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Degerli meslektaslarim,

Ultrasonun klinik kullanima girmesinden 6nce, toplumda sik karsilasilan tiroid nodiillerinin
saptanmas1 ve tan1 konmasi oldukca subjektif bir yontem olan palpasyona dayanmaktaydi.
Gilinlimiizde ise ultrason, nodiillerin saptanmasi ve malign olup olmadiklarmin belirlenmesi
icin en sik kullanilan, pratik, ulasilabilir, dogru, kolay ve ucuz bir yontemdir. Ultrason, hangi
nodiillere biyopsi yapilmasi gerektigi konusunda yonlendirici olmakla beraber, biyopsi
isleminin yapilmasinda da 6nemli bir kilavuzdur. Tiroid hastaliklar1 yaninda paratiroid
lezyonlarmin lokalizasyonu ve oOrneklenmesinde de ultrasonun kritik bir 6nemi vardir.
Zamanla ultrason sadece tiroid ve paratiroid lezyonlarinin tanisinda degil, tedavisinde de
yerini almigtir. Utrason esliginde yapilan ablasyon tedavileri, bazi tiroid ve paratiroid
hastaliklarinda oncelikli alternatif tedaviler olarak 6nemli dernekler tarafindan kuvvetle

Onerilmektedir.

Endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 yan dal egitimi sirasinda, tiroid ve paratiroid
lezyonlarini ultrason ile degerlendirme ve ultrason esliginde biyopsi yapma konusunda egitim
verilmektedir. Endokrinoloji ve metabolizma hastaliklart uzmanlart bu islemleri kolaylikla ve
basariyla yapmaktadirlar. Endokrinoloji uzmani olan bir boélgede, tiroid ve paratiroid
hastalarinin ¢ogunun uzun siireli takip ve tedavisi endokrinoloji uzmanlari tarafindan, etkin
ve yiiksek hasta memnuniyetiyle, saglanmaktadir. Ancak tiroid ve paratiroidin cerrahi dis1
tedavi seceneklerinden olan termal ablasyon tedavileri lilkemizde oOzellikle geri 6deme
kosullart  nedeniyle endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1  uzmanlarinca
uygulanamamaktadir. Boylece tiroid ve paratiroid hastalari, diizenli ve uzun siireli takiplerinin
yapildig1 endokrinoloji kliniklerinde bu tedavi se¢ceneklerine ulasamamaktadir. Tiim diinyada
bu tedaviler endokrinologlar, radyologlar ve cerrahlar tarafindan uygulanmaktadir.
Ulkemizde de bu tedavileri uygulamada endokrinologlarin yetkinlik kazanmas: sarttir. Bu
durumun bir an Once ¢ozliime kavusturularak {ilkemizin her kosesindeki endokrinoloji
hekimlerinin edindikleri bilgi ve becerileri, hastalarin tan1 ve tedavilerinde rahatlikla

kullanabilmelerini umut ediyorum.



Bu kilavuzun hazirlanmasina dnciiliik eden Tiroid Bilimsel Calisma Grubu Bagkani Prof. Dr.
Mustafa Sahin’e, diinyadaki ilk uygulamalarla benzer zamanda tiroid nodiillerine lazer
ablasyon tedavilerini iilkemizde uygulayan ve literatiire degerli katkilar1 bulunan ve kilavuzu
hazirlama gorevini listlenen Prof. Dr. Bekir Cakir’a, tiroid/paratiroid lezyonlarinda girisimsel
islemler konusuna 6zel ilgisi nedeniyle gilincel gelismeleri yakindan takip eden ve uluslarasi
toplantilarda gorev alan ve kilavuz yaziminda biiyiik emek sarfeden Dog. Dr. Berna Evranos
Ogmen’e ve kilavuzun hazirlanmasina katki saglayan biitiin hocalarimiza tesekkiir eder, bu
kilavuzun endokrinoloji hekimleri basta olmak iizere konuyla ilgilenen tiim hekimlere faydali

olmasini dilerim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Mustafa Cesur

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Y 6netim Kurulu Baskani
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AA: Alkol ablasyon PK: Paratiroid Kisti

AACE: Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi PTH: Parathormon

ACE: Amerikan Endokrinoloji Koleji PTK: Papiller tiroid karsinomu

ACR: Amerikan Radyoloji Koleji PTMK: Papiller tiroid mikrokarsinomu

AHNS-ES:Amerikan Bas ve Boyun Dernegi—Endokrin Boliimii RAI: Radyoaktif iyot

ALP: Alkalen fosfataz RFA: Radyofrekans ablasyon

AME: Italyan Endokrinologlar Birligi RLN: Rekiirren laringeal sinir

Anti-Tg: Anti tiroglobulin antikor SF-36: Yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in kisa form saglik
anketi

APTS: Asya Pasifik Tiroid Cerrahisi Dernegi
SHPT: Sekonder hiperparatiroidi
ATA: Amerikan Tiroid Birligi
. SIUEC: italyan Endokrin Cerrahisi Birimleri Dernegi
BAETS: Ingiliz Endokrin ve Tiroid Cerrahlar1 Dernegi
sT3: Serbest triiyodotironin
BT: Bilgisayarli tomografi
. sT4: Serbest tiroksin
BTA: Ingiliz Tiroid Birligi
TA: Termal ablasyon
ETA: Avrupa Tiroid Birligi
Tg: Tiroglobin
G:Gauge
) ThyPRO: Tiroid spesifik yasam kalitesi 6lgegi
ICD: Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator
L TIRADS: Tiroid goriintii raporlama ve veri Sistemi
IIAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi
) TIIAB: Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi
KIB: Kor igne biyopsisi
TNT: Tiroid Nodiilleri Tedavileri Dernegi
KSThR: Kore Tiroid Radyoloji Dernegi
TSH: Tiroid stimule edici hormon
KT:Kalsitonin
US: Ultrason
LA: Lazer ablasyon
US-TIIAB: US esliginde TIIAB
LATS: Latin Amerika Tiroid Dernegi
VRR: Hacim kiigiilme orani
MDA: Mikrodalga ablasyon
YK: Yagam Kalitesi
NCI: Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii
YYOU:Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason
pHPT: Primer hiperparatiroidi
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BOLUM 1



