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Cocuklar ve Adolesanlarda
Nodiiler Tiroid Bezi Hastalig1

Nodular Thyroid Disease in
Children and Adolescents

OZET Gocuklar ve adolesanlarda tiroid nodiilleri erigkinlerden daha az gériilmesine ragmen, ha-
bis olma olasilig1 daha fazladir. Tiroid nodiillerinin detayli arastirilmasinin amaci, selim veya ha-
bis olup olmadiginin belirlenmesidir. Eger nodiil habis ise olasi morbidite ve mortalitenin
azaltilmas i¢in geciktirilmeden cerrahi tedavi uygulanmahdir. Nodiil selim ise gereksiz yapilacak
testler ve cerrahi girisim 6nlenebilir. Tiroid nodiillerinin aragtirilmasi kademeli olarak yapilma-
lidur. Tlk 6nce nodiiliin malignansi lehine olabilecek risk faktérleri dykii ve fizik muayene ile be-
lirlenmelidir. Tkinci olarak, tiroid fonksiyonu serum tiroid uyarici (“stimulant”) hormon (TSH)
6l¢iimii ile belirlenmelidir. Ugiincii olarak, genel kabul géren goriintiileme yéntemi olan ultraso-
nografi ile tiroid bezi ve nodiil parankimi incelenmelidir. Tiroid nodiiliiniin bir¢ok ultrasonogra-
fik o6zelligi nodulin kanser riskinin yiiksekligi ile iligkilidir. Ultrasonografik bulgulardan
mikrokalsifikasyon, hipoekojenite, diizensiz sinir, halo bulunmamasi, esas olarak solid yapidan
olusmas: ve nodiil i¢i kanlanmanin artmig olmas: habis tiroid nodiili ile iliskili bulgulardir. Sito-
lojik inceleme materyali tipik olarak negatif (veya selim), pozitif (veya kanser i¢in tanisal), tiroid
kanseri agisindan siipheli veya tanisal olmayan materyal olarak rapor edilir. Selim tiroid nodiille-
ri periyodik olarak fizik muayene ve ultrasonografi ile izlenmelidir. Kistik tiroid nodiillerinde uy-
gulanan nodiil igine etanol enjeksiyonu veya lazer tedavisi gibi segeneklerin gocukluk ¢aginda
kullanimi hentiz sinirhdir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk; ergen; tiroid nodiilii

ABSTRACT Thyroid nodules in childhood and adolescents are less prevalent but more often ma-
lignant than in adulthood. The aim of evaluating a thyroid nodule is to determine whether it is
benign or malignant. If the thyroid nodule is malignant, the surgical treatment should be perfor-
med to reduce possible morbidity and mortality. If the thyroid nodule is benign, unnecessary
tests and surgical treatment can be prevented. The investigation of thyroid nodule should be do-
ne stepwise. Firstly, history and physical examination should identify risk factors for malignancy
of the nodule. Secondly, thyroid function should be assessed by serum thyroid stimulant hormo-
ne (TSH). Thirdly, thyroid ultrasonography is generally accepted method for imaging of nodules
and thyroid parenchyma. Several ultrasound features have been found to be associated with an
increased risk of thyroid cancer. The ultrasonographical findings of microcalcifications, hypoec-
hogenicity, irregular margins, absence of halo, predominantly solid composition, and increased
intranodule vascularity are associated with malignant thyroid nodules. Fine-needle aspiration
biopsy (FNAB) is used for definitive diagnosis. Cytologic specimens are typically classified as ne-
gative (or benign), positive (or diagnostic for cancer), suspicious for thyroid cancer, or nondiag-
nostic. Surgery is preferred treatment option if the cytologic examination of FNAB is positive for
thyroid malignancy or suspicious for cancer or follicular neoplasm. Benign thyroid nodules sho-
uld be followed up periodically by physical examination and ultrasound. The experiency with ot-
her treatment options of thyroid nodules like ethanol injection or laser therapy is still limited in
children.

Key Words: Child; adolescent; thyroid nodule
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iroid nodiilleri eriskinlerde oldugu gibi, ¢o-
Tcukluk caginda da artma egilimindedir.

Epidemiyolojik caligmalara gore palpas-
yonla tiroid nodiilii goriilme prevalansinin ¢ocuk
ve adolesanlarda 9%0.2-1.4,1? erigkinlerde %3-7
arasinda®> oldugu bildirilmigtir. Ultrasonografi
(USG)’nin kullanilmasi ile tiroid nodiilii preva-
lansinin daha da yiiksek oldugu farkedilmistir. Ti-
roid nodulti prevalansi yas, endemik iyot
bolgesinde yasamak ve radyoaktif iyota maruz
kalmakla daha da artmaktadir. Tiroid nodiilleri-
nin klinik 6nemi, habis olup olmadiginin ayirt e-
dilmesi zorunlulugundan kaynaklanmaktadir.®’
Bu nedenle tiroid nodiilii ile ilk defa karsilagilin-
ca, bu nodiiliin habis veya selim oldugu belirlen-
melidir. Oykii, fizik muayene ve laboratuvar
bulgularinda nodiiliin habis oldugunu telkin etti-
recek ipucglarinin olup olmadig: arastirilmalidir

GOCUKLAR VE ADOLESANLARDA NODULER TIiROID BEZI HASTALIGI

(Sekil 1). Cocukluk ¢ag1 tiroid nodiillerinde habis
olma riski erigkinlerden daha yiiksektir. Erigkin-
lerde tiroid nodiillerinin habis olma potansiyeli
%5 civarinda iken,? cocukluk ¢ag1 ve adolesanlar-
da bu oranin daha yiiksek oldugu bildirilmigtir.*-
1 Tiroid nodiillerinin ¢ogu semptom vermez veya
¢ok azdir. Nodiiliin histolojik 6zelligi veya boyut-
lar1 ile semptomlari arasinda iligki yoktur. Servikal
hassasiyet, disfaji, ses kisikl1g1 tiroid nodiilii semp-
tomlar1 olabilecegi gibi, tiroid dis1 bolgesel hasta-
liklarda da goriilebilir. Tiroid nodiillerinin
aragtirilmasinda ve izleminde glivenilir ve ekono-
mik arastirma yontemlerinin gelistirilmesi zorun-
lulugu dogmustur. Tiroid nodiillerine tanisal
yaklasim ve tedavi ile ilgili 2005-2010 yallar: ara-
sinda Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde veri temeline dayali bes ayr1 uzlas
konferansi yapilmigtir.121>

