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1. GIRIS ve AMAC

Tanisal goriintiileme yontemlerinin yaygin kullanimi nedeniyle asemptomatik
insidental tiroid nodiil saptama siklig1 artmistir. Yetiskinlerde fizik muayene ile palpe
edilebilen nodiillerin siklig1 %4-7 iken ultrasonografi ile %17-27 oraninda nodiil
saptanabilmektedir. Ince igne aspirasyon biyopsisi nodiilleri degerlendirmede
kullanilmaktadir. Bu nodiiller klinik pratikte saptandigi zaman malignite agisindan
doktor ve hastay1 endiselendirmektedir. Bununla birlikte bunlarin %95’inden fazlasi
benigndir ve nadiren klinik olarak onemli sonuglara neden olmaktadir. Biyopsi
sonucu ile sitolojik olarak benign oldugu kanitlanmis nodiillerin klinik seyri
konusundaki bilgiler yetersizdir. Bu konuda siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Nodiiler guatr tanist konulan hastalarda nodiil takibi ve siireci hasta icin stres kaynagi
olmaktadir. Nodiillerin takip siiresinin ne kadar uzun olmasi ve izlemin ne zaman
sonlandirilmast gerektigi konusunda yeterince veri bulunmamaktadir (Durante ve

ark. 2015; Erdogan ve ark 2006).

Son yillarda nodiil siklig1 ve saptanma orani yiikselmis olmakla birlikte IIAB
ile degerlendirilip sitolojik olarak benign oldugu kanitlanan nodiiler guatrda izlem
siiresi konusunda net veri yoktur. Bu calismada sitolojik olarak benign oldugu
kanitlanmis tiroid nodiillerinin uzun dénem dogal seyrinin saptanmasi amaglanmistir
(5 yil). Nodiillerde yapi, boyut, hacim, ekojenite, lokalizasyon ve kalsifikasyon
degisikliklerinin degerlendirilmesi planlanmistir. Bu parametrelerdeki degisimler

degerlendirilerek nodiil gidisat1 hakkinda veri toplanmasi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TIROID BEZi EMBRIYOLOJIiSi

Embriyonda ilk gelisen endokrin bez tiroid bezidir. Fertilizasyondan sonra
24. giinde iki milimetrelik embriyonda primitif farinks tabaninda median bir
endoderm kalinlagmasindan olusur. Birinci ve 2. poslar arasinda kalan bu bolgede,
tiroid bezi bir divertikiil seklinde gelismeye baslar ve ventrale dogru biiyiir (Moore
ve Persound, 2002; Isgor, 2000). Gebeligin 15-16. haftalarinda fetusun tiroid
glandinda follikiil formasyonu ve iyot konsantrasyonu ile kolloid yapimi ve hormon
sentezi baslar. Ayrica bu donemde primitif hipofiz hiicrelerinden de tiroid stimiile

edici hormon salinimi baglar (Oyar, 2000).

2.2. TIROID BEZi ANATOMISI

Tiroid insandaki en biiyiik endokrin bezdir. Tiroid kartilajinin alt yarisinda,
krikoid kartilaj ve {ist 5. veya 6. trakeal halka {izerinde uzanir. Tiroid bezi sag ve sol
loblardan olusur ve bu iki lob, trakea ve krikoid kartilajin 6niinde bulunan 0,5 cm.
uzunlugunda olabilen istmus ile birbirine baglanir (Oyar, 2000). Berry Ligamenti
(Ligamentum suspansorium posterior) adi verilen fibroz bantlarla trakeaya baglidir.
Yenidogan bebeklerde 1,5 gr, eriskinlerde 10-15 gr agirhigindadir (Dere, 1990; Clark
ve ark., 1997).

Tiroid bezi kanlanmasi yiiksek olan bir organ olup kan akim hiz1 5 ml/dk’dur.
Arteria (a.) thyroidea inferior ve a. thyroidea superior olmak iizere bezin baslica iki
ana arteri vardir. A. thyroidea superior a. carotis externa’dan, a. thyroidea inferior a.
subclavia’nin dali olan trunkus thyrocervikalis’ten kaynaklanir (Arincit ve Elhan,
1992; Moore, 1992). Vena (v.) thyroidea superior, v. thyroidea inferior ve v.
thyroidea media vendz drenajdan sorumludur. V. thyroidea superior, v. thyroidea
media jugularis interna’ya; v. thyroidea inferior v. brachiocephalica’ya agilir (Arinci
ve Elhan, 1992).



2.3. TIROID BEZINIiN FiZYOLOJiSi

Tiroid bezi iki 6nemli hormon iiretir; levotiroksin (T4) ve triiodotironin (T3).
Bu hormonlar biiyiime, gelisme ve metabolizmanin diizenlenmesini saglar. Tiroid
hormonunun yapimi tiroid stimiilan hormonun (TSH) ve tiroid bezinin
otoregiilasyonu ile diizenlenmektedir (Kaye,1993). Tiroid hormonlarinin olusumu
ekzojen iyot alimina bagimlidir. Tiroid hormon sentezinde Oncii protein olan
tiroglobiilin (Tg) apikal membrandan mikrovezikiiller araciligi ile hiicre igerisine
alinir ve iyot ile organifiye edilir. Tirozine bir iyot baglanmasi ile monoiyodotirozin
(MIT), iki iyot baglanmasi ile diiyodotirozin (DIT) olusur. Iki DIT eslendiginde T4,
bir MIT ile bir DIT eslendiginde T3 meydana gelir. Tiroid hormonlari tiroglobuline
bagli olarak follikiil i¢indeki kolloidde depolanir. Bu depo viicudun 1-3 aylik
ithtiyacini karsilamaya yeterlidir. T3 ve T4; tiroglobulinden ayrilarak serbest hormon
seklinde kana salgilanirlar ve tamamina yakini plazma proteinlerine baglanirlar. Bu
hormonlara baglanma egilimi en yiiksek olan tastyici protein bir glikoprotein olan

tiroksin baglayan globulin (TBG)’dir (Kaynaroglu, 1996; Guyton, 1989).

2.4. TIROID BEZi NODULLERI
2.4.1. Epidemiyoloji

Tiroid bezi hastaliklar1 icinde tiroid nodiilleri en sik karsilagilan gruptur
(Chiferi ve ark., 2005). Epidemiyolojik ¢alismalarda ABD de palpasyonla
asemptomatik kisilerin %4-7’sinde, US ile %]17-27’sinde tiroid nodiilii tespit
edilmistir (Brkljacic ve ark., 2007). Otopsi serilerinde %50,5’inde tiroid nodiili
bulunmustur (Chiferi ve ark., 2005).

Hatemi ve Urgancioglu 73750 kisiyi boyun palpasyonu ile taramislar ve 1987
yilinda Tirkiye’deki guatr prevalansini %10 ve nodiiler guatr1 ise %1,8 olarak
bildirmislerdir. 1995 yilinda Erdoganlarin yiiriittiigi ¢alismada okul g¢ocuklarinda
guatr prevalanst %30 bulunmustur. Alagiil ve arkadaslar1 1997 yilinda yaptiklari
calismada Istanbul ilgelerinde guatr oranini %39 olarak bulmuslardir (Ozata, 2005).
Erdogan ve arkadaslarinin yaptigr 1997-1999 yillar1 arasinda Tiirkiye’de 20 ili
igeren, USG ile tiroid voliimii ve idrarda iyot atiliminin 6l¢iildiigi 9-11 yas arasi

5948 kisiden olusan okul c¢agi c¢ocuklarinin incelenmesinde guatr prevalansinin



bolgelere gore %5-56 arasinda oldugu, tiroid hacminin %38 oraninda arttig
saptanmis ve beslenmede iyotun 6nemi konusunda giivenilir bir epidemiyolojik bilgi

saglamistir (Erdogan ve ark., 2002).

2.4.2. Histopatogenez

Tiroid bezinde lokalize, ¢evresinden kivamca yuvarlak veya oval Kitlelere
tiroid nodiilii, tiroid bezinin yaygin ya da nodiiller genislemesine guatr adi
verilmektedir (Erdogan, 2005). Genellikle guatr olusumu, iyot eksikligi veya
hormonogenez kusurlart sonucu dolagan kandaki efektif hormon yetersizligi,
guatrojen ajanlar, tirotropin yapiminin artmasi gibi nedenlere baglidir.Basit non-
toksik guatrda patolojik olarak hiperplazi, kolloid birikimi ve nodiillesme sathalar
gortilebilir (Ingbar ve Braverman, 1989; VVan Herler ve ark., 1982).

Tiroid bezinde hipertrofi bazi fizyolojik ve patolojik uyarilar sonucu gelisir.
Hipertrofi epitelyal hiperplaziden ibarettir. Bu evrede daha ¢ok tiroid hormonu
yapmak i¢in bez diffiiz olarak gelisir. Bu sathada nodiillesme yoktur (Van Herler ve
ark., 1982).