TIROID, PARATIROID LEZYONLARINDA VE BOYUN LENF NODLARINDA
ULTRASON ESLiGIiNDE BiYOPSi VE YIKAMA iSLEMLERI

1.1. Ultrason Esliginde Tiroid ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
1.1.1. Endikasyonlar

Tiroid nodiilleri toplumda olduk¢a yaygindir ve genel olarak ¢ogu benign oldugundan,
klinisyen, tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) yapilmas: gereken hastalar1 dikkatle
secmelidir. Tanisal incelemede tam bir 6ykii, fizik muayene, tiroid bezinin ve boynun ultrason
(US) ile degerlendirilmesi 6nemlidir. Tiroid kanseri i¢in risk faktorleri; ailede en az iki kiside
tiroid kanseri hikayesi olmasi, bag veya boyuna radyasyon almis olmak, endokrin neoplazi
sendromlar1 0ykiisii, ani nodiil biiyiimesi, boyunda eslik eden lenfadenopati ve ses kisikligi
olmasidir. Fizik muayenede vokal kord paralizisi, servikal lenfadenopati ve/veya sert/cevre
dokuya yapisik tiroid nodiilii varsa, maligniteden siiphelenilmelidir. Pozitron emisyon
tomografisi ile saptanan bir tiroid insidentalomasinin malign olma olasilig1 yiiksektir ve
hastanin primer hastaligindan dolayr hayat beklentisi varsa mutlaka US ve gerekirse biyopsi
ile degerlendirilmelidir. US esliginde TIIAB (US-TIIAB) oncesi, tiroid bezinin ve boynun
lateral kisminin servikal lenfadenopati agisindan ayrintili US degerlendirmesi yapilmalidir.
Tiroid nodiillerinin sayisi, yeri ve boyutu, US 6zellikleri kaydedilmelidir. Hipoekoik bir nodiil
(veya kismen kistik bir nodiildeki kati bir hipoekoik bilesen), izoekoik veya hiperekoik bir
solid nodiille karsilastirildiginda daha yiiksek malignite riski tasir. Mikrokalsifikasyon,
nodiiliin genis degil uzun olmasi, diizensiz kenarlar, kesintili kenar kalsifikasyonu veya ekstra
tiroidal uzanimin olmas1 malignite riskini arttirir. Stingerimsi veya kismen kistik bir nodiiliin
malignite riski ¢ok diisiiktiir ve yuvarlak duvarli piir kistik bir nodiil benign olarak kabul
edilebilir. Mevcut kilavuzlar US-TIIAB gereksinimini, nodiiliin boyutu ve US’de siipheli
ozelliklerin varligina gore olusturulmus, pattern ve puan esash tiroid goriintii raporlama ve
veri sistemlerine (TIRADS) gore risk siniflamasi yaparlar. Bu sistemler yiiksek bir spesifite
ve sensitivite ile yapilmaktadir (Tablo 1). TIIAB yapilacak nodiilii belirlerken risk siiflama
sistemlerinin kullanilmasinin, gereksiz biyopsileri azalttig1 bilimsel olarak gosterilmistir. US
raporlamada standardizasyon saglayan TIRADS sistemlerinin rutin olarak kullanilmasi
onerilir. US-TIIAB igin kullanilan teknik, siipheli US &zelliklerine sahip servikal lenf

nodlarmin sitolojik degerlendirmesi i¢in de giivenli bir sekilde kullanilabilir.



1.2. Kontrendikasyonlar

1) Hastay1 hemostaz saglayamayacak hale getiren ciddi, diizeltilmemis bir kanama, veya
pihtilasmabozuklugunun varligi mutlak kontrendikasyondur.

2) Aspirin, warfarin (¢ok yiiksek INRler harig), heparin veya klopidogrel alan hastalarin
cogunda, 24-27gauge (G) igne ile TIIAB, hematom riski artmadan giivenle
uygulanabilir (1).

3) Benzer sekilde, TIIAB yapilmadan énce yeni nesil oral antikoagiilanlarin (dabigatran,
rivaroksabanveya apixaban) kesilmesi de gerekli degildir (2).

4) Antikoagiilan kullanan hastalarda, islemden sonra 10-15 dakika basing uygulanmali
ve ardindan US ilehematom olusumu agisindan kontrol yapilmalidir. Hastalarin islem
sonrast kanama ve hematomolusumunun uyari isaretleri konusunda bilgilendirilmesi
ve yazili onamlarinin alinmasi gereklidir.Biyopsi sirasinda veya sonrasinda sislik
olusursa soguk kompreslerle miidahale edilmeli ve US takiplekanama kontrol altina

alinincaya kadar hasta gdzlem altinda tutulmalidir.

1.3.  Gerekli Malzeme

Islem igin yiiksek rezoliisyonlii lineer bir proba (8—15 MHz) sahip bir US cihaz1 gereklidir
(3). Islem &ncesinde alkol, pamuk veya spang, eldivenler, 24-27 gauge'lik (G) ignesi olan 10
cc’lik birkag plastik enjektdr ve yayma hazirlanmasi i¢in lamlar (ve/veya hiicre blogu gibi
bagka bir sitopatolojik teknik tercih ediliyorsa tiipler) gibi gerekli tiim ekipmanlarin
bulundugu bir masa hazirlanmalidir. Enfeksiyon riski ¢ok diisiik oldugundan siklikla prob
basligina gerek yoktur, nadiren yerel hijyen tavsiyelerine bagli olarak steril bir prob baslig
kullanilabilir. Genellikle lokal anesteziye gerek yoktur.

Hiicresel materyali aspire etmek veya kistik siviyr bosaltmak icin siringayla c¢ekme
(aspirasyon metodu) tercih ediliyorsa, bir siringa tutucusu veya uzatma tiipti de gerekli
olabilir. Ancak aspire etmek sitolojik yoruma engel olacak fazla sayida eritrositin 6rneklere
karigmasina neden olabilir. "Zajdela metodu" olarak da bilinen hiicresel materyalin aspirasyon
olmadan, igneye kapiller hareketle yiiklendigi kapiller metod kullaniliyorsa, hiicresel
materyali ignenin i¢ine ¢ekme hidrostatik kuvvete dayanir ve bu da yaymalara kan bulasma
riskini azaltir (4). Son zamanlarda, US-TIIAB"in tanisal verimini arttirdig1 igin, negatif sirmga
basincinin kullanildig1r geleneksel aspirasyon metoduna kiyasla kapiller metod daha cok
onerilmektedir (5). Nodiilden gelen 6rnek yeterli miktarda olmadiginda her iki metod birlikte
(kapiller gecisler yapildiktan sonra enjektore hafif bir negatif basing uygulanarak aspirasyon

yapilmasi) kullanilabilir.



1.4. Hazirhk

Hasta, bas1 hafifce hiperekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda yatirilmali ve US
basin yakinina yerlestirilmelidir. Hastaya i8ne girisi sirasinda hareket etmemesi,
yutkunmamasi veya konusmamasi sdylenmeli ve igne girisinden 6nce US probunun dogru
yerlestirildiginden emin olunmalidir. Prop lizerine ince bir tabaka jel siiriilerek stre¢ film ile
prop kaplanir (pratik olarak prezervatifler de kullanilabilir) ve lezyon lokalize edilir. US
esliginde igne ucu lezyona ulasmak icin proba paralel (diizlem igi), proba dik (diizlem dis1)
veya gerektiginde oblik olarak da kullanilabilir (Sekil 1) (6,7). Paralel teknikle tiim igne yolu
gorsellestirebilir ancak igne ve prob tamamen hizalanmazsa goriintli kolayca kaybolabilir.
Ignenin, iki boyutlu US goriintiilemeyle ii¢ boyutlu bir alanda ¢alistigini, dolayisiyla giivenli
bir US-TIIAB gergeklestirmek igin temel US becerilerinin gerekli oldugunu unutmamak
gerekir (8). Dik teknik ile igne ucu, yalnizca US 1s1inin diizlemini gegtiginde tek bir parlak
nokta olarak goriiliir. Bu nedenle lezyona ulasincaya kadar kiigiik prob hareketleriyle igne ucu
takip edilmeli ve biyopsi yapilmalidir. US-TIIAB igin paralel veya dik teknigin segimi

lezyonun anatomik konumuna ve operatoriin tercihine ve deneyimine baglidir.