DistkTSH | <————— | Oyka,FMTSH | » [ Nommal yiksekTSH |
@ veya®Tc | —————> | Soguknodil | ————> | Tanisal USG |
sintigrafi Y y "
| USG'de nodiil var | | USG'de nodiil yok |
|
Sicak nodil * | Y
| iiAB | [ AtmsTSH | Normal TSH
Etiyolojiyi arastir * \}
Hipertiroidi tedavsi liAB sonuglan Hipotiroidi etiyolojisini iiAB
| arastir ve tedavi et gerekli degil
USG egligind o Yakin takip
—> | Tanisal degil —> tekrzf ;?A%e — > | Tanisaldegil | —> veya
. Cerrahi dncesi . <
— — > USG — Cerrahi <
— T Habis veya sphel
Klinik izlem Bliylime USG egliginde
> > USG Tedavi § egilimi var > tekrar [IAB

SEKIL 1: Tiroid nodiiliine tanisal yaklagim akim semas! (Kaynak 28 ‘den yararlaniimistir).
TSH: Tiroid stimulant hormon, FM: Fizik muayene, USG: Ultrasonografi. liAB, ince i§ne aspirasyon biyopsi.
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Tiroid nodiiliiniin habis olma riski hastanin
yast, cinsiyeti, daha 6nce bag-boyun bolgesine rad-
yoterapi almasi veya radyoaktif iyota maruz kalip
kalmamasi, aile 6ykiisiinde tiroid kanseri bulun-
mast, fizik muayenede nodiiliin karakteristik 6zel-
ligi, patolojik lenfadenopati, ses kisiklig1, disfaji gibi
semptom ve bulgularin olup olmamasina gére de-
gismektedir. Tiroid kanserlerinde eriskin kadin/er-
kek orani 4/1 iken, ¢ocukluk ¢ag1 15 yas altinda
1.5/1°dir.’6"7

Bu ¢alismada, giincel bilgiler 151831nda ¢cocuk ve
adolesanlarda tiroid nodiillerine tanisal yaklagim ve
tedavi plani tartigilmigtar.

Cocuk ve adolesanlarda tiroid nodiillerine yak-
lagim ile erigkin yag grubundaki tiroid nodiillerine
yaklagim arasinda bir farklilik var midir?

Klinik olarak veya rastlantisal olarak saptanan
tiroid nodiiliinde 6ykii ve fizik muayene sirasinda
hangi bulgular nodiiliin habis olma potansiyelinin
yliksek olduguna isaret eder?

Tiroid nodiliintin selim-habis ayriminin ya-
pilmasinda hangi yardimci laboratuvar tetkikleri
yapilmalidir? Benzer amagla hangi goriintiileme
yontemi kullanilmalidir? Hangi goriintiileme yon-
temi bulgular kanser lehinedir?

Cocuklar ve adolesanlarda saptanan tiroid no-
diiliinde selim veya habis ayriminin yapilmasinda
ince igne aspirasyon biyopsisi ({{AB)’nin énemi ne-
dir? Hangi durumlarda [IAB yapilmalidir?

[iAB’de alinan materyalin sitolojik sonuclar
neler olabilir ve gelen sonuca gore hastanin izle-
minde ne yapilmalidir?

1. Cocuk ve adolesanlarda tiroid nodiillerine
tanisal yaklagim metotlar ve tedavi planlanmasin-
da erigkinlerden bir farklilik var midir?

Tiroid nodiillerine tanisal yaklasim ile ilgili
2005-2010 yillar: arasinda beg farkli uzlasi ¢aligma-

6,12-15

s1 yapilmis ve bu uzlasi raporlarinda ¢ocuklar-
da da benzer onerilerde bulunulmustur. Sitolojik
taniya gore habis olarak tanimlanan olgularda ben-
zer cerrahi girisim ve ameliyat sonrasi izlem 6neril-
mis, medikal tedavi icin yasa bagli bazi farkh

yaklagimlar olabilecegi bildirilmistir.
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2. Klinik olarak veya rastlantisal olarak sapta-
nan tiroid nodiiliinde 6ykii ve fizik muayenede
hangi bulgular nodiiliin habis olma potansiyelinin
yiiksek oldugunu diisiindiirtir?

Tiroid nodiilii tiroid bezinin veya bas-boyun
bolgesinin rutin muayenesi sirasinda saptanabilir.
Bas-boyun bolgesinin tiroid bezi dis1 hastaliklarin-
da aragtirma amagl kullanilan USG, bilgisayarh to-
mografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) veya sintigrafi yapilirken tiroid nodiilii rast-
lantisal olarak saptanabilir. Bu agamadan sonra ay-
rintili 6ykd ve fizik muayene ile tiroid bezine
odaklanilmalidir. Tiroid nodiliintin habis olabile-
cegini diistindiiren 6yki ve fizik muayene bulgu-
lar1 Tablo 1’de goriilmektedir.

Gegmiste bag-boyun bolgesine radyoterapi uy-

gulanmas,'®"?

20-22

cevreden radyoaktif iyota maruz
kalma veya kemik iligi nakli i¢in total viicut
radyasyonu alinmig olmasi,? ailesel tiroid kanseri
Oykiisti (mediller tiroid kanseri) veya tiroid kanse-
ri olasilig1 yiiksek sendromlar (Cowden sendromu,
ailesel polipozis, Carney kompleksi, MEN2) nodii-
liin habis olma olasiligini arttirir. Nodiiliin hizh bii-
ylime potansiyeli gostermesi, patolojik servikal
lenfadenopatinin eslik etmesi, ses kisiklig1, etraf do-
kuya fikse ve sert parankimal yap: saptanmas: ha-
bis olma olasiligina isaret eden bulgulardir.
Cocuklar veya adolesanlarda bilinen bir tiroid has-
talig1 olup olmadigi, guatrin eslik edip etmedigi,
endemik iyot eksikligi bolgesinde yasay1p yasama-
dig1 sorgulanmalidir. Otoimmiin tiroidit (Hashi-