Hiperplaziye yol acan uyaran ortadan kalktigida veya hastaya farmakolojik
tyot verildigi zaman glandda involiisyon goriiliir. Eger glandda normalin 6tesinde bir
gerileme ortaya cikarsa (hiperinvoliisyon) difiiz kolloidal guatr meydana gelir.
Hiperinvoliisyona ugramis tiroid dokusunun mikroskobik goriiniimiinde, kolloidle
dolu yass1 folikiil epitel hiicreleriyle ¢evrili biiylik folikiiller goriiliir. Buna
folikiillerin “ekshaustion atrofisi” denir. Gland bu safhada da halen nodiiler degildir

(Erdogan, 2005).

Adenomatdz guatrda, makroskopik ve mikroskopik goriintiiler hiperplazinin
stiresi ve derecesine baghdir. Endemik guatr alanlarinda iyot yetmezligine bagh
olarak az siddette ve aralikli TSH stimiilasyonu ile siklikla involiisyonel,
hiperinvoliisyonel ve dejeneratif degisiklikler ortaya c¢ikar (Weetman, 2009).
Adenomatéz guatrlarin  ileri donemlerinde glandda nodiilasyon klinik ve
makroskopik olarak gercek neoplazmalara biiylik benzerlikler gosterir. TUmor
nodiilleri genellikle soliterdir. Histolojik olarak daha homojendirler ve c¢evre

dokulara daha fazla bask1 yaparlar (Block, 1982).



2.4.3. Simiflandirilmasi

Tiroid nodiillerini klinik ve patolojik ozelliklerine gore benign ve malign

olarak iki baslik altinda toplayabiliriz (Gharib ve ark., 2006):
Benign Nodiiller:
e Multinodiiler guatr
o Tiroiditler
e Hasimoto Tiroiditi
o Bakteriyel Tiroidit
e Subakut Tiroidit
e Basit veya Hemorajik Kistler
¢ Folikiiler Adenom
Malign Nodiiller:
e Papiller Karsinom
e Folikiiler Karsinom
e Hiirthle Hiicreli Karsinom
e Mediller Karsinom
e Anaplastik Karsinom
e Lenfoma

e Metastatik Kanserler

2.4.3.1. Benign Nodiiller
2.4.3.1.1. Adenomlar

Tiroid adenomlarinin ¢ogu folikiil epitel hiicre hiicrelerinden kaynaklanan
benign neoplazilerdir. Adenomlar genellikle soliter olup ve 3 cm’den kiigliklerdir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriliirler (5/1) (Gharib, 1994). Folikiiler

adenomlar ¢evre parankimi baskilayan fibroz kapsiile sahip ger¢ek tiroid



neoplazileridir. Bu o6zellikleri ile hiperplastik nodiillerden ayrilirilar (Aksoy ve
ark.2000; Abbas ve Maira, 2005). Histopatolojik olarak makrofolikiiler (kolloid),
mikrofolikiiler (fetal), trabekiiler (embriyonel) ve Hiirthle hiicreli (oksofilik), atipik,
papilla igeren adenomlar olarak subtiplere ayrilirlar (Livolsi, 1994, Mazzaferri, 1993).

Folikiiler adenomun sitolojik 6zellikleri folikiiler karsinomdan ayirt edilemez.
Vaskiiler ve/veya kapsiiler invazyon karsinoma isaret eder ancak invazyon sitolojik
olarak degil histopatolojik olarak tespit edilir. Bu nedenle 1IAB patolojik olarak ayirt
etmede yararli degildir, genellikle cerrahi ile ayirt edilmeleri gerekir (Lansford ve
Teknos, 2006). Folikiiler adenomlar ¢evre tiroid parankimine gére daha az radyoaktif
iyot tutarlar, bu nedenle radyoniiklid incelemede soguk nodiil olarak izlenirler.
Soguk nodiillerin %5-10u histolojik olarak maligndir. Sicak nodiillerde malignite
%1 den az goriiliir (Abbas ve Maitra, 2005).

2.4.3.1.2. Multinodiiler Guatr

Adenomatéz veya kolloidal multinodiiler guatr asimetrik tiroid bezi
biiyiikliigiiniin en sik sebebidir. Gelismis tilkelerde yaklasik %3-5 oraninda insidansa
sahip olmakla beraber endemik bdlgelerde bu oran daha fazladir (Dawber ve ark.,
1968). Hiperplazi ve onu takiben tekrarlayan involiisyon donemleri sonucunda
tiroidde diizensiz biiylimeler, nodiiler guatr olusur. Nodiiler guatrdaki dominant
nodiiliin adenomdan ayiric1 tanisi kapsiil yapist varligi ile ilgilidir. Adenom tam bir
kapstille ¢evrilidir ve ¢evre dokuya basi yapar. Nodiiler guatrdaki dominant nodiilde
kapsiil tam degildir (Abbas ve Mairtal, 2005; Oertel ve Oertel, 2000). Klinikte
genelde hastalar 6tiroid olup, az bir kisminda nodiiller hiperfonksiyone olabilir
(Abbas ve Mairtal, 2005).

Multinodiiler guatra eslik eden tiroid kanseri olasiligi yaklasik %5-10
civarinda olup, bu oran %16’lara kadar ¢gikabilmektedir (Chang ve Koh, 1992; Fenn
ve ark., 1994).

2.4.3.1.3. Kistler

Cerrahi olarak opere edilen tiroid nodiillerinin %15-37’si kistik tiroid

nodiilleridir (Khiyami ve ark., 1999, Salabé, 1991). Epitel ile ¢evreli sivi icerikli



bosluklara gercek kist denir ve gergek kistler olduk¢a nadir goriiliir (%4). Gergek
kistler benign lezyonlardir (DelosSantos ve Keyhani-Rofafgha, 1996, Salab¢, 2001).
Tiroid kistlerin %951 tiroid hiperplastik nodiillerinin, adenomlarinin veya
karsinomlarinin kolikiilasyonu sonucu olusur ve psédokist adini alir (Salabé, 2001).
Psodokistlerin  yaklasik %6-151 tiroid karsinomlarinin dejenerasyonu sonucunda

olusur (Goellner ve Grant, 1990).

Tiroid nodiillerinde kistik dejenerasyon olusmasinin temelinde nekroz yatar.
Biiyliyen tiroid nodiilii ile anjiogenez ayni oranda olmayip, nodiilde vaskiiler
beslenme yetersizligi sonucunda hiicre hasari, nekroz ve kolikiiasyon sonucu olusur

(Salabé, 2001).

2.4.3.1.4. Tiroidit Zemininde Gelisen Nodiiller

Nodiiler lenfositik tiroidit iki farkli sekille goriilebilir. Hiperplastik veya
normal tiroid bezinde nodiil olarak gelisen lenfositik tiroidit formunda olacag: gibi,
diger nodiiler tiroid hastaliklarina eslik eden lenfositik tiroidit seklinde de olabilir
(Salabé, 2001).

2.4.3.2. Malign Nodiiller

Tiroid bezinin malign nodillerinin ¢ogunu primer tiroid karsinomlar
olusturur. Primer lenfomalar, tiroid kanserlerinin %5’inden az boliimiinii olusturur.
Tiroid bezinin sarkomlar1 olduk¢a nadirdir. Tiroid bezine metastazlar ise genelde
malign melanom, renal karsinom, bronkojenik karsinomdan koken alir (Abbas ve
Maitra, 2005).

2.4.3.2.1. Primer Karsinomlar

Tiroid kanserlerinin  yaklasik  %95’ini  primer tiroid karsinomlari
olusturmaktadir. Etyopatogenezde c¢evresel ve genetik faktorler s6z konusudur.
Genetik faktorler hem familyal hem de sporadik olgularda Onemlidir. Ailesel

mediiller tiroid karsinomlarda RET protoonkogen mutasyonlari mevcut olup, multipl



endokrin neoplazi (MEN) tip 2 de goriiliir. Familiyal adenomatozis polipozis’te APC
geninin fonksiyon kaybeden mutasyonlart ve Cowden hastaliginda (multipl
hamartomlar sendromu) PTEN genindeki mutasyonlar tiroid kanserine yatkinlik ile
ilgilidir. Genetik faktorlere ek olarak tiroid kanserlerinin gelisiminde iyonizan
radyasyon da onemli yer tutmaktadir. Ozellikle hayatin ilk iki dekatinda radyasyona
maruz kalanlarda temastan birkag¢ yil sonra tiroid maligniteleri gelisme riski vardir

(Abbas ve Maitra, 1995).

2.4.3.2.1.1. Papiller Karsinom

Tiroid malignitelerinin %80’ini olusturur. Kadinlarda erkeklere gore daha sik
gortliir (K/E:3) (Aksoy ve ark., 2000). Papiller tiroid kanserleri klinikte yaklasik 1,5
cm capinda palpabl tek nodiil olarak saptanir (%35-78), belirgin bir semptom
vermeden yillarca ayni boyutta kalabilir. Vakalarin %40-50’sinde psammon
cisimcigi denilen konsantrik kalsifikasyonlar izlenir. Bu kalsifikasyonlar
patognomonik olmamakla beraber papiller kanserler i¢in olduk¢a anlamlidir (Aksoy
ve ark., 2000).