1.5. islem

Sitolojik ornekte artefaktlara neden olabileceginden cilt iizerinde fazla jel varsa silmek
gerekir. Sonrasinda cilt alkol bazli cilt dezenfektani ile temizlenir. Prob baskin olmayan elle
tutulmali ve damar yaralanmasini 6nlemek i¢in, nodiile giden en kisa ve en giivenli igne
yolunu kolaylastiracak bir konuma yerlestirilmelidir. igne baskin elin bagparmagi ve isaret
parmagi arasinda tutulmali ve igne ucunun daha iyi goriilebilmesi i¢in igne egimi proba dogru
yonlendirilmelidir. Cilde, prob kenarindan en az 0,5 cm uzaklikta yaklasik 45° agiyla (veya
lezyonun derinligine ve konumuna bagli olarak) girilmelidir. igne probun uzun ekseninin
merkezine tam olarak paralel tutulmali, US goriintiisiine bakilmali ve igne lezyondaki hedef
alana dogru yonlendirilmelidir. Igne ucu lezyona ulastiginda igne saniyede 3 salinim
frekansiyla 3 ila 5 saniye boyunca bir dikis makinesi gibi hizli bir sekilde ileri geri hareket
ettirilmelidir (9). 1001, 1002, 1003 gibi sayarak 5-8 gegis yaparak da hiicre toplanabilir.
Ignenin kenari, kapiller kuvvetle ignenin liimeninden aspire olacak olan kiigiik doku
parcalarini keser. Numune kurumadan hizlica mikroskop lamina yayma i¢in aktarilmalidir.

Materyal, pistonu c¢ekilmis siringadan igne ucunun egimli tarafi mikroskop lami iizerine
gelecek sekilde piiskiirtiiliir. Bagka bir mikroskop lami materyalli lamin iistiine 45° agiyla
yerlestirilir ve yumusak ve hizli bir hareketle alttaki slaytin tiim uzunlugu boyunca dik olarak
hareket ettirilir. Ornegin hiicreleri ezmeden mikroskop lami {izerine yayilmasina dikkat

edilmelidir. Yeterli 6rnek materyal varsa ikinci bir damlacik baska bir lam iizerine



yayilmalidir. Nodiiliin biiyiikliigiine, gelen materyal miktarina gore, en az bir yeterli yayma
elde edene kadar islem 2-3 kez tekrarlanabilir. Lamlarin yeterliliginin hemen
degerlendirilebilmesi icin bir sitopatologun da islem odasinda bulunmasi idealdir
ancakiilkemiz kosullarinda pek de miimkiin degildir. Lamlarin agik havada kurumasi
beklenmeli (sitopatoloji laboratuvar1 Papanicolaou boyasi kullaniyorsa yaymalar hemen
alkolle sabitlenmeli) ve oda sicakliginda saklanmalidir (10). Yayma yerine 6rnek materyal
(6zellikle saf kistik materyal aspire edilmisse) bir toplama tiipline alinarak hiicre blogu gibi
diger sitopatoloji teknikleri i¢in gdnderilebilir. Indetermine sitoloji durumunda alinan numune
ornegi, ilave molekiiler test i¢in de yine tiiple gonderilebilir; boylece US-TIIAB’mn

tekrarlanma ihtiyact ortadan kalkabilir.

1.6.0nemli Noktalar ve Ipuglar

Yayma hazirlanmasi, tan1 sonuglart agisindan ¢ok 6nemli bir rol oynamakta olup, yeterli
hiicre 6rnegi yanlis yayma teknigi kullanildiginda tani agisindan kullanilamaz hale gelebilir.
Iyi bir yayma kalitesi elde etmek icin, mikroskop lamu iizerine ¢ok fazla kan kontaminasyonu
olmadan ince bir hiicre tabakas1 yayilmalidir. Hiicresiz materyal, piir kistik sivi, goriintiiyii
engelleyen kan, US jeli veya kalin ve hemorajik bir materyal tabakasi, tanisal olmayan sonug
riskini artirir.  Yetersiz oldugu agikgca belli olan yaymalar sitoloji laboratuvarina
yollanmamalidir. Bunun yerine hasta halen oradayken ek ornekler alinip yollanmalidir.
Numune 6rnegi ¢ok kalinsa, daha kiiciik bir damlacik olugturulmali veya yaymanin daha hizli
hazirlanmas1 saglanmalidir. Yayma sadece ince kist sivist igeriyorsa, nodiiliin kistik sivisi
aspire edilmeli ve kalan solid bir alandan veya nodiil duvarindan drnekleme tekrarlanmalidir.
Kist sivisindan 5-10 cc’lik bir 6rnek tiip i¢inde yollanip, santrifiijle hiicre elde edilerek,
sitolojik inceleme de yapilabilir.

Belirgin derecede kalsifiye tiroid nodiilleriyle karsilagildiginda ignenin biikiilmesini
onlemek i¢in igne kalinlig1 22 G’a arttirilabilir. Yayma kanla kontamine olmussa, biyopsi
daha az igne gecisi ile tekrarlanmali veya lezyonun bagska bir bolgesinden 6rnek alinmalidir.
Hasta antikoagiilan ilag kullaniyorsa ve tekrarlanan hemorajik sonuglar aliniyorsa, hastanin
klinik durumuna gore TIIAB oncesi tedaviye ara verme diisiiniilebilir. Renkli Doppler
kullanimi, artan vaskiiler aktivite alanlarinin US ile goriintiilenmesini kolaylastirarak kanama
gelisimini Onleyebilir. Tanisal olmayan sonug¢larin orant aynt zamanda sitopatologun
deneyimine de baghdir ve klinisyen ile sitopatoloji laboratuvari arasinda yakin isbirligi
yapilmasi Onerilir.

US-TIIAB sirasinda ignenin goriiniirliigii kaybolursa, igneyi sabit tutarken US dalgalarini

hizalamak icin probu ¢ok ince hareketlerle oynatarak goriintii tekrar bulunabilir. igne ucunun



US ile goriilmesi hala yetersizse, ignenin hafifce ileri geri hareket ettirilmesiyle US’deki
goriiniirliik artar. Igne aranirken yalnizca diiz bir ¢izgide hareket ettirilmelidir. igne agisinin
degistirilmesi gerekiyorsa, lezyonu hedeflemek i¢in igne ucu cilt altindaki giris noktasina geri
cekilmeli ve baska bir agiyla tekrar nodiile dogru ilerletilmelidir (5).

Sonu¢ olarak, US-TIIAB, tiroid nodiillerinin tanisal incelemesi icin ¢ok &nemlidir ve
glintimiizde ¢esitli uzmanlik alanlarindan bir¢ok klinisyen tarafindan uygulanmaktadir. Teshis
dogrulugu biiyiik dl¢lide operatore baglidir ve yeterli materyal elde etme olasiligini artirmak

icin yeterli bilgi ve beceri gereklidir.