TABLO 1: Tiroid nodluntin kanser olma olasiligini
arttiran 6yku ve fizik muayene bulgulari.®

Bas-boyun bélgesine radyoterapi uygulanmig olmasi veya iyonizan
radyasyona maruziyet

Ailede mediiller tiroid kanseri veya MEN2 sendromu éykuistiniin olmasi
Daha dnce tiroid kanseri nedeni ile hemitiroidektomi yapilmis olmasi
<20 veya > 70 yas

Seks; erkek cinsiyet

Hizli bydyen nodl

Sett ve palpasyonla sinirlan segilemeyen noddl

Servikal lenfadenopatinin eslik etmesi

Nodiilin etraf dokuya fikse olmasi

Disfoni, disfaji, 6ksiirtk, dispne gibi semptomlarin eslik etmesi
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moto tiroiditi)** ve endemik iyot eksikligi bolge-
sinde yasayanlarda kontrolsiiz fazla iyot alinmasi
tiroid kanseri gelisme riskini arttirmaktadir.” En-
demik iyot eksikligi bolgesinde multinodiiler guatr
sik rastlanan bulgudur. Nodiillerin uzun siire tiro-
id stimtilan hormon (TSH) ile uyarilmas: sonucu
tiroid kanseri potansiyeli kazanabilecegi bildiril-
mistir. 26’

3. Tiroid nodiiliiniin selim-habis ayrimimin ya-
pilmasinda hangi yardimci laboratuvar tetkikleri
istenmeli ve hangi goériintilleme yéntemi kullanil-
mahidir? Nodiiliin aragtirilmasinda hangi ultraso-
nografik degerlendirme bulgular: nodiiliin habis
olabilecegi yoniinde bildirilmelidir?

a. Serum TSH: Tiroid nodiillerinin aragtiril-
masinda rutin olarak serum TSH seviyesine bakil-
malidir.’3?30 Serum TSH seviyesi baskilanmus ise
hipertiroidi tanisini dogrulamak i¢in serbest tri-io-
dotironin (sTj), serbest tiroksin (sT,) seviyesine ba-
kilmahdir. Hipertiroidi etiyolojisini aydinlatmak
icin tiroid sintigrafisi (Technetium®™Tc veya'®I
ile) yapilmalidir. Eger sintigrafide nodiil kontrast
tutulumu bez parankimine oranla daha belirgin ise
nodiil “hiperfonksiyone nodiil” veya “sicak nodiil”
olarak tanimlanir. Hiperfonksiyone nodiiliin habis
olma potansiyeli diistiktiir. Sicak nodiliin USG in-
celenmesinde kanser lehine siipheli bulgu yok ve
aile dykiisiinde tiroid kanseri &ykiisii yoksa [TAB
yapilmayabilir. Serum TSH normalin iist sinirinda
veya daha yliksek degerlerde saptanirsa serbest T,
ve tiroid peroksidaz antikoru (anti-TPO)na baki-
larak hipotiroidi etiyolojisi aydinlatilmalidir.!
Yiiksek serum anti-TPO diizeyi, sert ve diffiiz gu-
atr otoimmiin tiroidit lehine bulgulardir. Serum
TSH’nin yiiksek bulundugu ve USG’de solid 6zel-
likte tiroid nodiili var ise nodiiliin habis olma po-
tansiyeli yiiksektir. Bu durumda IIAB ile sitolojik
tan1 yapilmalidir.®

b. Serum tiroglobulin (Tg): Serum Tg seviyesi
iyot tablosu ve tiroid bezinin biiytikliigi hakkinda
fikir verir. Tg bircok tiroid hastaliginda yiikseldi-
ginden tiroid nodiillerinin arastirilmasinda selim-
habis ayriminda duyarl: ve dzgiin tetkik degildir.
Tg tiroid nodiiliiniin 6zelligi hakkinda ek fikir ver-
mez. Bu nedenle tiroid nodiillerinin aragtirilma-
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sinda rutin serum Tg seviyesine bakilmasi dneril-

memektedir.?83334

c. Serum kalsitonin: Serum kalsitonin seviyesi
mediiller tiroid kanseri i¢in bakilan tiimor belirteci
olup, kanser kitlesi ile dogru orantili olarak yiikse-
lir.3> Tiroid nodiillerinin rutin arastirilmasinda se-
rum kalsitonine bakilmasi konusunda fikir birligi
yoktur. Bu konuda “European Thyroid Association
(ETA)” ve “American Thyroid Association (ATA)”
uzlagi konferanslar1 6nerileri arasinda farklilik var-
dir.5" ETA 6nerileri arasinda serum kalsitoninin ru-
tin dl¢tilmesi yer almaktadir.®* ATA ise bu konuda
bir 6neride bulunmadig gibi, diger gruplarin tara-
ma onerilerine kargi da goriis bildirmemistir.'*? Bu
konuda prospektif ve randomize olmayan ¢aligma-
lar yapilmigtir.¥” % Serum kalsitonin diizeyinin 100
pg/mL iizerinde olmasi tiroid mediiller kanseri lehi-
ne bulgu olarak kabul edilmektedir. Eger ailede ti-
roid mediiller kanser &ykiisii varsa veya MEN2
sendromu bulgular eslik ediyor veya sitolojik tani
mediiller tiroid kanser lehine gelmis ise serum kal-
sitonini dl¢iilmelidir. Tiroid mediiller kanser preva-
lansinin tiroit kanserleri arasinda diisiitk oranda
(%0.5) olmas1 nedeni ile?”*!*? tiroid nodiillerinin
aragtirilmasinda rutin olarak serum kalsitonin 6l¢ii-
mii 6nerilmemektedir.

d. Tiroid Nodiiliiniin Aragtirilmasinda
Goriintiileme Yontemlerinin Yeri

Ultrasonografi: Tiroid bezinin parankimal lez-
yonlarinin degerlendirilmesinde ilk bagvurulacak
goruntileme yontemi USG’dir.”® Bu konuda bes
uzlag1 konferansinda da ortak goriis bildirilmis-
tir.%!%1> Palpasyonda tiroid bezi normal ve tiroid
kanser riski diisiik ise rutin USG inceleme 6neril-
memektedir. Tiroid USG’sinin rutin endikasyonla-
r1 arasinda; ele gelen tiroid nodiilii veya nodiiler
guatrin olmasi, bag-boyun bélgesine tiroid bezi di-
sindaki hastaliklar nedeni ile uygulanan BT veya
MRG ile rastlantisal tiroid nodili veya ' FDG-
PET sintigrafisinde tiroid dokusunda patolojik FDG
tutulumu saptanmasi ve servikal lenfadenopatinin
eslik ettigi olgularda, hastanin tiroid kanseri agisin-
dan yiiksek risk grubunda olmasi USG ile deger-
lendirilmesi gereken durumlardir.'®? Tiroid USG’si
asagidaki sorulara yanit verecektir;

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2011;20(4)
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1. Palpabl nodiil gercekten tiroid nodiilii mii-
diir?