2.4.3.2.1.2. Folikiiler Karsinom

Tiroid karsinomlar arasinda ikinci siklikta goriliir (%5-10). Papiller kansere
gore daha ileri yaslarda; ortalama 5. dekatta daha sik goriilmektedir. Kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Iyot eksikligi olan endemik bolgelerde daha
stk goriiliir. Genelde multifokal degillerdir ve soliter goriintimliidiir (Belfiore ve

ark., 1995, Borrello ve ark., 2009).

2.4.3.2.1.3. Mediiller Karsinom

Tiroid kanserlerinin %5’in1 olusturmaktadir. Mediiller karsinom parafolikiiler
‘C’ hiicrelerinden koken almaktadir. Mediiller karsinomlar néroendokrin neoplazi
olarak incelenir, biyolojik ve patolojik yapilar epitelyal tiimorlerden farklidir (Clark
ve Lal, 2005). Mediiller tiroid karsinomlar: tiroidin diger neoplazilerinden bazi

ozellikleri ile farklidir. Kalitsal gecis ve ailesel formlar ile birlikte sporadik olarak da



goriilebilirler. Sporadik formlar1 daha sik goriilmekle beraber %25°1 herediter gecis
ozelligindedir. Herediter grup MEN IIA ve IIB ile birliktelik gosterebilecegi gibi,

non MEN ailevi mediiller tiroid karsinomlar1 bulunabilir (Delbridg ve ark., 2007).

2.4.3.2.1.4. Anaplastik Karsinom

Anaplastik tiroid karsinomu olduk¢a nadir goriilmektedir (<%1) (Hickey ve
ark., 1990). Timor erkeklerde daha fazla izlenir (5/1) ve genellikle 7.-8. dekatlarda
ortaya ¢ikar. Endemik guatr bolgelerinde folikiiler karsinom gibi daha sik goriiliirler
(Belfiore ve ark., 1992).

2.4.3.2.2. Lenfoma

Tiroid malignitelerinin %1-5’ini, tiim lenfomalarin %1-2,5’ini olusturmaktadir.
Primer tiroid lenfomalarinin ¢ogu non-hodgkin lenfomanin diffiiz biiyiik hiicreli B
hiicre tipi olup (%50-60), ikinci en sik tiroid lenfomasi ise diigiik dereceli MALToma

(mucosa associated lymphoid tissue) olarak tanimlanmistir (Banks ve ark., 1994).

2.4.3.2.3. Metastatik Kanserler

Tiroid bezi vaskiilarizasyonu olduk¢a zengin olan bir organ olmasina ragmen
metastaz nadirdir. Tiroid bezine metastaz yapan maligniteler arasinda malign
melanom, akciger, mide, meme ve bdbrek maligniteleri sayilabilir. Tan1 1IAB ile

rahatlikla konulabilir (Bhalla ve ark., 2003).

2.4.4. Tamsal Yaklasim
2.4.4.1. Oykii ve Fizik Muayene

Oykii ve fizik muayenede 0zellikle tiroid fonksiyon degisikliklerine,
malignite kriterlerine, lokal basi belirtilerine dikkat etmek gerekir. Cogu tiroid
nodiilleri asemptomatik oldugundan hastalar doktora olduk¢a ge¢ bagvururlar. Pek az
sayida hasta ses kisiklig1 veya yutma gii¢liigii ile bagvurur. Nodiiliin benign veya
malign olduguna klinik olarak karar vermek gili¢ hatta imkansiz gibidir. Ailede

mediiller tiroid kanseri, gocuklukta bas ve boyun radyasyon uygulamasi, kemikiligi



nakli i¢in tiim viicut radyoterapi anamnezi, 20 yasin alt1, ¢ok sert, 4 cm’den biiyiik,
hizla biiyiiyen nodiiller, kas veya trakeaya fiksasyon gibi invazyon belirtileri,
boyunda eslik eden lenfadenopati olanlarda malignite olasilig1r daha yiiksektir (Los
Santos ve ark., 1990; Mc Henry ve ark., 1993; Hamming ve ark., 1990; Ingway,
1992. Curtis RE, 1990).

Tiroid nodiileri erkeklerde ve gen¢ yasta daha fazla malignite riski tasir
(Griffin, 1988). Yasl hastalarda genglere oranla tiroid bezi daha kiigiiktiir ve nodiiler
guatr daha sik goriiliir (Guyton, 1989). Agri anamnezi ve palpasyonda hassasiyet
genellikle nodiil icerisine kanamayi diisiindiiriir. Benign bir nodiilde kanamaya bagh
sikayetler birkag giin icerisinde kaybolur. Agr1 ve hassasiyetin invazyon belirtisi

olabilecegi de unutulmamalidir.

Diinya Saghk Orgiiti’niin 1979 yilinda yaptifi siiflamaya gore
inspeksiyonla tiroid bezinin biiyiime derecesinin degerlendirilmesinde su kriterler

kullanilmaktadir (Greenspan, 1991):
0: Nonpalpable; normal tiroid,
la: Kafa tam ekstansiyona getirilse bile gériilemeyen ancak palpe edilebilen
tiroid,
1b: Kafa tam ekstansiyona getirildiginde goriilebilen tiroid,
2: Kafa notral pozisyonda iken goriilebilen tiroid,

3: Uzaktan fark edilebilen dev tiroid.

Klinik muayenede ¢ap1 1 cm’den kiiciik olan nodiiller fark edilemeyebilirler.
Multinodiiler guatrlarin ancak %30’unda muayene ile nodiil sayisinin birden fazla

oldugu saptanabilir (Los Santos ve ark., 1990).

2.4.4.2. Laboratuvar Degerlendirme

Tiroid fonksiyon testleri nodiiler guatrli hastalarda 6tiroid, hipotiroid ve
hipertiroid olarak saptanabilir. Tiroid fonksiyon testleri ostrojen tedavisi, gebelik,
radyoaktif iyot kontaminasyonu veya tiroksin baglayan globulindeki defektler gibi
cesitli nedenlerle etkilenebilir ve yanlis sonuglar verebilirler. Bu nedenle klinisyen bu

testlerin iyi ve kotii yonlerini bilmeli test sonuglarini ona gore degerlendirmelidir.
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2.4.4.2.1. Tiroid Fonksiyon Testleri

Molekiiler diizeyde tiroid hormon etkinligi T3 ile saglanir. Tiroksin baglayan
globulin (TBG) konsantrasyonuna gore degisik degerler elde edilebildiginden total
tiroid hormon konsantrasyonu tiroid fonksiyonunu c¢ogu zaman dogru olarak
yansitmaz. sTSH ile saptanan hiper ve hipotiroidizmin derecesini belirlemek igin

tiroid hormon diizeylerinin saptanmas1 gereklidir.

Hipotalamus-hipofiz ekseni normal c¢alistigi siirece TSH diizeyini tiroid
hormonunun hipofizdeki etkinligi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda tutulmasini
saglar. Serum tiroid hormonlar1 ile TSH arasinda ters iliski vardir; serum tiroid
hormonlarindaki ¢ok kii¢lik degisiklikler bile TSH’de biiyiik oynamalara yol acar. Bu
sebeple ATA sTSH testini tiroid disfonksiyonu i¢in tek tarama testi olarak onermistir
(Furszyfer ve ark., 1970; Marley, 1981).

B-Tiroid Otoantikorlari: Tiroidin kendi antijenine otoantikor olusturmasi
ilk kez 1956 yilinda Hashimoto tiroiditinde tanimlanmistir (antitiroglobulin
antikoru). Tiroid hastaliklarinda sik kullanilanlar1 antimikrozomal antikor (AMA),
antitiroperoksidaz antikorlar1 (TPOAD), antitiroglobulin antikorlar1 (Anti Tg) ve TSH
reseptdr antikorlari (anti-TRADb) dir. (Singer, 1997; Yildirim ve Isgér, 2000).

2.4.4.3. Goriintiileme
2.4.4.3.1. Direkt Grafi

Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla bir tani

degeri yoktur (Tungbilek, 2000).

2.4.4.3.2. Ultrasonografi
Ultrasonografi (USG):

USG tiroid nodiillerinin incelenmesinde ¢ok faydalanilan bir yontemdir.
Zararsiz oldugu i¢in gebeler ve ¢cocuklarda da rahatlikla kullanilir. Gelistirilmis ytliksek
rezonansl modelleriyle 2-3 milimetre ¢apli solid ve kistik lezyonlar dahi yakalanabilir
(Rich, 1982; Ramacciotti ve ark., 1984; Brander ve ark., 1991). USG ile nodiiliin
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yapist (kistik, solid veya semi solid, semikistik) oldugu, ekojenitesi, nodiiliin etrafinda
ince berrak bir halka olarak tanimlanan ve bazilarinca iyi huyluluk belirtisi sayilan halo
isaretinin var olup olmadigi, kalsifikasyon olup olmadigi, nodiil sayis1 ve nodiillerin
boyutlart ile ilgili bilgilerde elde edilir. Nodiiliin hacmi hesap edilebilir. Sonografi ile
Olglilen boyutlar patolojik anatomik boyutlara uyum gosterir (Los Santos ve ark.,
1990). Klinik muayene ile tek olarak palpe edilen nodiillerin, %30-40 vakada miiltipl
oldugu gorilmistir (Los Santos ve ark., 1990; Holm ve ark, 1980). Tiroid

nodiillerinde mikst ekolu nodiillerin orani oldukga yiiksektir (Cusick ve ark., 1990).