1.7.Lenf Nodu Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi, Tiroglobulin ve Kalsitonin Yikama
Bilinen bir tiroid kanseri Oykiisli veya yeni tam tiroid kanseri varsa, metastatik hastalig
dislamak veya ameliyat 6ncesi degerlendirme sirasinda cerrahi yaklagimi yonlendirmek igin
nodal ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)yapilir. Patolojik lateral lenf nodunun IIAB ile
dogrulanmasi, total tiroidektomiye ek olarak lateral boyun diseksiyonunu da gerektirir.
Tiroidektomi sonrasi birinci ayda yiiksek kalan tiroglobulin seviyelerinde, boyunda lenf nodu
metastazlarinin dikkatli bir sekilde arastirilmas: gerekir. Lenf nodu IIAB islemi TIIAB ile
benzerdir. Numuneler sitoloji ve tiroglobulin (Tg) veya kalsitonin (KT) yikama ig¢in
gonderilir. Numunenin ilk kism1 yayma i¢in kullanildiktan sonra igne ucunda kalan materyal
1 cc salinle yikanarak bir ‘eppendorf” tiipii ile Tg veya KT 6l¢limii i¢in laboratuvara yollanir.

Tg ve KT yikama lenf nodu metastazlar icin sitolojiden daha tanisaldir.

1.8.Paratiroid Bezinin Ince igne Aspirasyon Biyopsisi ve Parathormon Yikama

US esliginde paratiroid [IAB ve parathormon (PTH) yikama paratiroid lezyonlarinin
tanisinda giivenli ve etkili bir yontemdir. US ile paratiroid adenom/hiperplazi siiphesi olan
lezyon tamimlandiktan sonra yikama islemi, IIAB tiroid bezindekiyle benzerdir. Islem
paratiroid dokusunu lokalize etmek ve onu ¢evredeki yapilardan, baslica hilusu izlenemeyen
lenf nodlarindan ayirmak i¢in kullanilir. Paratiroid yikama oOrneklerinde PTH oOlgiimii
paratiroid dokusunun tanimlanmasinda kullanilmaktadir. PTH yikamasi i¢in Ornek
hazirlanmasi lenf nodundaki Tg yikamasi ile benzerdir. Paratiroid bezinin 1IAB’si ile ¢ok
nadir de olsa igne yolu boyunca paratiroid hiicreleri ekilerek paratiromatozise neden
olunabilir. Nadir de olsa, paratiroid kanserlerinde bu durum c¢ok onemlidir. Klinigi,
laboratuvari ve US bulgulart paratiroid kanseri diisiindiiren olgularda IIAB’den

kagiilmalidir.



1.9.Kor igne Biyopsisi (KiB)
1.9.1. Endikasyonlar

Kor igne biyopsisi (KIB) i¢in endikasyonlar heniiz net olarak tanimlanmamistir. Cogu tiroid
kilavuzu, tiroid nodiilii degerlendirmesi igin birinci basamak biyopsi olarak TIIAB’1
onermektedir; bu nedenle KIB tamamlayic1 bir metod olarak kabul edilmektedir (11). 2017
yilinda Kore Tiroid Radyoloji Dernegi (KSThR) KIiB Kilavuzu yaynlamistir (12). KSThR,
nondiagnostik veya indetermine TiIAB sitolojileri olan tiroid nodiilleri icin KiB kullanimini
onermistir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI), TIIAB ile "yetersiz" vakalarda US
esligindeki modern igneler kullanilarak yapilan KiB'in avantajli olabilecegini 6ne siirmiistiir
(9). Ayrica Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (AACE)/Amerikan Endokrinoloji Koleji
(ACE)/ Italyan Endokrinologlar Birligi (AME), ingiliz Tiroid Birligi (BTA) ve KSThR,
lenfoma, anaplastik kanser, mediiller kanser ve metastaz gibi malign tiroid tiimdrleri i¢in KIB
kullanimini &nermistir. Ancak Amerikan Tiroid Birligi (ATA) tiroid tiimérleri icin rutin KiB
kullanimini 6nermemektedir (13).

Son olarak KSThR dernegi 2019 yilinda, mevcut kanitlara dayanarak, énceki TIIAB
sitolojileri onemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik olan veya klinik olarak nadir goriilen tiroid
malignitelerinden siiphelenilenlerde bir sonraki tan1 ydntemi olarak KIB’i énermistir (11).

Ayrica, Riedel Tiroiditinde de histopatolojik tan1 gerektigi i¢in tanisal islem KiB olmalidir.

1.9.2. Kor Igne Biyopsisi (KiB) icin Hasta Hazirhg

Oncelikli olarak KiB islemi ve olasi komplikasyonlar1 i¢in gerekli bilgileri igeren
bilgilendirilmis onam alinmaldir. ilag kullanimma bagl yan etkiler (6rnegin warfarin,
heparin, aspirin veya klopidogrel gibi ilaglarla kanama egilimi) degerlendirilmelidir, ancak
pihtilasma igin tarama kan testi genellikle gereksizdir. KSThR kilavuzu, KiB'den 6nce aspirin
ve klopidogrel’in 7-10 giin siireyle, warfarinin 3-5 giin ve heparinin 4-6 saat siireyle
kesilmesini &nermektedir (12). KiB sonrasi heparinin 2 saat sonra, warfarinin ayni gece,
aspirin ve klopidogrelin ertesi giin baglanmasi 6nerilir. Antikoagiilan tedavinin klinik 6nemi
gbz Oniine alindiginda, antikoagiilanin kesilmesi, ilact Oneren doktorla dikkatlice
degerlendirilmelidir. Warfarin gegici olarak diisiik molekiil agirlikli heparinle degistirilebilir.

Islem i¢in aglik gerekmez.

1.9.3. Kor igne Biyopsisi (KiB) icin Planlama
Islem 6ncesinde gri skala US ve renkli Doppler US ile nodiil 6zellikleri, boyutu, yeri ve
damarlanmasi degerlendirilmelidir. Renkli Doppler US ile vaskiilaritenin dikkatli bir sekilde

izlenmesi, KIB sirasinda kanamay1 en aza indirebilir. KIB giris rotasina, islem éncesi US’den



alinan bilgilere gore karar verilir. Transistmik, lateral, longutidinal ve oblik olmak tizere dort
yaklasim rotasindan, transistmik yaklasimin en uygun oldugu kabul edilir. Nodiil boyutu ve
lokalizasyonu, 6rnek kesit biiyiikliigiinii belirlemede 6nemli faktorlerdir. Giivenligi ve teshis

dogrulugunu artirmak igin KiB, US esliginde deneyimli operatérler tarafindan yapilmalidir.