2. Nodiiliin gercek boyutlar1 nedir?
3. Nodiil selim mi, yoksa habis midir?
4. Siipheli servikal lenfadenopati var midir?

5. Nodiil %50’den fazla kistik komponent iger-
mekte midir?

6. Nodiil tiroid bezinin neresinde bulunmak-
tadar?

USG ile elde edilen bazi bulgular nodiiliin ha-
bis olma potansiyeline isaret eder (Tablo 2).13434
Bu nedenle tiroid nodilintin USG incelemesi stan-
dardize edilmelidir. USG standardizasyon kriterle-
ri; nodil sayisi, nodiliin pozisyonu, buytkligi,
sekil ve sinir 6zellikleri, igerigi (solid veya kistik,
ikisinin karigimi ise oranlar1), nodiil ekojenitesi,
mikrokalsifikasyon icerip icermedigi ve nodil ici
kanlanma 6zellikleri olarak sayilabilir.”® Diizensiz
hipoekoik nodiil, tiroid bezi gevresindeki kaslara
invazyon, tiroid bezi kapsiilii digina biiytime ve
niiks laringeal sinir infiltrasyonu acil sitolojik in-
celeme endikasyonu olusturan bulgulardir. Renkli
Doppler USG incelemesinde nodiil igerisinde kan-
lanma artig1, nodiil parankiminde arteriyovendz
santlar, damarlarin kivrim yapmalar: nodiliin ha-
bis olma olasiligini arttiran bulgulardir. $tipheli
servikal lenfadenopatinin eslik ettigi durum haric,
USG’de kanser diisiindiirecek 6zelliklerin tek bag-
larina duyarhilik ve 6zgiinliikleri diigtiktiir. Habis

TABLO 2: Tiroid nodulinlin ultrasonografi ile
degerlendirilmesinde kanser dustndrecek bulgular.

Soliter nodl

Hipoekoik nodil

Nodil sinirlarinda dizensizlik

Noddll icerisinde mikrokalsifikasyon

Doppler incelemede nodil i¢i kanlanmada artis
Noddl etrafinda halo bulunmamasi

Nodl boyunun eninden biyik olmasi

Farkli zamanlarda ultrasonografi ile degerlendirilen boyutlara
gore hizli biytime egilimi

Nod(l parankiminde heterojenite
Lenfadenopatinin esik etmesi

Nodldn tiroid bezi kapsull disina blylmesi

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2011;20(4)
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olma potansiyeli telkin ettiren USG bulgularinin
tek baglarina tanisal duyarliligi mikrokalsifikas-
yonda %29-59, diizensiz sinirlara sahip olmasi du-
rumunda %55.1-77.5 ve nodiil i¢i kanlanma
artisinda %74.2 olarak bulunmustur.'® USG incele-
mesinde iki bulgunun (6zellikle solid yap1 ve mik-
rokalsifikasyon icermesi) eslik etmesi nodiiliin
%87-93 olasilikla habis oldugunun gostergesi ola-
rak kabul edilir.”® Hipoekoik tiroid nodiiliinde yu-
karida belirtilen USG bulgularindan bir veya
birkacinin eslik etmesi habis olma olasiliginin yiik-
sek oldugunu gosterir.* Tiroid nodiilii yapisal ola-
rak kistik ve solid yapilarin karigimindan meydana
gelebilir. Nodiliin kistik yapida olmas: selim anla-
mina gelmez. Papiller tiroid kanseri (PTK) kistik
olabilir.>® Ancak nodiiliin saf veya %75 ten fazlasi-
nin kistik olmas1 habis olma olasiliginin diisiik ol-
dugunu gosterir.

Follikiiler tiroid kanseri (FTK) ve PTK’nin
USG ozellikleri farklidir. PTK genellikle solid, hi-
poekoik, siklikla cevre dokuya infiltrasyon yapmis,
diizensiz sinirlari olan ve kanlanmas: artmis nodiil-
lerden ¢ikar. Nodiil i¢inde mikrokalsifikasyon PTK
i¢in 6zgiin bulgu olup, kanser dokusundaki “psam-
moma cisimcikleri’ni temsil eder. Tiroid kanserle-
rinin sadece %30 unda mikrokalsifikasyon olmasi
nedeni ile bu bulgunun tanisal duyarlhilig: disiik-
tir. FTK ise izoekoik, bazen hiperekoik, kalin ve
diizensiz haloya sahip olup, mikrokalsifikasyon
icermeyen tiroid nodiillerinden kaynaklanir.>' Tki
cm’nin altindaki FTK genellikle metastaz yapma-
mug kabul edilir.>

Tiroid nodiiliine eslik eden anormal servikal
lenfadenopatinin USG incelemesinde yuvarlak go-
rintimli ve hilusu olmayan genislemis lenf nodii-
li seklinde olmasi, kistik degisiklikler icermesi,
mikrokalsifikasyon veya hipervaskiilarizasyonun
eslik etmesi habis olma olasilig1 lehine bulgulardir.
Bu lenf nodiiliinden ve eslik ettigi tiroid nodiiliin-
den nodiil boyutuna bakilmaksizin I{AB yapilma-
Lidir.>®

USG incelemesinde tiroid nodiiliiniin selim
karakterde oldugunu telkin ettiren bulgular da var-
dir. Nodiiliin saf kistik yapida,* stingerimsi gorii-
niimde olmasi ve birden fazla sayida mikrokistik
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olusumlarin nodiiliin %50’sinden fazlasini olustur-
mast selim olma olasiligini (%99.7) arttirir.*833>4

Manyetik rezonans goriintiilleme ve bilgisa-
yarh tomografi: MRG ve BT nodiiler tiroid hastali-
ginda habis lezyonlar i¢in nadiren tanisal bilgiler
verdiginden rutin kullanilmamalidir. MRG ve BT
guatrin substernal uzandig1 durumlarda yararl bil-
giler verebilir.