USG nodiil boyutlarini izlemede yararli olabilir. Bir baska 6nemli nokta da
[IAB uygulamasinda biiyiik kolaylik saglamasi, ufak ve ulasiimasi zor nodiillere

sonografi kullanilarak IIAB"1n yapilabilmesidir (Brander ve ark., 1991).
USG Parametreleri:

1- Ekojenite: Malignitelerin ¢ogu hipoekoik olmasina ragmen, benign
nodiillerde hipoekoik olabilmektedir. Hiperekoik lezyonlarda malignensi

orani ¢ok distiktiir.

2- Periferal halo: Nodiil ve daha hipoekoik olan tiroid dokusu arasi alani
gosterir. Bu alanda diizensizlik ve noktalanma olmasi bazi otorlerce
malignite agisindan siiphelenilmesi gerekli bir bulgu olarak ileri

stirmiislerdir.

3- Kalsifikasyon: Kalsifikasyonlar amorf, lineer, noktasal (mikro-makro)
olabilmektedir. Adenom ve karsinomlarda goriilebilmektedir. PTK da
mikrokalsifikasyon siktir ancak benign nodiillerde de mikro kalsifikasyon
goriilebilir. Tiroid nodiillerindeki mikrokalsifikasyon malignite agisindan
risk tagimaktadir.

4- Metastatik servikal lenf nodu: Tiroid malignitesinden metastaz alan
servikal lenf nodlar1 USG de daha yuvarlak ve hiler ekosunu kaybetmis
olarak goriiliir (Haber, 2000).

5- Vaskiiler akim ve hiz: Doppler akim sekli tiroid lezyonlarinda kanser
tespiti agisindan degerli olabilmektedir. Malign nodiillerin bir kisminda

intranodiiler kan akimi tespit edilmistir (Hegedus, 2001).

12



USG-IIAB isleminin yapilacag:i tiroid nodiiliinii belitlemede USG
goriinlimleri onemlidir. Palpe edilemeyen c¢api <l0mm olan tiroid nodiillerinde
malign tutulum sik goriilmemekle birlikte ¢cap1 10-15 mm arasindaki nodiillerde de

kanser riski ile ilgili bilgiler agiklayic1 degildir (Papini, 2003).

Kanser teshisinde USG de mikrokalsifikasyonlarmn (kiiciik, punktat ve
hiperekoik noktalar), kenar diizensizliginin, nodiil i¢i karistk damarsal yapilarin
goriilmesi  spesifitelerinin yiiksek olmasma karsilik sensitivitelerinin diisiik olan
ozelliklerdir (sirayla %29.0-%52.2, %55.1-%77.5 ve %74.2). Bu USG ozelliklerinin
malign lezyonu gostermede degerlerini sinirlamigtir. Bu 06zelliklere ek olarak
hipoekoik goriintii (kendisini ¢evreleyen parankim ile karsilastirildiginda azalmis
ekojenitenin goriilmesi), solid lezyonun 6n-arka boyunun transvers boydan daha uzun

olmasi1 da malign lezyonu belirlemede 6nemli kriterlerdir (Papini ve ark., 2002).

USG &zelliklerinin degerlendirilmesi IIAB isleminin sayis1 azalmistir (Papini
ve ark., 2002). Kistik ve karisik olup siv1 icerigi baskin lezyonlarda nodiillerin ¢ogu
benigndir ancak papiller tiroid karsinomalarinin da (PTK) kistik kisimlar1 olabilecegi

unutulmamalidir (Solbiati, 2001).

Diizensiz siirl hipoekoik lezyonlar, tiroid kapsulii disina dogru genisleme,
cevre tiroid kaslarin invazyonu, posterior ekstrakapsiiller biiylime ve rekiirren
laringeal sinirin tutulumu da mutlak sitolojik degerlendirme gerektirmektedir
(Solbiati, 2001). Siipheli servikal lenfadenopati (LAP) varligi yani yuvarlak
goriiniimlii, kistik  degisiklikler ve mikrokalsifikasyonlar igeren, karigik
hipervaskiilarite gosteren biiyliimiis lenf nodlar1 herhangi bir biiyiikliikteki tiroid
nodiilii icin [IAB endikasyonu olusturmaktadir (Solbiati, 2001).

Tablo 2.1. Servikal ve tiroid ultrasonu i¢in 'European Thyroid Association 2013 '

klavuzu
Ozellik Sensitivite % Spesifite %
mikrokalsifikasyon 5-69 93-100
Kistik komponent 10-34 91-100
Peripheral vaskiilarite 40-86 57-93
hiperekojen 30-87 43-95
Yuvarlak kenarh 37 70
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malignite riski

14



Tablo 2.2. Tiroid nodiillerinin USG &zelliklerine gére malignite riski ATA 2015

Ultrasyon .l Malignite| Nodiil
. Ultrason Ozelligi e
Paterni Riski | Boyutu
Yiiksek Hipoekoik solid nodiil veya hipoekoik solid nodiil ve kismen >1 cm
u hse kistik komponent; diizensiz sinir, mikrokalsifikasyon, uzunlugun | >70-90 | nodiile
e .

sup genislikten fazla veya tiroid disina uzanimin olmasi IABB
>1 cm

. Hipoekoik diizgilin sinirli nodiil; mikrokalsifikasyon, uzunlugun .
Orta siiphe o o 10-20 nodiile
genislikten fazla veya tiroid disina uzanimin olmamasi

IABB
Diisiik Izoekoik veya hipoekoik diizgiin nodiil ile Kistik ve solid >1.5cm
usll: bilegenlerinin olmast; mikrokalsifikasyon, uzunlugun genislikten 5-10 nodiile
iiphe .
P fazla veya tiroid disina uzanimin olmamasi IABB
. - . >2.cm
Cok diisitkk | Spongioform veya kistik komponentli nodiil; yiiksek, orta ve <3 diil
nodiile
siiphe diisiik siiphe ile ilgili USG bulgularinin olmamasi .
IABB
: v . Biyopsi
Benign Tamamen kistik nodiil <1 .
gereksiz

2.4.4.3.3. Tiroid Sintigrafisi

Tiroid sintigrafisinde genelde Tc-99m, 1-123 ve I- 131 olarak {i¢ radyoaktif
izotopu kullanilmaktadir. Radyoizotop se¢imi hastaya ve endikasyona baglidir.
Tiroid sintigrafisi tiroidin hem fonksiyonel durumunu hem de morfolojik
ozelliklerini ortaya koymasi bakimindan ozellikle hipertiroidi olgularinda
vazgegilemeyecek bir tani aracidir. 1.5-2 c¢m f{izerinde nodiiler olan hastada dlgiilen
TSH diizeyi diisiik saptanirsa tiroid sintigrafisi gerekir (Noyek ve ark., 1997; Wilson
ve O’Mara, 1997; Kologlu, 1990).

Nodiiler guatrli hastada sintigrafi ile elde edilen goriintiiler; soguk (nodiil
radyoaktif izotopu hi¢ tutmuyorsa), 1lik (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu
kadar tutuyorsa) ve sicak (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundan daha
fazla tutuyorsa) seklinde yorumlanmaktadir. Soguk nodiildeki (hipoaktif) malignite
insidans1 %6-20’dir. Ilik (normoaktif) nodiildeki malignite insidans1 %2- 8’dir. Sicak
(hiperaktif) nodiilde ise %1’dir. Nodiil tespit etmede 1-131, Tc-99’a gore daha
duyarlidir (Noyek ve ark., 1997; Wilson ve O’Mara, 1997; Kologlu, 1990).

Giliniimiizde sintigrafi bu amacla kullanilmamaktadir

2.4.4.3.4. Diger Goriintiileme Yontemleri
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BT ve MRG’in temel endikasyonlar1 invaziv tiroid tiimdrlerinin ¢evre
yapilarla olan iligkisini, kanser rekiirrensini ve mediastinal guatr1 saptamaktir. Cevre
doku invazyonu, MRG’de bez ¢evresindeki yagmn hiperintens olmasi nedeniyle
T1AG’de ¢ok iyi goriilmektedir. Ayrica trakeal ve 6zefageal invazyonlar da MRG ile
cok iyi degerlendirilebilmektedir. MRG yumusak doku kitlelerinin sinirlarin1 ve
cevre dokularla olan iligkilerini ¢ok iyi goriintiilemekle birlikte, pratikte BT ye bir

istiinliigii bulunmamaktadir (Tuncel, 2008).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) tiroid nodiillerinin tan1 ve taramasinda
kullanilmaz. Baska amagla yapilan goriintilemelerde tiroid dokusunda lokal veya
diffiiz tutulumda hastanin hayat beklentisi varsa tiroid USG ile dogrulamak gerekir.
1 cm den biiyiikk nodiiller USG 6zelligine bakmadan yiiksek siipheli olarak kabul
etmek gerekir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda PET ile tespit edilen 1 cm den biiyiik
nodiillerde %35 oraninda tiroid malignitesi tespit edilmis. Baska bir ¢aligmada tiroid
dokusunda PET goriintilmede diffiz ve fokal tutulumlari, USG ve sitoloji
degerlendirme ile tiroid malignitesi agisindan Kkarsilastirildmis. Sonug olarak
SUVmax (>5.5) ve fokal tutulumu olan gurupta daha ¢ok tiroid malignitesine
rastlanilmistir (Soelberg KK, 2012; Erdogan ve ark., 2016).