1.9.4. Kor igne Biyopsi Malzemelerinin Hazirhi

2000 yilindan énce, KiB i¢in genis ¢apli igneler (14 G) kullanilmaktaydi. Son dénem KiB
cihazlari, genellikle kiiciik capli (genellikle 18-21 G) igneler kullanmakta ve yay aktifligi ile
karakterize tetik sistemi ile ¢aligmaktadir. KSThR, tiroid nodiilleri i¢in uygun KIB igne
kosullarmi onermektedir. Oncelikle tiroid bezi yiizeysel bir organ oldugu igin igne
uzunlugunun kisa (10 cm'den az) olmasi énerilir. Ikincisi, igne ¢apt numunenin kaliligimni
belirler. igne ne kadar ince olursa normal dokuya o kadar az zarar verir, ancak elde edilen
doku miktar1 da o kadar az olur. Son olarak stile uzunlugu veya penetrasyon uzunlugu nodiil
boyutuna gére segilir. Igne kalinlig1 ile komplikasyon orani veya tanisal dogruluk arasidaki
iliskiyi destekleyen kanitlar yetersizdir.

KIB igneleri stile (i¢ igne, delici igne) ve kesme kaniilii olmak {izere iki igneden olusur.
Stile, dokuya niifuz etmek icin keskin bir egime sahip yaklasik 2 mm uzunlugunda bir ug ve
orneklenen dokuyu tutmak i¢in bir numune haznesi tasir. Kesme kaniilii (dis igne) doku kesme
isleminin dis bilesenidir.

Kor biyopsi cihazlar1 etki mekanizmasina gore otomatik ve yar1 otomatik olmak tizere iki
tiptir. Otomatik igne ¢ift etkili cihaz olarak bilinir ¢iinkii hem i¢ hem de dis igneler yay
hareketi ile etkinlestirilir. Bu tip igne yayin hareketiyle i¢ igneyi atesleyerek sert fibrotik veya
kalsifiye dokuya daha kolay penetre olabilir. Ancak doku veya damara verdigi hasar daha ¢cok
olabilir. Yar1 otomatik igne, tek etkili igne olarak bilinir ¢iinkii yay yalnizca bir kez etkinlesir,
ic igne manuel olarak ilerletilir, ardindan yayla etkinlesen dis kesme ignesi gelir. Yari
otomatik igne, operatorlerin i¢ igneyi dokuya manuel olarak itmesi nedeniyle nispeten
giivenlidir. Elde edilen doku miktar1 igne kalinligina ve numune haznesinin uzunluguna

baghdir.

1.9.5. Kor igne Biyopsisi Ornekleme Teknikleri

US esliginde KiB icin serbest el ve igne cihazi olmak iizere iki secenek mevcuttur. KSThR
kilavuzu serbest el teknigini (6zellikle uzmanlar i¢in) Onermektedir, ¢iinkii bu teknik,
operatorlere delme noktasini segmede ve islem sirasinda rotayr ayarlamada daha fazla
Ozgiirlik saglar. Hastalar islem boyunca lokal anestezi altinda sirtiistii pozisyonda uzanir.

Renkli Doppler US kullanilarak damar haritalamasi yapildiktan sonra ignenin ciltten ve tiroid



kapsiiliinden hizl1 ve etkili gecisi icin hizl1 bilek hareketi tercih edilir. Islem sirasinda ignenin
tiim uzunlugu izlenmelidir. Giris yolu boyunca (ciltten nodiile kadar) damar haritalamasi,
damar yaralanmasini 6nlemek ve islemin giivenligini saglamak i¢in ¢ok dnemlidir. Yetersiz
sitolojiye sahip nodiiller i¢in, bir nodiiler doku ve kapsiilii iceren en az iki kor numunesi
alimmasi 6nerilir. Kor 6rneginin uzunlugu da 6nemlidir ¢iinkii uzun 6rnek biyopsi sayisini
azaltir. Coklu biyopsiler, dikkate alinmas1 gereken baska komplikasyonlar tetikleyebilir. En
onemlisi KIB islemi sirasinda igne ucunun ve ignenin tiim uzunluunun takipte
tutulabilmesidir. Ilerleme rotasinda biiyiik damarlar olmamali1 ve ignenin ucu tiroid kapsiilii
icinde olmalidir. Sonrasinda stile ilerletilerek kesme saglanir. Basarili bir ydntem
kullanildiginda, stile ilerlemesinden sonra en uygun numune alma yerini se¢ebilmek igin
numune haznesinin konumu ayarlanabilir. Bir¢ok calisma yeterlilik i¢in, nodiil dokusunun,
nodiil-parankim smiriin (ve/veya goriinen kapsiilin) ve normal tiroid parankiminin
orneklenmis olmasi gerektigini 6ne siirmektedir. Tehlikeli bir yerde bulunan nodiiller dikkatle
degerlendirilmelidir. Tek etkili bir igne daha giivenlidir ¢linkii numune haznesinin ince ayari
saglanabilir.

Bazen tiroid nodiillerinde ciddi fibrozis ve/veya sert kalsifikasyonlar goriilebilir. Bu tiir sert
nodiillerden basarili bir sekilde 6rnek almak i¢in ¢ift etkili kor ignesi kullanilmasi faydahidir.
Kilavuz (koaksiyel) bir igne, ¢oklu KIB i¢in kullanighdir. Bu teknikte biyopsi ignesi, nodiil
yiizeyine yakin olan ciltteki kilavuz ignenin liimeninden gegirilerek iceri sokulur. KiB'den
sonra, ek KIiB'nin gerekip gerekmedigini belirlemek icin doku ornegi gorsel olarak
degerlendirilebilir. Gorsel degerlendirmeden sonra, aliman doku derhal formalinde tespit
edilmelidir. Histolojik tan1 i¢in bir veya iki biyopsi yeterlidir. Biyopsiden hemen sonra 20 ila

30 dakika siireyle manuel kompresyon yapilmalidir.

1.9.6. Komplikasyonlar

KIiB deneyimli operatérler tarafindan yapildiginda giivenli, iyi tolere edilen ve diisiik
komplikasyonlu bir islemdir. Hematom, ses degisikligi, enfeksiyon, hemoptizi, 6dem,
vazovagal reaksiyon ve disfaji gibi ¢esitli komplikasyonlar rapor edilmistir.

KiB’de genellikle agr1 ve rahatsizlik gelisir. US esliginde yapilmasi ve 18-21 G ince
ignelerin kullanilmast agr1 diizeyini ve komplikasyon oranini azaltabilir. Bir¢ok ¢alisma,
TIiAB ve KiB'yi agr1 ve tolere edilebilirlik acisindan karsilastirmis ve her iki islemin de
benzer olduklar1 sonucuna varmistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, islemden 2 hafta
sonra genel memnuniyet skorlarinin, TIIAB ve KIB uygulanan hastalar arasinda anlaml
farklilik gostermedigini bildirmistir (14). Vaskiiler hasarm neden oldugu hematom, KiB'de en

sik goriilen komplikasyondur ve bildirilen insidans1 TIIAB ile benzerdir. Kiiciik damar



yaralanmasinin neden oldugu parankim 6demi siklikla hematom ve agriya neden olur. Bu
damar yaralanmalar1 ¢ogu durumda ilaca gerek olmadan ¢ogunlukla basit kompresyonla
tedavi edilir. Gecikmis hematom riskini 6nlemek amaciyla biyopsiden hemen sonra 20 ila 30

dakika stireyle manuel kompresyon yapilmalidir.



