginda yuksek oranda relaps gorular
— Kardiyak tasiaritmi riski vardir

— Uzun dénemde osteoporoz riski olur

— TSH stipresyonu hedef seviyesi kesin degildir
— Etkin maliyet belirsizdir

e Nadiren onerilmektedir



IIAB: Benign

e Cerrahi tedavi
— Baski belirtileri varsa
— Estetik nedenle hasta istiyorsa

e Nadiren onerilmektedir



IIAB: Benign

e Tedavisiz izlem

(6-12 ay araliklarla)

— Klinik degerlendirme

— TSH d6l¢imu

— Ultrasonografik degerlendirme

— Nodul boyutunda buylime tespit edilenlerde rebiyopsi

e Siklikla 6nerilen yaklasim



IIAB: Benign

* Radyoaktif iyod tedavi

— Toksik adenomlarda

— Blyuk multinoduler guatrli hastalarda

* Sik tercih edilen yaklasimdir



Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi - SONUC

 Sitolojik degerlendirme (Bethesta)

— Folliktler lezyon (% 10-20)
— Supheli (% 3-10)
— Malign (%3-10)



IIAB sonucu follikiler lezyon olarak
degerlendirilen nodulde IIAB

tekrarlanmalidir



IIAB: Follikiiler lezyon

* |IAB tekrari dnerilmez

* Immunohistokimyasal ydntemler spesifik degildir
* Malignite olasiligi % 15-25

e Sintigrafi ile aktif nodul dislanir

e Genellikle cerrahi onerilir
— Frozen Onerilmez
— Cerrahi tipi hastaya gore karar verilir

* Lobektomi, istmektomi, total tiroidektomi

* Ultrasonografik ozelliklerine gore izleme alinabilir



IIAB: Supheli / Malign lezyon

e Cerrahi onerilir

— Preoperatif ayrintili degerlendirme yapilmalidir

* Boyun ultrasonorafisi
« Siipheli LAP varliginda 1IAB
* Gerekirse CT/MR degerlendirme

— Tecrlbeli cerrahi rezeksiyon

* Papiller/folliktiler ca Total tirodektomi
* Meduller ca Total tiroidektomi + Modifiye boyun diss.
* Anaplastik ca Total tiroidektomi + Boyun disseksiyonu
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