2.4.5,. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

19. yiizyilin son yarisindan itibaren yapilmaya baslanan igne biyopsisi tiroid
patolojilerinin incelenmesinde giivenilir bir yontemdir (Léwhagen, 1979). Tiroid
glandina igne aspirasyon biyopsisi 1950’lerden beri genis olarak uygulanmaktadir.
Ilk kez Isve¢’te Karolinska Hastanesi’nde Soderstrom, 1952 yilinda tiroid igne
biyopsisini tanimlamistir. Karolinska Hastanesinde 20 yil icinde yaklasik 18.000
tiroid igne aspirasyon biyopsisi yapilmistir. Yapilan ilk biyopsilerde kalin igne
kullanilmistir. Daha sonra gelistirilen igne aspirasyon biyopsi tekni8i ile cerrahi

eksizyon gerektirmeden sitolojik inceleme miimkiin olmustur (Léwhagen, 1979).
TIiAB palpasyonla veya USG esliginde uygulanabilir.

TIIAB in’de yapan kisinin ve sitopatologun deneyimi ¢ok oOnemlidir.
Deneyimli ellerde %97'ye varan oranda yeterli aspirasyon yapilabilmektedir (Rich,

1982). Yeterli aspirasyon her yaymada 6 kiime hiicre bulunmasi olarak tarif
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edilmistir. Yeterli aspirasyon elde edilememesi, tecrube eksikligi, kistik komponentli

lezyonlar, dejenerasyon ve hemorajiye ugramis olusumlardan veya vaskiiler

neoplazmlardan kaynaklanabilir (La Rosa ve ark., 1991).

2007 yilinda yayinlanan National Canser Institude (NCI) (Ulusal Kanser

Enstitiisii) Tiroid Ince Igne Aspirasyonu Rehberi Bethesda Sistemi’ne gore sitoloji

sonuglarinin 6 grupta incelenmesini dnermektedir (Cibas ve Ducatman, 2009; Cibas

ve Ali, 2009; Layfield ve ark., 2009).

Bethesda smiflamasina gore TIIAB sitoloji sonuglar:

1.
2.

6.

Yetersiz materyal

Benign (nodiiler guatr, kolloid nodiil, hiperplastik/adenomatdz nodiil,

kronik lenfositik tiroidit)

. Onemi belirsiz atipi

Folikiiler neoplazm ya da siipheli folikiiler neoplazm (Siipheli Hurthle

hiicreli neoplazm da bu gruba dahil edilmis)

. Malignite siiphesi (Siipheli papiller karsinom, siipheli mediiller karsinom,

stipheli lenfoma, siipheli metastatik timor ve diger)

Malign

Yontemin duyarlilign icin %85-100, 6zgilliigi i¢in %47-100 aras1 degisen
rakamlarla bildirilmistir (Giirsoy, 2008; Ballagh ve ark., 1994; Cusick ve ark., 1990).

Tablo 2.3. Sitolojik Sonuglarina Gore Tiroid Nodiillerinde Malignite Riski

SITOLOJi SONUCU Bethesda sistemine gore | Cerahi olarak ¢ikartilan nodiillerin
tahmini malignite riski gercek malignite ortalamasi

Non diagnostik veya yetersiz 14 20 (9-32)

Benign 0-3 2.5 (1-10)
Clilersmemi blve 14.(6-49
Cliilermeoplt siphsi 25 1434
Malignite siiphesi 60-75 70 (53-97)

Malign 97-99 99 (94-100)

Bongiovanni M ve ark. 2012 de yaptig1 ¢calismadan alinmistir.
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USG esliginde yapilan TIiIAB yetersizlik oranini diisiirmek icin yapilmasi
gereken islemlerden birisidir. USG esliginde tiroid aspirasyonunun bir¢ok avantaji
vardir. Bes mm’ den kiiclik nodiillerde veya derinde bulunan nodiillerdeki
aspirasyona ulasilmasini saglar. Gii¢ palpe edilen nodiillerde ve multinodiiler guatr
muayenesinde tek bir nodiilii saptamak ve aspire etmek icin USG esliginde TIIAB
olduke¢a yararlhidir (La Rosa ve ark., 1991). Yetersiz 6rnekleme olasiligini azaltir ve
tekrarlanan aspirasyon maliyetini azaltir. USG esliginde TIIAB ile yetersiz

ornekleme oran1 %16’dan %7’lere gerilemistir (Carmen ve ark., 1998).
TiIAB’nin komplikasyonlari:

TIIAB olduk¢a zararsizdir. Ciddi bir komplikasyon bildirilmemistir. Igne
batma agrisi veya aspirasyon bdlgesinde ekimoz gozlenebilmektedir. Hematom
gelismesi c¢ok nadirdir. Aspirasyon sonrast kistik lezyon igerisine hemoraji

gozlenebilir. Nadiren birkag gegici rekiirren sinir paralizisi bildirilmistir (Giilli, 2005).
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Sekil 2.2. Tiroid nodiiliine yaklasim (ATA 2015)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA MATERYALI VE YONTEMI HAKKINDA BILGI

Bu calismada otiroid benign nodiiler guatr tanisi ile izlenen 100 hastanin
retrospektif olarak sonografik goriintiilerinin degerlendirilmesi planlanmistir. Bu amagla
2000-2015 yillar1 arasinda nodiiler guatr nedeniyle izlenen hastalardan dahil edilme
kriterlerine uygun olan hastalar galismaya alindi. Tiroid fonksiyon testleri ve tiroid
otoantikorlar1 degerlendirildi (TSH, T3, T4, anti TPO, anti Tg). ATA 2015 rehberinde
belirtildigi tizere nodiil biiytimesi kiiresel elipsoid formiile gore (derinlik (cm) *genislik
(cm)*uzunluk (cm)*n/6) en az 2 boyutta > %20’lik artig/minimal 2 mm’lik artis olarak
degerlendirildi. Nodiillerin sayisi, yerlesimi, eko yapilari, mikro-makrokalsifikasyon,
kistik-solid-karisik yapi, voliim gibi sonografik 6zellikleri kaydedildi. Sonografi takipleri
5 yilda bir olarak kaydedildi. Sonografiler arasinda gozlemci farki olmamasi agisindan

ayn1 sonografist tarafindan yapilan USG’ler karsilastirilmstir.

3.2. DISLAMA VE DAHIL OLMA KRITERLERI
Dahil edilme kriterleri
A. Nodiil ozellikleri;
1. Nodiil sayis1 1-6
2. Nodiil ¢ap1 5-50mm
3. Solid veya karisik nodiiller (kistik komponenti %75 ten fazla olmayan)

4. En az iki kez ince igne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik olarak benig

oldugu gosterilmis olmak
B. Hasta 6zellikleri
1. Nodiil iligkili semptom ve bulgusu olmayan hastalar

2. Otiroid hastalar.
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Dislama kriterleri;
1. Nodiil <5 mm
2. Tiroid otoantikorlar1 pozitif hastalar

3. USG de kronik otoimmiin tiroidit veya akut tiroidit bulgusu saptanan

hastalar

4. Tiroid hormon tedavisi almig veya son 6 ayda kesilmemis hastalar
5. Tiroid cerrahisi gegirmis veya boyuna radyoterepi almis hastalar
6. Patoloji sonucunda malignite siiphesi ve malignite olan hastalar

7. Tiroid fonksiyonlarini etkileyebilecek ilaglarin kullanimi

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler, SPSS 22.0/Windows programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak
verildi. Caligmanin giiven araligi %95 olarak belirlendi. Gruplar arasi1 anlamliliklarin
belirlenmesi i¢in ki-kare testi ve Kruskal- Wallis testi uygulandi. P degeri <0.05

anlamli olarak kabul edildi.
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4. SONUCLAR