1.10. TEMD ONERILERI

1)

2)

3)

4)

5)

Tiroid nodiilleri yaygindir ve g¢ogunlugu benigndir. Biyopsi endikasyonu risk
siniflandirma sistemlerine veklinik risklere gore konulmali, gereksiz biyopsi
yaptlmamalidir.

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) 24-27 G igne ile yapiliyorsa, islem
Oncesi hastanin antiagreganya da antikoagiilan tedavisini kesmeye ve lokal anesteziye
gerek yoktur.

Tiim hastalar, TIIAB veya kor igne biyopsisi (KIB) sonrasi kanama ve hematom
olusumunun uyar1 isaretlerive diger nadir komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmeli ve yazili onamlar1 alinmalidir.

TIiAB ile tekrarlayan 6nemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik sitoloji sonuglar
varliginda ya da klinik olaraknadir goriilen tiroid malignitelerinden siiphelenildiginde,
bir sonraki tan1 yontemi olarak ehil ellerde KiB énerilebilir.

Olas1 tan1 Riedel tiroditi veya lenfoma ise KIB tercih edilmelidir.
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Sekil 1 Ultrason Esliginde Tiroid Ince igne Aspirasyon Biyopsisinin Paralel ve Dikey
yontemleri

A

Soldaki sekil, ignenin tamaminin gorilebildigi paralel yaklasimi gostermektedir.

Sagdaki sekil, yalnizca ignenin ucunun goraldiga dikey yaklasimi gostermektedir



Tablo 1. Farkli TIRADS sistemlerinde nodiil uzun caplarina gére TiiAB endikasyonlari

TIRADS AACE/ACE/AME, mm?2  ATA-TIRADS, mmbP  ACR-TIRADS, mm  EU-TIRADS, mm  KSThR, mm
1 Endike degil Endike degil Endike degil Endike degil Endike degil
2 >20 Endike degil® Endike degil Endike degil Endike degil
3 >10¢ 215 225 >20 220
4 - 210 215 >15 215
5 - >10¢ >10¢ >10¢ 210¢

TIRADS, Tiroid Goriuintileme Raporlama ve Veri Sistemi; AACE, Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi; ACE, Amerikan Endokrinoloji Koleji;
AME, Italyan Endokrinologlar Dernegi; ATA, Amerikan Tiroid Dernegi; ACR, Amerikan Radyoloji Koleji; EU (ETA), Avrupa Tiroid Birligi; KSThR,
Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi; TiiAB, Tiroid ince igne Aspirasyon Biyopsisi.

2 AACE/ACE/AME 3 kategori kullanmaktadir.
b ATA’da 22 cm ise TiiAB diisiiniilebilir olarak belirtilmistir.
¢5ila 10 mm arasinda, klinik duruma ve hasta tercihine bagli olarak TiiAB veya aktif takibin diisiiniilmesini dnerir.



BOLUM 2



BENIGN VE MALIGN TIROID LEZYONLARINA ULTRASON
ESLIGINDE YAPILAN ABLASYON TEDAVILERI

Benign ve malign tiroid hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ultrason (US) esligindeki
ablasyon tedavilerine diinya ¢apinda ilgi artmaktadir. Bu tedaviler endokrinologlar, cerrahlar
ve radyologlar tarafindan uygulanmaktadir ve yakin zamanda ¢esitli profesyonel topluluklar
tarafindan klinik uygulama kilavuzlar yaymlanmistir (1-6).

Bu kilavuzda, son zamanlarda oOnemli ilgi toplamasi ve daha fazla Iliteratiirle
iligkilendirilmesi nedeniyle ablasyon tedavi teknolojilerinden &zellikle radyofrekans
ablasyondan (RFA) ayrintili bahsedilecektir. Ayni1 zamanda 6nemli kanitlarla desteklenen
koklii uygulamalardan olan lazer ablasyonu (LA) ve alkol ablasyonundan (AA),ek olarak son
zamanlarda kullanilmaya baslanilan ve popiilerlik kazanan mikrodalga ablasyonu (MDA) ve
yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrasondan (Y'YOU) bahsedilecektir.

Ablasyon teknolojilerinin ¢esitli klinik durumlarda artan kullanimiyla birlikte, bu
tedavilerin hangi hastalara uygulanmasi gerektigi konusunda kriterlerin belirlenmesi
onemlidir. Bu tiir kriterler, etkinligin degerlendirilmesine izin verir ve gelisen teknolojilerin
akiler kullanimini tesvik eder. Bu kilavuz, ablasyon teknolojilerinin, kanita dayali ve
literatiirde 1lgi goren benign ve malign durumlarda kullanimina deginecektir. Benign durumlar
arasinda, kompresyon semptomlart ya da kozmetik rahatsizliklara neden olan nodiiller ve
otonom fonksiyone tiroid nodiilleri bulunur. Malign durumlar arasinda rekiirren tiroid kanseri
(tiroid kalintisinda veya lenf diiglimlerinde) ve kiigiik, diistik riskli primer tiroid kanserleri
bulunur.

Ablasyon teknolojilerinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in, uygulayicinin US ve US

esligindeki islemleri uygulamada yetenekli ve deneyimli olmasi gerekli 6n kosuldur.

2.1. Islem 6ncesi degerlendirme

US muayenesi, tedavinin mihenk tasidir. Ablasyon 6ncesi US, hem benign hem de malign
hastalikta hedef lezyonun &zelliklerinin degerlendirilmesinde kritik oneme sahiptir. islem
oncesi nodiil veya tiimor boyutlart ve hacmi, sonraki takip muayeneleriyle karsilastirmak
iizere kaydedilir. Lezyonun vaskiilaritesi degerlendirilir. Optimum ablasyon teknigini
belirlemek i¢in solid ve kistik bilesenlerin oran1 degerlendirilir. Nodiil 6zellikleri ve uygun
olan ablasyon teknikleri Tablo 1'de gdsterilmektedir.

Ablasyon oncesi US degerlendirmesi, giivenli ablasyon i¢in anatomik yapilarin belirlenmesi
acisindan da 6nemlidir. Rekiirren laringeal sinirin (RLN) gdriinmedigi ancak olmasi gerektigi

yer olarak bilinen trakeodzefageal oluk veya "tehlikeli liggen" olarak adlandirilan bolgeye



dikkat etmek gerekir (Sekil 1). Ciinkii RLN termal hasara yatkindir. Hematom olusum riskini
azaltmak ic¢in anterior jugiiler venler takip edilmeli gectigi yerlerden igne girisi
yapilmamalidir. Hem tiroid bezindeki benign lezyonlar1 hem de boynun santrali veya
lateralindeki rekiirren kanserleri tedavi ederken, termal hasardan korumak i¢in, vagus sinirinin
karotis kilifina gére konumu belirlenmelidir. Sonografik olarak haritalamaya uygun olmasa
da, sempatik zincirin de karotid arterin derin ve lateralindeki seyri gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Lateral boyun hastaliginda operatoriin ayrica spinal aksesuar sinir,
brakiyal pleksus ve diger sinir yapilarinin potansiyel konumlarina da dikkat etmesi gerekir.