Tiroid sintigrafisi: Tiroid nodiillerinin aragti-
rilmasinda ge¢miste ¢ok sik kullanilan bu tetkik,
gliniimiizde uzlas: raporlarinda 6nerilen rutin go-
rintiileme tetkikleri arasinda yoktur.®'*?® Tiroid
sintigrafisi yapilmasinin dort 6zel durumda endi-
kasyonu vardir;

1. Soliter tiroid nodiiliinde veya multinodiiler
guatr olgularinda serum TSH baskilanmissa,

2. Ektopik veya retrosternal guatr siiphesinde,

3. Tyot eksikligi bolgesinde TSH normalin alt
sinirinda veya baskilanmigsa ya da tiroid nodili
veya multinodiiler guatr varliginda,

4. 11AB sitolojik raporunda follikiiler tiroid
kanseri gelmis ise.

4. Cocuklar ve adolesanlarda tiroid nodiiliiniin
selim-habis ayrimimin yapilmasinda [IAB’nin &ne-
mi nedir? Hangi durumlarda [AB yapilmahdir?

Eriskinlerde oldugu gibi, cocuklarda da tiroid
nodiiliintin cerrahi tedavi 6ncesi selim-habis ayri-
minda en ekonomik ve giivenilir yol IIAB yapil-
masidir.®>% I[AB ile sitolojik tam1 %95
duyarlilikta, %86 6zgiinliikte ve %90 dogrulukta
konulabilir'! Metot olarak ITAB palpasyon veya
USG esliginde yapilmaktadir. Tiroid nodiiliinden
[1AB endikasyonu icin bazi uzlasi raporlar1 nodii-
lin buytkligi ve USG 6zellikleri, bagka bir uzla-
s1 raporunda ise nodiiliin klinik ve USG o6zellikleri
on plana ¢ikarilmigtir (Tablo 3). ATA™ ve ETA,®
[1AB endikasyonu kararini nodiiliin biiyiikliigiinii
6n plana gikararak vermislerdir. “American Asso-
ciation of Clinical Endocrinologist and Associazi-
one Medici Endocrinologi (AACE/AME)”,!
“Society of Radiologist in Ultrasound (SRU)”'? ve
“National Cancer Institue Thyroid Fine Needle
Aspiration State of the Science Conference (NCI-
TFNASSC)”*> USG bulgularini ve nodil biytklii-
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gini birlikte dikkate alarak onerilerde bulun-
muslardir (Tablo 3). SRU ve AACE/AME nodiil-
den I[iIABnin USG esliginde yapilmasini
onermektedir.'>'* ATA ve NCI-TFNASSC, ele ge-
len ve %25’ten az kistik komponenti olan nodiile
palpasyon veya USG esliginde biyopsi yapilabile-
cegini 6nermektedir."*'> Retrospektif ¢aligmalar-
da palpasyon esliginde iIAB yerine USG esliginde
yapilan [[AB’lerde tanisal olmayan érnekleme ve-
ya yalanci negatif sitolojik tani oranlari diisiik bu-
lunmusgtur.”*® Bunun i¢in “tanisal olmayan iIAB
materyali” bildirilen nodiillerde tekrar IIAB USG
esliginde yapilmalidir.?® Posterior yerlesimli no-
diillerde de ITAB mutlaka USG esliginde yapilma-
Lidir.28¢! Karigik yapida (solid + kistik) nodil
%50’den fazla kistik komponent igeriyorsa, USG
esliginde solid komponentten IIAB planlanir.
USG’de inceleme sonucunda siingerimsi veya saf
kistik yapidaki tiroid nodiiliinden rutin biyopsi
onerilmemektedir.®?

En genis ¢ap1 > 10 mm olan soliter tiroid nodii-
lintin USG ile degerlendirilmesinde nodiil sinirla-
r1 diizensiz ve nodiil ici vaskiilaritede artig varsa,
nodiiliin boyu eninden uzun ve/veya mikrokalsifi-

13,63

kasyon igeriyorsa mutlaka IIAB yapilmalidur.

Bir cm altindaki tiroid nodiillerinde rutin ITAB
onerilmemektedir. Nodiil 1 cm’nin altinda olmasi-
na ragmen USG degerlendirmesinde solid, hipoe-
koik ve mikrokalsifikasyon igeriyorsa, mikropa-
piller tiroid kanseri olma olasilif1 yiiksektir.** Bu
kanserler genellikle bas-boyun bolgesinde siipheli
lenf bezlerinin arastirilmasi sirasinda raslantisal ta-
m1 alirlar.%% Bu nedenle 1 cm’den kiigiik tiroid no-
diildi olan bir hastanin USG incelemesinde siipheli
santral ve lateral servikal lenf bezleri cok dikkatli
degerlendirilmelidir. Klinik olarak ve USG ile anor-
mal lenf nodu saptanirsa bu lenf nodundan da IIAB
yapilmalidir. Bir cm’nin altindaki tiroid nodiiliiniin
USG o6zelliklerinin normal oldugu ve anormal servi-
kal lenfadenopatinin eslik etmedigi durumda bile Ii-
AB yapilmasi gereken bazi 6zel durumlar;

1) Ailede PTK 6ykiisii olmasy;®’

2) Kiiciik yaslarda radyoaktif iyota maruz ka-
linmas1 veya bas-boyun bolgesine radyoterapi 0y-

kiisiiniin olmas1;%87!
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TABLO 3: Farkli uzlasi raporlarinin ince igne aspirasyon biyopsisi endikasyonlari.