4.1. TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Toplam hasta sayist 100 olup, bunlarin 14’4 (%14) erkek, 86’s1 (%86)
kadindir. Toplamda yas ortalamasi 59,95+10,30 (min 31, maks 78)’dir. Hastalarin
yas dagilimi su sekildedir: 45 yas alt1 10 kisi (%10), 45-60 yas aras1 30 kisi (%30) ve
60 yas tizeridir (%60). Hastalarin 7°si (%7) sigara kullanmakta, 56’s1 (%56) sigara
kullanmamakta olup, 37’sinin (%37) sigara kullanip kullanmadig1 bilinmemektedir.
Toplam nodiil sayis1 205°dir. Toplamda nodiillerin baslangi¢ (0.Y1l) voliim degeri
1.9 = 4,3 ml (min 0,1, maks 25) ve 5. yil nodiil voliim degeri 2.6 £5,9 ml (min 0,1,
maks 71) olarak tespit edildi. Hastalarin total tiroid voliimii baslangi¢ (0.Y1l) 22,3+
16,6 ml (min 5,8, maks 129,5) ve 5. yil tiroid voliimii 22,3 + 19,2 ml (min 2, maks
113,4) olarak tespit edildi. Hastalarin 40’inda (%40) takipte yeni nodiil tespit
edilmistir. Hastalarin 6 ‘inda (%6) takipte nodiil kaybolmustur. Hastalarin 47’sinde
(%47) 1 nodiil, 25’inde (%25) 2 nodiil, 12’sinde (%12) 3 nodiil, 9’unda (%9) 4 nodiil
ve 7’sinde (%7) 5 nodiil tespit edilmistir. Toplamda 3 hastanin 10. yil verilerine
ulasilmis olup yapilan istatistik analizlerde anlamli sonu¢ ¢ikmadig: igin dikkate

alimmamustir. Tablo 4.1°de bu veriler 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta sayis1 100
Nodiil sayis1 205
Yeni nodiil 40 (%40)
Nodiil kaybolmasi 6(%6)
Cinsiyet

Erkek 14 (%14)
Kadin 86 (%86)
Yas ortalamasi 59,95+10,30 (31-78)
<45 yas alt1 10(%10)
45-60 yas arasi 30(%30)
=60 60(%60)
Sigara kullanan 7
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Tablo 4.2. Nodiillerin sonografik 6zelliklerine goére 100 hastada 205 nodiil igin

sonografik 6zelliklerin dagilim1

USG ozelligi N %
Nodiil ekosu
izoekoik 27 %13,2
ekopenik 27 %13,2
hiperekoik 6 %2,9
karisik 145 %70,7
Nodiil voliimii ortalamasi 1,89 ml
<0,2 ml 51 %24,8
0,2-1ml 90 %43,9
>1 ml 64 %31,3

Kalsifikasyon ozelligi

nonkalsifiye 191 %93,2

mikrokalsifiye 11 %b5,4

makrokalsifiye 3 %1,4
Yapisal ozelligi

solid 60 %29,3

mix 145 %70,7

Lokalizasyon

sag 107 %52,2
sol 82 %40

isthmus 16 %7.8

Nodiil sayis1

1 hasta 47

2 hasta 25

3 hasta 12

4 hasta 9

5 hasta 7

USG ozelliklerine gore bakildiginda karisik nodiil daha sik goriildii (%70,7),
nodiil voliim ortalamasi daha ¢ok 0,2-1 ml arasinda (%43,9), nodiillerin ¢ogu non-
nonkalsifiye (%93,2), yapisal 6zellikler agisidan mix daha ¢ok (%70,7) ve nodiillere
sayisal agidan bakildiginda daha ¢ok multinodiiler 6zelligindedir (%53).
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Tablo 4.3. 100 hasta ve 205 nodiiliin 5 yillik takipte hacimlerinin % degisim oranlari

Hacimdeki artis N %
Hacimdeki %15 artis 11 53
Hacimdeki %30 artis 9 4.3
Hacimdeki %50 artis 63 30,7

Hacimdeki azals

Hacimdeki %15 azahs 21 10,3

Hacimdeki %30 azahs 24 11,7

Hacimdeki %50 azahs 45 22
Hacimde degim yok 32 15,7
Capta %50 artis 8 3,9
Capta %50 azals 16 7,8

4.2. NODUL HACMINDEKi DEGISIMIN YAS, CINSIYET VE SIiGARA
KULLANIMI ILE iLiSKiSi

Tablo 4.4. Nodiil hacmindeki degisimin yas, cinsiyet ve sigara kullanimu ile iligkisi

Sabit %15 azalis| %30 azalis| %50 azahs| %15 artis| %30 artis| %50 artis | Sabit (sabit
%15, %30)
<45 yas 1(%5,6) | 4(%222) | 0(%0,0) | 2(%111) | 1(%56) | 0(%0,0) | 10 (%556)| 6 (%33,3)
45-60 yas 6(%12,2) | 6(%12,2) | 6(%12,2) | 9(%184) | 2(%8,2) | 3(%6,1) | 15(%30,6)| 25 (%51,0)
>60 yas 25(%18,1)| 11(%8,0) | 18 (%13,0)| 34 (%24,6)| 6(%4,3) | 6 (%4,3) | 38 (%27,5)| 66 (%47,8)
Erkek 4(W125) | 1(%31) | 3(%94) | 8(%250) | 3(%9.4) | 3(%9,4) | 10 (%312)| 14 (%43,8)
Kadin 28 (%16,2)| 20 (%11,6) | 21 (%121)| 37 (%21,4)| 8(%46) | 6(%3,5) | 53(%30,6)| 83 (%48,)
Sigara Bilinmiyor 15 (%18,1)| 8 (%9,6) | 11(%13,3)| 17 (%205)| 4 (%4,8) | 4(%4,8) | 24 (%28,9)| 42 (%50,6)
Sigara Kullantyor 4(%235) | 0(%00) | 1(%59) | 7(%412) | 1(%59) | 0(%00) | 4(%235)| 6(%35,3)
Sigara Kullanmiyor 13 (%12,4)| 13 (%12,4)| 12 (%11,4)| 21(%20,0)| 6(%57) | 5(%48) | 35(%33,3)| 49 (%46,7)

Tabloda goriildiigii lizere ozellikle 45 yas alt1 grupta %50 hacim artis1 daha
fazla bulundu. Hasta yasi artisi ile beraber %50 hacim artis1 daha az goriildii. Besinci
yilda nodiil hacminde degisim ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,016). Nodiil hacminde degisim ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p=0,084). Sigara acisindan
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bakildiginda sigara kullanan kisilerde %50 hacim azalmasi, Sigara kullanmayan
kisilerdeki %350 hacim artigindan daha fazla goriildii (%41,2). Besinci yilda nodiil
hacminde degisim ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p=0,027).

4.3. NODUL HACMINDEKi DEGIiSiMiN HASTALARIN TSH, T4, T3,
ANTITPO VE ANTITG DEGERLERI iLE iLiSKiSi

Tablo 4.5. Nodiil hacmindeki degisimin hastalarin TSH, sT4, sT3, AntiTPO ve
AntiTg degerleri ile iliskisi

Sabit
(sabit, %015,30) %50 azahs %50 artis Total

0.y1l 1,41 +,76 1,59 +,84 1,35 +,69 1,43 +,76
TSH

5. y1l 1,66 +,88 1,64 £,92 1,49 +,74 1,61 +,85

0.y1l 12,51+ 2,67 12,74 +2,80 11,92 42,45 12,38 +2,64
sT4

5.yl 13,27 + 3,46 13,42 +3,20 13,73 +£3,01 13,45 +3,26

0.y1l 4,28 +,50 4,47 +,65 4,36 +,64 4,35 +,58
sT3

5.yl 4,47 +,49 4,57 +£,52 4,42 +,55 4,48 +£,51

0.y1l 7,19+ 11,22 7,42 £14,29 6,43 £17,95 7,01 14,19
AntiTPO

5.yl 7,61 +11,42 10,01+14,93 5,06 £ 8,33 7,35 +11,56

0.y1l 4,51 £10,04 4,05 +6,73 4,57 £ 8,26 4,42 + 8,83
AntiTg

5.yl 4,17 £ 7,66 6,91 +1147 6,31 +9,42 5,43+9,19

Besinci yilda TSH degisimi (P=0,097), sT4 degisimi (P=0,176), sST3 degisimi
(P=0,546), AntiTPO degisimi (P=0,986) ve AntiTg degisimi (P=0,079) ile nodiil

hacmi degisimi arasinda istatistiksel farklilik bulunmamustir.
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4.4. NODUL HACMINDEKI DEGISIiMIN NODUL EKOJENITESIi iLE
TLISKiSI

Tablo 4.6. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil ekojenitesi ile iliskisi-1

Nodiil ekojenitesi
izoekoik ekopenik karisik hiperekoik

sabit 2 (%7,4) 3 (%11,1) 26 (17,9) 1 (%16,7)

%15 azalis 4 (%14,8) 4 (%14,8) 12 (%8,3) 1 (%16,7)
S.yllda nodiil | 9430 azahs 5 (%18,5) 2 (%7,4) 16 (%11,0) 1 (%16,7)
hacminde

%350 azalis 8 (%29,6) 8 (%29,6) 29 (%20,0) 0 (%0,0)
yiizdelik
degisim %15 artig 0 (%0,0) 0 (%0,0) 11 (%7,6) 1 (%3,7)

%30 arti 1 (%3,7) 1 (%3,7) 7 (%4,8) 0 (%0,0)

%50 arti 7 (%25,9) 9 (%33,3) 44 (%30,3) 3 (%50,0)

Besinci yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil ekojenitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,051).