Benign tiroid nodiilleri i¢in, US dl¢limiiyle belirlenen boyut, tedavinin endikasyonu i¢in en
objektif kriteri temsil eder. Bununla birlikte, benzer biiytikliikteki nodiiller, hastalar arasinda
anlamli derecede farkli semptomlara neden olabilir. Nodiiliin tiroid i¢indeki yerlesiminin yan1
sira, viicut kitle indeksi ve boyun c¢evresi gibi faktorler de hastanin ne kadar semptomatik hale
gelebilecegini belirler. Istmus nodiilleri daha erken ve daha belirgin kozmetik rahatsizliklara
neden olma egilimindedir. Bu nedenle ablasyon i¢in uygun boyut kriteri belirlemek zordur.
Bazi rehberler, US’de biiylimeye devam eden minimum 20-30 mm ¢apli nodiillerde tedavi
onermistir. Objektif boyut kriterlerini tanimlamanin zorlugu g6z Oniine alindiginda
kompresyon semptomlarinin ve kozmetik kaygilarin varligi, subjektif de olsalar, daha ¢ok
kabul goren tedavi endikasyonlar olarak kabul edilmektedir. Ornegin, klinik semptomlara
neden olan bir nodiil, sinirli boyuta sahip olsa bile termal ablasyon (TA) i¢in uygun bir
hedeftir.

Fonksiyonel tiroid nodiilleri de RFA ile tedavi edilebilir. Bununla birlikte, hipertiroidi tedavi
olasiliginin radyoaktif iyot (RAI) veya cerrahiden daha az 6ngdriilebilir oldugu ve RFA'nin
basarisina iliskin sonuglarin %24 ila %72 arasinda degistigi unutulmamalidir. Etkinlik nodiil
hacminde %80 veya daha fazla azalma ile iligkili oldugundan, RFA, kii¢iik (<3 cm) nodiilleri
olan ve RAI veya cerrahiye kontrendikasyonlari olan hastalar i¢in uygundur. Toksik
multinodiiler guatr veya Graves hastaliginda ablasyon etkinligi ¢ok daha diisiik oldugundan,
tirotoksikoz nedeninin otonom fonksiyone bir nodiil oldugunu dogrulamak igin sintigrafi
yapilmasi Onerilir.

Gorsel Olcekler kullanilarak semptomlar nicellestirilir, nesne 6l¢ekleri kullanilarak estetik
kaygilar belirlenir. Genellikle 10 puanlik (0; semptom yok, 10; maksimum semptom) bir
“gorsel analog skalas1” semptomatik skalay1r 6lgmede kullanilir. “Kozmetik puan”, doktor
tarafindan 1-4 aras1 bir Olgekte belirlenir. 1, palpe edilen kitle yok; 2, estetik kaygi
olusturmayan palpe edilen kitle; 3, yutkunurken goriinen kitle; ve 4, kolayca goriilebilen kitle
olarak degerlendirilir. Yasam kalitesi (YK) degerlendirmesi i¢in kisa form saglik anketi (SF-
36), tiroid spesifik YK 6l¢egi (ThyPRO) veya ThyPRO-39 6l¢ekleri kullanilabilir (7).



Laboratuvar testlerinden ilk olarak tiroid stimule edici hormon (TSH) ve serbest tiroksin
(sT4) olgiilmelidir. Normal sinirlarda degilseler, sonuglara goére ek olarak serbest
trityodotironin (sT3) de dlgiilebilir. Kanamaya yatkinligi olan vakalardan sakinmak i¢in temel
koagiilasyon tetkiklerinin degerlendirilmesi onerilir. Otonom fonksiyone nodiil tanisini
dogrulamak icin sintigrafi gerekir. Bazi vakalarda retrosternal uzanimi degerlendirmek igin
bilgisayarli tomografi (BT) veya diger kesitsel goriintiillemeler gerekebilir. Termal ablasyon
tedavileri onemli derecede biiyiik retrosternal guatri olanlarda 6nerilmemektedir.

Nodiiliin benign oldugu (Bethesda II), US esliginde yapilmis iki ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) veya bir IIAB ve bir kor igne biyopsisi (KiB) ile dogrulanmis olmalidir.
Otonom fonksiyone nodiiller, piir kistik veya spongioform nodiiller bir [iAB ya da bir KiB
sonrast tek benign sitolojiye sahipse de ablate edilebilir. Malign bir lezyonun gdzden
kacirilmamasi ve tedavisinin geciktirilmemesi igin, siipheli US ozellikleri olan benign
nodiillerin ablasyonunda ve ablasyon sonrasi takibinde yine de dikkatli olunmalidir.

Cerrahi, primer ve rekiirren 1yi diferansiye tiroid kanseri olan hastalar i¢in standart tedavidir;
ancak cerrahinin kontrendike oldugu veya reddedildigi durumlarda RFA bir secenek olabilir.
Giliniimiizde RFA'nin tiroid kanseri tedavisindeki rolii aktif bir tartisma alan1 olmaya devam
etmektedir. RFA, rekiirren papiller tiroid karsinomu (PTK) tedavisinde kullanilmig ve papiller
tiroid mikrokarsinomunda (PTMK) umut verici sonuglar vermistir. Metastatik lezyonlarda
RFA tedavisinden once, IIAB veya KiB ile gerektiginde ek olarak tiroglobulin (Tg)
yikamasiyla malignite dogrulanmalidir. Uzun siireli takip sirasinda tedaviye yaniti
degerlendirmek i¢in serum Tg ve anti-tiroglobulin antikor (Anti-Tg) seviyeleri de
oOl¢iilmelidir. Rekiirren kanserin ablasyonunda 6nemli bir ayrim tedavinin amacidir. Kiiratif
bir tedavi plani1 i¢in lezyonlarin sayis1 sinirli olmali (hasta bagina <3), boyun disinda hastalik
olmamali ve maksimum tiimor ¢ap1 1,5-2 cm'nin altinda olmalidir. Kritik yapilarla komsuluk
nedeniyle tek basina boyut kiiclilmesinin bile semptomlar1 azaltacagi ve yasam kalitesini
artiracag diistiniiliiyorsa daha biiyiik timorlerde de RFA palyatif amacla yapilabilir. Her iki
durumda da hedef nodiiliin/nodiillerin boyutunu, vaskiilaritesini ve komsu yapilara yakinligini
belirlemek i¢in islem oncesi ayrintili US degerlendirme gereklidir. Daha yaygin lokorejyonel
veya uzak metastatik hastalik riski altinda oldugu diisiiniilen hastalarda, metastatik hastalig
saptamak ve tedavi amacini tanimlamaya yardimci olmak igin kesitsel ve/veya fonksiyonel
gorlintiileme tetkikleri gerekli olabilir. RFA su anda primer tiroid kanserinin tedavisinde
birinci basamak olarak kabul edilmemektedir. Giderek artan veriler etkinligi 6ne siirse de, bu
ortamda tedavi endikasyonlar1 hala tartismalidir. Su an igin yalnizca, tiroid bezine sinirl,
tiroid dis1 yayilim veya kapstiler temasi olmayan, mikrokarsinom boyutunda, tek odakli, PTK

oldugu ve agresif alt tip olmadig: sitolojik olarak dogrulanmis, metastatik lenfadenopatisi



olmayan primer tlimorlerde, cerrahi i¢in yiiksek riskli ya da ameliyati kabul etmeyen
hastalarda, tedavi yontemi olarak onerilebilir.