Uzlasi raporu Nodiil tipi
“American Thyroid Association (ATA)"* Soliter
Coklu
“American Association of Clinical Endocrinologist and Soliter
Associazione Medici Endocrinologi (AACE/AME)™*®
Goklu
“European Thyroid Association (ETA)" Soliter
Coklu
“Society of Radiologist in Ultrasound (SRU)"? Soliter
Goklu
“National Cancer Institue Thyroid Fine” Soliter
NeedleAspiration State of the Science Goklu
Conference NCI” (TFNASSC)™®

ince igne aspirasyon biyopsisi icin dneri
1. Nodil > 1-1.5 em veya
2. Nodil < 1 ¢m ve slpheli USG bulgusu, bas-boyun bélgesine gegmiste
radyasyon oykiisl veya ailede trioid kanseri dykistinin bulunmasi
1= 2veya dahafazla = 1-1.5 cm nodll ve slipheli ultrasonografik bulgu veya;
2. Nodilllerde USG ile giipheli bulgu yok ve nodiller USG benzer ise,
IIAB sadece en bilyiik nodiilden yapiimalidir
1. Palpabl nodiil veya
2 Hipoekoik nodiil = 1 cm su dzelliklerden bir veya
birkagi varsa; diizensiz sinir, intranoduler vaskularite artisi,
boyu eninden uzun veya mikrokalsifikasyon veya
3. Nodil< 10 mm ve siipheli USG bulgulari veya
yiiksek risk dykiisu eslik ediyorsa veya
4. Nodil herhangi buytikliikte olup, basg-boyun bélgesine radyasyon
uygulanmis olmasi veya tiroid medller kanseri agisindan
aile dykusi varsa veya multipl endokrin neoplazi 2 dykiist varsa veya
5. Nodiil herhangi buyiiklikte, nodul ekstrakapstler alana
dogru blyime gosteriyor, metastatik servikal lenfadenopati eslik ediyorsa;
1. USG'de stipheli bulgular olan nodiil
1. Nodll = 1 ¢m veya
2. Nodlil< 1 ¢m, solid, hipoekoik, USG'de mikrokalsifikasyon var veya
malignansi agisindan pozitif kisisel dykil olmasi
1.Tiroid USG'de ve sintigrafide saptanan dominant nodil
1. Nodul = 1 cm ve mikrokalsifikasyon iceriyorsa veya
2. Nodill = 1.5 cm solid veya soliter komponent hakim veya kaba kalsifikasyon veya
3. Nodil = 2 cm ve mikst solid/kistik karigimi, kistik komponent hakim,
solid mural komponent veya
4. Yukaridaki 6zelliklerden higbiri, ancak zaman periyodunda hizli biyime egilimli veya
5. Anormal servikal lenfadenopati eslik ediyorsa
6. Nodill tama yakin kistik 6zellikle ve yukaridaki 1/AB ézelliklerinden higbirine
sahip degilse 11AB yapiimayabilir
1. Soliter nodiillerin bir veya birkag ézelligine sahip bir veya birkag nodiilden 1iAB yapilabilir
1. Nodil> 1-1.5 ¢m, basit kistik nod(l dedil ise veya
2. Herhangi bilyiklikte nodiil USG'de stipheli bulgular var ise
1. Spesifik dneri yok

3) Daha oOnce tiroid kanseri nedeni ile hemiti-

roidektomi yapilmis olmasi;

4) BFDG-PET sintigrafisinde patolojik FDG tu-
tulumu olan tiroid nodiiliiniin eslik ettigi durum-

1ar.13,28
b

5) Nodiiliin ekstrakapsiiler biiytimesi'®

[1AB endikasyonlarini olusturur.

diiliin habis olma olasilig1 soliter tiroid nodiilii ile
aymdir.*”° Dolayisiyla soliter tiroid nodiilii igin ge-
cerli IIAB endikasyonlar1 multinodiiler guatr icin
de gecerlidir. Multinodiiler guatrda hangi nodiil-
den ITIAB yapilmas: gerektigi konusunda tam bir
uzlag1 yoktur. Bazi uzlas: 6nerilerinde USG ile sap-
tanan dominant nodiilden IIAB yapilmas: éneri-
Imektedir.® Diger uzlas1 raporlarinda nodiillerin

Multinodiiler guatr olgularinda i{AB USG es-
liginde yapilmalidir. Multinodiiler guatrda her no-
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leri 6n plana ¢ikarilmaktadir (Tablo 3).1*15 Sadece
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dominant nodiilden ITAB yapilmasi, diger nodiil-
lerden ¢ikabilecek tiroid kanserlerinin atlanmasi-
na neden olabilir.* Bu nedenle iki veya daha fazla
nodiil var ise nodiiller USG ile dikkatlice degerlen-
dirilmelidir. Nodiiliin biiyiikliigiinden ziyade USG
ile habis olasilig: telkin ettiren siipheli nodil veya
nodiillerden ITAB yapilmalidir.'*'> Eger tiim nodiil-
ler benzer USG ozellikleri tagiyor ve habis olasilig
diistindiirecek ipucu bulgular izlenmiyorsa domi-
nant nodiilden biyopsi yapilabilir.®?® Diger taraftan
multinodiiler guatr olgularinda serum TSH norma-
lin alt sinirinda veya baskilanmisg ise otonom nodiil
veya nodiillerin olma olasilig1 vardir. Bu durumda
tiroid sintigrafisi (Technetium *™Tc veya '*I ile)
yapilmali ve USG goriintiileri ile karsilagtirilmali-
dir.® Tiroid parankimi ile es deger veya hipoekoik
tiroid nodiliinden biyopsi yapilmalidir.

5. IIAB alinan materyalin sitolojik sonuglar

[AB’de sitolojik incelemesinde dért olasilikla
kargilagilir:

1. Habis tiroid nodili,
2. Tanisal olmayan [IAB materyali,

3. Siipheli veya karar verilemeyen [IAB
materyali,

4. Selim tiroid nodiilii.

Cocuklar ve adolesanlarda tiroid nodiliiniin
[TAB materyali sitolojik inceleme sonucu %60 ci-
varinda selim,”? %15-20 habis, %5 siipheli ve %15-
20 civarinda tanisal olmayan 6rnekleme seklinde
bildirilmektedir.>*11567277 Erigkinlerde oldugu gi-
bi ¢ocuklar ve adolesanlarda da en sik rapor edilen
tiroid kanseri PTK (%75-80) olup, bunu FTK (%10-
20), Hurthle hiicreli kanser (%5), daha az siklikla
mediiller tiroid kanseri (%3-5), anaplastik kanser
(%1-2) ve metastatik kanserler izlenmektedir.'®7®
[IAB sonucuna gére nasil davranilmas: gerektigi
Sekil 1’de akim semas: olarak goriilmektedir.