Tablo 4.7. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil ekojenitesi ile iliskisi-2

Nodiil ekojenitesi

izoekoik ekopenik karisik hiperekoik
5.yilda nodiil | Sabit 12 (%44,4) 10 (%37,0) 72 (%49,7) 3 (%50,0)
hacminde %50 azalis 8 (%29,6) 8 (%29,6) 29 (%20,0) 0 (%0,0)
degisim
%50 artis 7 (%25,9) 9 (%33,3) 44 (%30,3) 3 (%50,0)

Tabloda goriildiigii iizere nodiil hacminde degisim ile nodiil ekojenitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,042).
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45. NODUL CAPINDAKiI DEGISIiMIN NODUL EKOJENITESi iLE

TLISKiSI

Tablo 4.8. Nodiil ¢apindaki degisimin nodiil ekojenitesi ile iliskisi

Nodiil ekojenitesi
izoekoik ekopenik karisik Hiperekoik
Sabit 24 (%96,0) 22 (%84,6) 123 (%84,8) 6 (%100)
Nodiil capta
P %50 artis 0 (%0,0) 1 (%3,8) 8 (%5,5) 0 (%0,0)
%50 degisim
%50 azalis 1 (%4,0) 3 (%11,5) 14 (%9,7) 0 (%0,0)

Nodiil ekojenitesi ve nodiil ¢apinda %350’lik degisim arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.6. NODUL HACMINDEKIi DEGIiSiMiN NODUL YAPISI iLE iLiSKiSi

Tablo 4.9. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil yapist ile iliskisi-1

5.y1lda nodiil

hacminde degisim

Nodiil yapisi
solid mikst
Sabit 6 (910,0) 26 (%17,9)
%15 azahs 9 (%15,0) 12 (%8,3)
%30 azahs 8 (%13,3) 16 (%11,0)

%350 azahs

16 (%26,7) 29 (%20,0)

%15 artis 0 (%0,0) 11 (%7,6)
%30 artis 2 (%3,3) 7 (%4,8)
%50 artis 19 (%31,7) 44 (%30,3)

Besinci yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil yapis1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farlilik bulunmaktadir (p=0,028).
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Tablo 4.10. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil yapist ile iligkisi-2

Nodiil yapisi
solid Mikst
Sabit 25 (%41,7) 72 (%49,7)
5.y1lda nodiil
Y %50 azahs 16 (%26,7) 29 (%20,0)
hacminde degisim
%50 artig 19 (%31,7) 44 (%30,3)

Besinci yilda nodiil hacminde degisim %50 degisim acisindan bakildiginda
nodiil yapisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p=0,055).

4.7. NODUL HACMINDEKIi DEGIiSiMIN NODUL KALSiFiKASYONU iLE
ILiSKiSI

Tablo 4.11. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil kalsifikasyonu ile iliskisi

Nodiil kalsifikasyonu
nonkalsifiye mikrokalsifiye Makrokalsifiye

Sabit 29 (%15,3) 3 (%27,3) 0 (%0,0)

%15 azalig 20 (%10,6) 0 (%0,0) 1 (%33,3)

% 24 (%12,7 %0, %0,
5.yilda nodiil %30 azalis (%12,7) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
hacminde %350 azalig 39 (%20,6) 5 (%45,5) 1 (%33,3)
degisim %15 artis 8 (%4,2) 1 (%9,1) 1 (%33,3)

%30 artis 9 (%4,8) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

%350 artis 60 (%31,7) 2(18,2) 0 (%0,0)

Tabloda goriildii lizere; nonkalsifiye nodiiller diger nodiillere gore istatistiksel
olarak anlamli bir bicimde zamanla hacim artis1 egilimindedir. 5. yilda nodiil
hacminde degisim ile nodiil kalsifikasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farlilik bulunmaktadir (p=0,028). Ancak burada mikro ve makrokalsifiye nodiil

sayisinin nonkalsifiyelere gore ¢ok az olmasi etkili olmus olabilir.

28




4.8. NODUL HACMINDEKIi DEGIiSiMIiN NODUL VOLUM OLCUSU iLE

TLISKiSI

Tablo 4.12. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil voliim 6l¢iisii ile iligkisi-1

Nodiil voliim odlciisii

<02 0,2-1 >1
Sabit 11 (%21,6) 17 (%18,9) 4 (%6,2)

%15 azalis 6 (%11,8) 8 (%8,9) 7 (%10,9)

5 yilda nodil %30 azalis 4 (%7,8) 12 (%13,3) 8 (%12,5)

hacminde %50 azalis 7 (%13,7) 18 (%20,0) 20 (%31,2)
degisim %15 artis 2 (%3,9) 5 (%5,6) 4 (%6,2)
%30 artis 4 (%7,8) 3 (%3,3) 2 (%3,1)

%350 artis

17 (%33,3)

27 (%30,0)

19 (%29,7)

Besinci yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil voliim Ol¢iisii istatistiksel

olarak anlamli bir farlilik bulunmaktadir (p=0,014).

Tablo 4.13. Nodiil hacmindeki degisimin nodiil voliim 6l¢iisi ile iligkisi-2

Nodiil voliim 6lciisii

<0,2

0,2-1

=1

5.yilda nodiil
hacminde

degisim

Sabit

27 (%52,9)

45 (%50,0)

25 (%39,1)

%350 azahs

7 (%13,7)

18 (%20)

20 (%31,2)

%350 artis

17 (%33,3)

27 (%30,0)

19 (%29,7)

5. yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil voliim Olgiisii istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,034).
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5. TARTISMA

Tiroid bezi hastaliklar tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin goriilen
hastaliklardir. Tiroid USG’nin klinik uygulamaya girmesi fizik muayenede

taninamayan nodiillerin saptanmasini ve degerlendirilmesini saglamistir.

USG ve RDUS nodiiler tiroid hastaliklar1 tanisinda radyasyon igermemesi,
ulasilmas1 kolay, ucuz, noninvaziv etkin bir tan1 yontemi olmasi nedeniyle kullanilan
primer gorlintiileme yontemidir. Tiroid nodiillerine yaklasimdaki amag; en ucuz ve
en az invaziv yontem ile malign tiroid nodiillerinin tanisini koymak, gerekli olan
vakalar cerrahiye yollamak, benign nodiillere gereksiz cerrahi islemi engellemektir.

(Bogazzi ve ark., 1998).

Calismamuzla ilgili hastalarin demografik 6zelliklerine baktigimizda; toplam
katilimcr sayist 100 olup, bunlarin %14°i erkek, %86°s1 kadindir. Konuyla ilgili diger

calismalarda da tiroid patolojilerinin kadinlarda daha sik oldugu gézlenmektedir.

Cinsiyet acisindan sayisal acisindan kadin hasta sayisi; sayisal olarak daha
fazla olmasina ragmen 5.yilda nodiill hacminde degisim ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,084). Yapilan benzer
calismalarda da, kadinlarda nodiiller daha sik tespit edilmesine ragmen, iki cinsiyet
arasinda nodiil bliylimesi agisindan anlamli bir farklilik tespit edilememistir (Erdogan

ve ark., 2005; Lim ve ark., 2013; Ajmal S ve ark., 2015).

Hastalarin yas dagilimi su sekildedir: 45 yas alt1 10 kisi (%10), 45-60 yas arasi
30 kisi (%30) ve 60 yas lizeridir (%60). Toplamda yas ortalamasi 59,95+10,30 olup,
minimum 31, maksimum 78’dir. Daha 6nce Erdogan ve ark. (2006) yaptig1 caligmada

yas ortalamasi 44-45 + 9-72 (18-77), Durante ve ark. (2015) calismasinda 52,4 tiir.

Takipte ozellikle 45 yas alt1 grupta %50 hacim artig1 daha fazla bulundu. Yas
artis1 ile beraber %50 hacim artig1 daha az goriildii. 5.yi1lda nodiil hacminde degisim
ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,016).
Daha 6nce Durante ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢calismada, 43 yas ve altinda nodiil tespit
edilen hastalarda yasin, nodiil biiylimesi ile iligkili oldugunu tespit etmistir. Ancak;

Erdogan ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada hasta yasini nodiil bliylimesi ile iligkisi
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olmadigimi tespit etmislerdir. Yapilan diger ¢alismalarda, ATA Onerileri ve cut-off
degeri olarak %50 kabul edildiginde, yas nodiil biiylimesinde dnemli bir etken olarak
ortaya ¢ikmakta, ancak, cut-off degerleri sirasiyla %15 ve %30 olarak alindiginda
istatistiksel olarak anlamsiz tespit edilmektedir (Erdogan ve ark.,2006; Quadbeck ve
ark., 2002; Alexander ve ark., 2003).

Hastalarin total tiroid voliimii baslangi¢ (0. yil) 22,3+ 16,6 ml ve 5. yil tiroid
volimii 22,4 + 19,2 ml olarak tiroid voliimiinde degisim minimal artma egiliminde
oldugu goriildii. Daha 6nce Erdogan ve ark (2006) yaptig1 ¢calismada tiroid voliimii
calismanin basinda 22,43 + 11,6 ve calisma sonunda tiroid volimi 23,66+ 12,1

olarak benzer sekilde bulunmustur.