Habis sitoloji: Sitoloji PTK kanseri olarak bil-
dirilmis ise bundan sonra cerrahi tedavi segenegi
tercih edilmelidir.®'?16%7 Giintimiizde preopera-
tif sitolojik tan1 konulan diferansiye tiroid kanseri-
nin selim veya habis seyir gosterip gosterme-
yecegini tespit etmek onceden miimkiin degildir.
Bu nedenle cerrahi girisim iglemi sirasinda tiroi-
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dektomi ve lenfadenektomi yapilmaktadir. Bu ol-
gularin ¢ogunda cerrahi tedaviye ek olarak radyo-
aktif iyot tedavisi Onerilmektedir.®® Diferansiye
tiroid kanserlerinde bu tedavi yaklagimi prognozu
olumlu yonde etkilemektedir.®! Ancak bazi olgu-
larda bu sekilde agresif cerrahi girigsim gerekli ol-
mayabilir. Eger sitolojik tan1 PTK ise totale yakin
veya total tiroidektomi 6nerilmektedir.””#"# Tiro-
idektomi 6ncesi USG ile servikal lenf diigiimleri in-
celenmelidir. Tiroidektomi islemi sirasinda boyun
santral boliimiindeki lenf diigiimlerinin, gerekirse
lateral servikal lenf diigiimlerinin de ¢ikarilmasi
gerekebilir. Metastatik hastalik dogrulanirsa, lez-
yon tarafinda selektif boyun diseksiyonu yapilma-
Lidur 828

Eger sitoloji FTK olarak bildirilmigse '*I sin-
tigrafisi yapilmalidir. Sintigrafide otonom fonksi-
yone nodil saptanmaz ise lobektomi veya totale
yakin tiroidektomi 6nerilmektedir. Sitolojik ince-
leme “siipheli PTK” ise radioniikleid sintigrafi ya-
piumadan lobektomi veya total tiroidektomi
yapilabilir. Sitolojik tami1 kot diferansiye FTK,
Hurthle hiicreli tiimor veya mediiller tiroid kanse-
ri ise daha agresif tedavi yaklagimi planlanmalidir.
Bu olgularda multidisipliner yaklasim 6nerilmek-
tedir.?>84

Tanisal olmayan ITAB materyali: Biyopsi ma-
teryalinin selim veya habis olarak kesin yorumla-
nabilmesi i¢in nodilin en az 6 follikil ve her
grubunun 10-15 hiicre icermesi gerekmektedir.®*
Tanisal olmayan biyopsi materyali gerek follikiil sa-
yisinin gerekse hiicre sayisinin sitolojik tani agisin-
dan yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir.85%
Tanisal olmayan biyopsi materyaline genellikle kis-
tik nodiilden palpasyon esliginde IIAB yapilmasi,
nodiiliin 10 mm’den kii¢iik olmas1 ve nodiil lokali-
zasyonunun tiroid bezi posteriorunda olmas: du-
rumlarinda kargilagilmaktadir. Tanisal olmayan
biyopsi materyalinden sonra tekrar ITAB USG egli-
ginde yapilirsa, %50-75 oraninda tanisal materyal
alinabilir.’”® Buna ragmen USG esliginde tekrarla-
nan IIAB’de %7 oraninda “tanisal olmayan [IAB
materyali” bildirilmektedir. Bu nedenle hastaya ve-
ya ailesine ilk IIAB yapilirken %5-15 olasilikla ta-
nisal olmayan materyal rapor edilebilecegi, bu
durum kargisinda tekrar IIAB gerekebilecegi izah
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edilmelidir. Tanisal olmayan [IAB olgularinda tek-
rarlan [IAB’de %5-10 oraninda kanser tanisi konul-
dugu bildirilmistir."#*° Tekrarlanan [IAB’de
“tanisal olmayan [IAB” olarak bildirilmisse, izlene-
cek yol ya bu olgularin yakin takibe alinmasi ya da
cerrahi olarak tedavi edilmesidir. Ozellikle solid
nodiilden alinan materyal tanisal 6zellikte degilse,
cerrahi tedavi secenegi tercih edilmelidir.

Stipheli veya karar verilemeyen sitolojik ma-
teryal: Sitolojik olarak kanser lehine bulgular ol-
masina kargin, tam olarak kanser kriterlerinin
karsilanamadig1 aspirasyon biyopsi bulgusudur. Bu
olgular halen kanser riski tasimaktadir. Bu nodiil-
lerin %15-30 olasilikla FTK, Hurthle hiicreli kan-
ser, siipheli PTK veya lenfoma olabilecegi
bildirilmigtir.’*"%? Stipheli sitolojik materyal bildi-
rilen hastanin erkek olmasi, nodiil biiyiikligiiniin >
4 cm olmast,” yagh olmasi® ve sitolojik materyalde
atipi bulunmas1,”® habis olma potansiyelinin yik-
sek olduguna dair ipuglaridir. Sitolojik agidan siip-
heli olarak bildirilen nodiil capinin < 1 cm olmas,
patolojik lenf diigiimiiniin eslik etmemesi, dykiide
ve USG’de kanser lehine bulgu olmamas: duru-
munda cerrahi tedavi olarak lobektomi ile birlikte
isthmektomi yapilmas: yeterli olabilir.

[IAB materyali siipheli olarak bildirilen tiro-
id nodiillerinde cerrahi 6ncesi kanser agisindan risk
olup olmadigini belirlemek i¢in molekiiler belir-
teclerden yararlanilabilir. Bu amagla bakilan mole-
kiiler belirtegler galectin-3° sitokeratin, BRAF,
Ras, RET/PTCdir.””*° Bu belirteclere heniiz rutin
olarak bakilamamaktadir.