Hastalarin baglangi¢ (0. yil) ortalama TSH degerleri 1,55+,85 olup minimum
0,40 maksimum 4,60°dir. Bu konuyla ilgili baska calismalarda da benzer ortalama
TSH degerleri tespit edilmistir (Erdogan ve ark.,2005; Durante ve ark, 2015). Besinci
yilda TSH degisimi ile nodil hacmi degisimi arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamastir (p=0,097). Daha once yapilan benzer ¢alismalarda da TSH ile nodiil
biliylimesi arasinda anlamli bir iligski tespit edilememistir (Erdogan ve ark., 2006;

Durante ve ark., 2015; Lim ve ark., 2013).

Hastalarin %40’inda takipte yeni nodiil tespit edilmistir. Brander ve ark.
(2000) yaptiklar1 calismada, hastalarin %12’sinde yeni nodiil tespit edilmistir.
Durante ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢aligmada ise 5 yillik takip siirecinde 992 hastanin
%9,3 (76 hastada 1 nodiil, 15 hastada 2 nodiil ve 2 hastada 3 nodiil)’linde yeni nodiil

tespit edilmistir.

Hastalarin %6 ‘inda takipte nodiil kaybolmustur. Yapilan baska bir ¢aligmada
nodiillerin %4,3’1 kaybolmustur, bu calismada ortalama takip siiresi 39,7+27,8’tir.
(Erdogan ve ark.,2006). Yapilan baska bir ¢caligmada ise nodiillerin %1,9’u takipte
kaybolmustur (Kim ve ark., 2014).

Calismamizda gorildiigii tizere hiperekoik nodiillerin hi¢birinde %50 cap
azalis goriilmemekle beraber, karisik ekojeniteye sahip nodiillerde hacim artist
egilimi diger nodiillere gore daha fazladir. 5.yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil
ekojenitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. (p=0,042)

Yapilan bir ¢alismada hipoekoik nodiiller nodiil biiyiimesi acisindan prediktif olarak
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tespit edilmistir (Erdogan ve ark.,2006). Baska bir ¢alismada ise ekojenite ve nodiil
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (Gordon ve
ark.1999). Literatiirde bu konuda bir ortak fikir birligi olmamasi, daha genis bir hasta

grubunda yapilacak ¢alismalara ihtiyac¢ oldugunu gostermektedir.

Sigara agisindan bakildiginda 5.yi1lda nodiil hacminde degisim ile sigara
kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,027).
Yapilan bir ¢alismada sigara kullanimi ve nodiil biiylimesi arasinda anlamli bir iligki

tespit edilememistir (Durante ve ark., 2015).

Calismamizda gorildiigi lizere, mikst nodiiller genel olarak sabit hacimde
kalma egiliminde olup, solid nodiiller hem artis hem de azalis agisindan hacim
degisimi egilimindedir. 5.yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil yapisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,028). Alexander ve ark.
(2003) yaptiklar1 bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde solid nodiillerin
hacim degisimi egiliminde oldugu tespit edilmistir. Yine Quadbeck ve ark. (2002)
yaptiklar1 ¢aligmada solid nodiillerde hacim degisimi egilimini mikst nodiillere gore
daha yiliksek bulmuslardir. 5.y1lda nodiil hacminde degisim %50 degisim agisindan
bakildiginda nodiil yapist arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,055).

Calismamizda gorildiigl iizere; nonkalsifiye nodiiller diger nodiillere gore
istatistiksel olarak anlamli bir bicimde zamanla hacim artis1 egilimindedir. 5.yilda
nodiil hacminde degisim ile nodiil kalsifikasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p=0,028). Besinci yilda nodiil hacminde %50 degisim
ile degerlendirildiginde nodiil kalsifikasyonu ozelligine gore istatistiksel olarak
anlamli bir farlilik bulunmamaktadir (p=0,075). Daha Once yapilan caligmalar
makrokalsifikasyonun nodiil biiylimesi ile iligkili bulmustur (Tae ve ark., 2007; frates

ve ark., 2005; Kim ve ark., 2002).

Besinci yilda nodiil hacminde degisim ile nodiil voliim 6l¢iisii istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,014). Tabloda gorildigi tizere,
baslangicgtaki nodiil voliimii azaldikca, hacim artis1 egilimi istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde artmaktadir. Yani tam1 aninda daha kiiclik olarak tespit edilen nodiiller,

hacim olarak daha yiiksek artis egilimine, daha biiyilik tespit edilen nodiiller ise
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hacim olarak azalma egilimine sahiptir. Sonu¢ olarak 5. yilda nodiil hacminde
degisim ile nodiil voliim oOlgiisii istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (p=0,034).

Toplam 3 hastaya cerrahi islem uygulandi. Birinci hastada ekopenik tiroid
nodiilinde %350 voliim artis1 oldu. Biyopsi sonucu mediiller tiroid kanseri geldi.
Ikinci hastada miks ve mikrokasifikasyon olan tiroid nodiiliinde %350 voliim artis1
oldu. Biyopsi papiller tiroid  kanseri geldi Tiroid ca %2 (2 hastada) oraninda
rastlanildi. Ajmal S ve ark. (2015) 854 katilimci ile yaptiklar1 bir ¢alismada 17
katilimcida tiroid ca tespit edilmistir (%2). Tiroid ca tespit edilen nodiillerin ¢ogu
%50 hacim artmasi izlenmis bu bizim g¢alismamizla benzer 6zellik tasimaktadir.
Durance C. ve ark. (2015) yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 992 katilimci izlenmis,
caligma sonucunda malignite orani1 %0.3 olarak tespit edilmis. Kim ve ark. (2012)

yaptiklar1 ¢alismada malignite oranini %1,2 olarak tespit etmistir.
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6. SONUC

Bu kiigiik capli, ancak uzun siireli retrospektif sonografik ¢alismada, uzun
vadede tiroid nodiillerinin %40,3’linii bliylidiigi, %44’ liniin kiicildigi, %15,7’sinin
sabit kaldig1 tespit edilmis olup; calisilan parametrelerden baslangicta kiigiik voliim
sahip olma ve nonkalsifiye olmasmin biiytime ile hiperekojenite ve solid yapi ise
kiiglilme ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu konuda daha biiyiik c¢apli, prospektif

caligmalar klinisyenlere yararl olabilecektir.
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OZET

Giris: Tiroid bezi hastaliklar1 tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin
goriilen hastaliklardir. Tiroid USG’nin klinik uygulamaya girmesi fizik muayenede
taninamayan nodiillerin saptanmasini ve degerlendirilmesini saglamistir. Bu
caligmada sitolojik olarak benign oldugu kanitlanmis tiroid nodiillerinin uzun dénem

dogal seyrinin saptanmasi amaglanmistir.

Metod: Otiroid benign nodiiler guatr tanisi ile izlenen 100 hastanmn
retrospektif olarak sonografik bulgularimin degerlendirilmesi planlanmistir. Bu
amagla 2000-2015 yillar1 arasinda nodiiler guatr nedeniyle izlenen hastalardan dahil
edilme kriterlerine uygun olan hastalar calismaya alindi. Tiroid fonksiyon testleri ve
tiroid otoantikorlari degerlendirildi (TSH, T3, T4, anti TPO, anti Tg). Nodiillerin
sayisi, ekojenitesi, mikro-makrokalsifikasyon, kistik-solid-karisik yapi, volim gibi

sonografik 6zellikleri kaydedildi.

Sonuclar: Calismamizda toplam katilimci sayist 100 olup, bunlarin 14’
(%14) erkek, 86’s1 (%86) kadindir. Toplam nodiil sayisi 205 tespit edilmistir.
Toplamda yas ortalamas1 59,954+10,30 (31-78)’dir. Baslangigta kiiciik voliime sahip
olma ve nonkalsifiye olmasinin biiylime ile, hiperekojenite ve solid yapinin, ise

kiigtilme ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Tartisma: Bu kiiglik ¢apli, ancak uzun siireli retrospektif sonografik takip
calismasinda, yaklasik 5 yillik siirecte nodiillerdeki degisimler incelenmistir. Benign
tiroid nodiillerinin dogal seyri hakkinda yapilacak biiyliik capli ve prospektif

caligmalar, bu siireci ortaya koymada faydali olacaktir.
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SUMMARY

Introduction: Thyroid gland diseases are common in our country as well as
all over the world. Thyroid USG in clinical practice has enabled the detection an
evaluation of nodules unidentified physical examination. In this study we aimed that

natural course of benign thyroid nodules citologically proven were identified.

Method: We were evaluated sonographic findings of 100 patients who were
followed up due to euthyroid multinoduler goitre. For this purpose, patients who fit
the inclusion criteria and followed up between 2000-2015 were included. Thyroid
function tests and thyroid autoantibodies were assessed (TSH, sT3, sT4, anti TPO,
anti Tg). The number of nodules, echogenicity, micro-microcalcifications, cystic-

solid-complex structure, volume characteristics were analyzed.

Sonuglar: The total number of participants in our study was 100, of which
14% were male and 86% are women. The total number of nodes is 205. The mean
age of the partipiciants was 59.95 + 10.30 (31-78). Small volume and non-
calcification were found to be associated with growth, hyperechogenicity and solid
structure were found to be associated with shrinkage.

Discussion: This small, but long-term follow-up sonographic retrospective
study examined changes in nodules in about 5 years. Large-scale, prospective studies
about the natural course of benign thyroid nodules will be useful in establishing this

process.
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