Giintimiizde siipheli sitolojik materyal bildiri-
len tiroid nodiillerinin arastirilmasinda ¥FDG-PET
sintigrafisi de selim-habis ayriminda kullanilmak-
tadir.'® BFDG-PET sintigrafisi, duyarlihg yiiksek,
ancak ozgiinligii diisiik bir goriintiileme teknigi-

dir.

Selim sitoloji: Selim sitoloji bildirilen tiroid
nodiilleri icerisinde selim kolloid nodiil, makrofol-
likiiler adenom, lenfositik tiroidit, grantilomatoz ti-
roidit veya selim kist bulunmaktadir. Bu olgularda
daha ileri aragtirmaya gerek yoktur.”® Selim olarak
bildirilen tiroid nodiilleri 6-18 ay periyodlar ile
USG esliginde degerlendirilmelidir. Giinkii [TAB’de
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sitolojik tanida yalanci negatif tan1 konulma orani
diisiik, ancak ihmal edilemeyecek orandadir.!0102
Ozellikle > 4 cm olan nodiillerin [I{AB’de yalanci
negatif sitolojik tan1 orani yiiksektir.'®® IfTAB ma-
teryalinde yalanci tan1 koyma orani palpasyon es-
liginde yapilan IIAB materyallerinde %1-3, USG
esliginde yapilan ITAB materyallerinde ise %0.6
olarak bildirilmistir.!#1% Nodiiliin klinik olarak iz-
lemi sirasinda bityiime egiliminde olmas: tek bagi-
na kanser telkin ettirecek 6zellikte degildir. Bu
nodiilden tekrar IIAB yapilmas igin hangi biiyii-
me degerinin esik deger olarak kullanilacag: konu-
sunda uzlas1 yoktur. Bazi gruplar nodiil hacminde
%15’lik artis1, bazilari ise ortalama nodiil ¢apinda-
ki artigin kriter olarak kullanilmasini 6nermekte-
dir.'%1% Nodiil capindaki %50’1ik artig veya azalma
nodiil hacminde 6nemli degisiklik oldugunu goste-
rmektedir.'®!% Eger nodiil stabil ise izlem periyo-
du agilabilir. Eger nodiiliin palpasyon ve USG ile
degerlendirilmesinde biiyiime saptaniyorsa (hac-
minde %50’nin tizerinde, en az iki capinda %20’ nin
iizerindeki artis, solid nodiillde >2 mm’lik artig)
USG esliginde IIAB tekrarlanmasini gerekti-
rmektedir.

Selim tiroid nodiillerinde levotiroksin ile TSH
baskilanmasinin amaci, mevcut nodiil veya nodiil-
lerin kiiciiltiilmesi ve yeni nodiillerin ¢ikmasinin
engellenmesidir. Bir¢ok randomize kontrollii ¢alis-
ma ve {i¢ meta-analizde bu tedavi yaklagiminin si-
nirda iyot eksikligi bolgelerinde yasayan hastalarin
tiroid nodiillerinde anlamh kii¢iilme yaptig1 ve ye-
ni nodiillerin ¢ikmasini engelledigi bildirilmistir.
Levotiroksin ile TSH baskilama tedavisi iyot eksik-
ligi olan bolgelerde yasayan yasli ve nodiilil kiigtik
olan hastalarda, nodiiler guatri olan ve fonksiyonel
otonomi bulgusu olmayan hastalarda tercih edil-
melidir. Iyot eksikligi bulunmayan bélgelerde le-
votiroksin tedavisiyle TSH baskilanmas ¢aligma-
larinda sadece %17-25 olguda nodiiliin %50’den
daha fazla kiigiiltiilebildigi bildirilmistir. Levoti-
roksin tedavisi kesildikten sonra nodiillerin tekrar
biiytime egilimine girdigi izlenmistir. Diger taraf-
tan, nodiilde anlaml kii¢iilme saglanmasi i¢in ¢ok
uzun siire bu tedaviye devam etme zorunlulugu-
nun oldugu bildirilmigtir. Bu nedenle iyot eksikli-
gi olmayan bolgelerde TSH baskilama tedavisi
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10-112 T eyotiroksin tedavisi ile

onerilmemektedir.
nodiilde kii¢iilme egilimi yok, hatta biiytime egili-
mi varsa, [IAB tekrarlanmalidir. Serum TSH dege-
rini baskilayacak levotiroksin dozunun subklinik
hipertiroidiye yol acabilecegi de unutulmamalidir.
Biyiik tiroid nodiilii ve guatri olanlara, fonksiyo-
nel otonomi kazanmig nodiillere, [fAB’de yeterli
ornekleme yapilamamis nodiillere, TSH < 1 ml-
U/mL ise osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastalig

olanlara TSH siipresyon tedavisi uygulanmamali-
dir.

Kistik nodiil sitolojik olarak selim ise kistin
tekrarlama olasilig: yiiksektir (%60-90). Bu hasta-
larin da klinik olarak izlenmesine devam edilmeli-
dir."®1 Tekrar semptomatik kistik siv1 toplanmas:
gerceklesir ise cerrahi olarak, lazer uygulamas: ve-
ya kist icerisine perkiitan etanol enjeksiyonu

GOCUKLAR VE ADOLESANLARDA NODULER TIROID BEZI HASTALIGI

(PEE) yapilmalidir. PEE’nin bagar1 sansi %75-
80’dir.""*11¢ bu uygulamanin komplikasyonlari lo-
kal agri, yiizde kizarma, bas donmesi ve ses
kisikligidir. Ayrica, lazer ve PEE deneyimi ¢ocuk
ve adolesan olgularda sinirhdir.

Sonug olarak; habis tiroid nodiilleri riskinin
¢ocukluk ¢aginda erigkinlerden fazla olmas: nede-
ni ile geciktirilmeden arastirilmalidir. Dikkatli 6y-
ki, fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri ile riskli
hastalar belirlenmelidir. IABB geciktirilmeden se-
lim-habis ayirimi yapilmalidir. Habis olanlarin er-
ken cerrahi tedavi ile morbidite ve mortalite
azaltilmalidir. Timor selim saptanirsa, gereksiz tet-
kik ve cerrahi girisimlerin oniine gecilmis olacak-
tir. Tiroid nodiillerinin arastirilmasinda uzlag:
raporlarinin énerileri dogrultusunda hareket edil-
mesi 6nerilmektedir.
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