Fizik muayenenin bir bileseni olarak islem Oncesi ses degerlendirilmelidir. Hastaya sesini
anormal olarak degerlendirip degerlendirmedigi veya seste perde, yiikseklik, kalite veya
dayaniklilikta degisiklikler fark edip etmedigi sorulur. Bir anormallik varsa vokal kordlarin
hareketliligini degerlendirmek i¢in larinks muayenesi gerekir. Transnazal veya transoral
fiberoptik ya da ayna laringoskopla muayene altin standarttir. Hastanin tiroid ya da boyun
cerrahisi Oykiisli varsa, sesin Ozelliklerinden bagimsiz olarak, vokal kord hareketliliginin
degerlendirilmesi gerekir.

Son 10 yilda gelistirilen yeni oral antikoagiilanlar islem 6ncesi antikoagiilasyon yonetiminin
karmagikligint arttirmistir. Tedavi planlanirken, ablasyon islemine bagli kanama riski,
antikoagiilanin farmakokinetigi ve hastanin tromboembolik olay riski hesaba katilmalidir.
Genel olarak aspirin veya klopidogrel gibi antiplatelet ajanlar ablasyon isleminden 7-10 giin
once kesilmelidir. Warfarin islemden bes giin once kesilmelidir. Dabigatran, rivaroxaban,
apixaban ve edoxaban gibi direk oral antikoagiilanlar 24-36 saat nce kesilmelidir. Islemden
24 saat sonra tiim ajanlar giivenle baglanabilir.

Hastalar, bu islemlerin standart tedavi yontemlerine gore avantajlari ve kisithliklar
hakkinda s6zlii ve yazili olarak dikkatli bir sekilde bilgilendirilmeli ve bilgilendirilmis onam
alinmalidir. Amerikan Bag ve Boyun Dernegi—Endokrin Bolimii (AHNS-ES), Asya Pasifik
Tiroid Cerrahisi Dernegi (APTS), Italyan Endokrinologlar Dernegi (AME), Ingiliz Endokrin
ve Tiroid Cerrahlar1 Dernegi (BAETS), Avrupa Tiroid Birligi (ETA), Italyan Endokrin
Cerrahisi Birimleri Dernegi (SIUEC), Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi (KSThR), Latin
Amerika Tiroid Dernegi (LATS) ve Tiroid Nodiilleri Tedavileri Dernegi’nin (TNT) RFA
tedavisi i¢in Onerdigi bilgilendirilmis onam formu Sekil 2’de verilmistir.

Ablasyon Oncesi gereken tetkik ve degerlendirmeler icin kontrol listesi olusturmak hasta
takibini kolaylastirir. AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve
TNT derneklerinin multidisipliner konsensiisii ile Onerilen benign tiroid nodiillerinin

ablasyonunda tedavi dncesi kontrol listesi Sekil 3’te goriilmektedir.

2.2. Termal Ablasyon Prensibi

Tiim termal ablasyon tedavileri, asir1 hipertermik kosullarda olusan doku tahribatina
dayanmaktadir. Hiicre 6liimiiniin temel mekanizmas1 koagiilasyon nekrozudur. 40 °C alt1
sicakliklarda hiicre hasar1 geri dontisiimliidiir. 50-60 °C sicakliklarda sicaklik arttik¢a daha
hizli bir sekilde geri doniisiimsiiz hasar olusur. Sabit ablasyonteknikleri bu araliktaki

sicakliklart siklikla 4-6 dakika boyunca korumaya calisir. 60 °C iizerindeki sicakliklarda



protein denaturasyonu ve hiicre zar1 hasari gelisir ve doku nekrozuyla sonuglanir. 100-110 °C
iizerindeki sicakliklarda doku buharlasmasi ve karbonizasyon gelisir. Bdylece elektrot
cevresinde gaz olusur bu da izolasyona neden olarak ablasyon etkinligini sinirlayabilir.
Termal ablasyon teknolojileri, bu sicaklik farkini olusturmak i¢in kullanilan yonteme gore

farklilagmustir.

2.3. Radyofrekans Ablasyon
2.3.1 Teknik ve Temel Prensipler

Tiim ablasyon tedavileri hastane yatisi1 gerektirmeden poliklinik sartlarinda yapilir. Hastalar
ablasyon islemleri sirasinda supin pozisyonda boyun hafif ekstansiyonda olacak sekilde
yatirilir. Topraklama pedleri, viicutta herhangi bir metal (miicevher, piercing, isitme cihazi,
elbise kancasi veya tel gibi) bulunmadigi dogrulandiktan sonra, iletime bagli yaralanmalari
onlemek i¢in, boynun distaline, genellikle de her iki uylugun 6n kismina, yerlestirilir. Boyun
cildi temizlenmeli ve saha ortiilmelidir. Lokal anestezi, transistmik yaklasim ve hareketli atis
metodu tiroid nodiillerinin RFA's1 i¢in gerekli {i¢ temel teknik bilesendir.

RFA sirasinda agriyr 6nlemek i¢in, tiroid kapsiilii ¢evresine ve ignenin cilt girig yerine
yeterli miktarda lokal anestetik (%1 lidokain gibi) enjeksiyonu yapilmasi gerekir. Cilt ve tiroid
kapsiiliinde duyu siniri varken, bez i¢inde yoktur. Lokal anesteziye, ilk US degerlendirmesine
dayanarak, 6n boyunda RFA elektrotunun hedef nodiile erismek i¢in gegecegi yerlere
uygulanarak baslanir. Sonrasinda tiroid kapsiilii gevresine uygulanir. Verilen lidokain, tiroid
bezini ve lizerindeki sternotiroid kasini ayiran anekoik bir bant olarak goriiniir. Glivenle
verilebilecek toplam lidokain miktari, hastanin kilosu ve renal fonksiyonlarina gore
hesaplanir. Lokal anestezik enjeksiyonun ek amaci bitisikteki hassas yapilardan tiroidin
ayrilmasini saglayan hidrodiseksiyondur. Boylece ¢evre dokuyla sivi bir bariyer ya da 1s1
azaltic1 (heat sink) etki olusur. Lidokain veya %35 dekstrozlu siv1 ile hidrodisseksiyon, elektrigi
iletmemesi ve hedef organi ¢evrelediginde termal bariyer saglamasi nedeniyle avantajhidir.
Lokal anestezi altinda ses degisikligi ve pitozis gibi komplikasyonlar kolaylikla fark edilebilir.
Genel anestezi ise ablasyon sirasinda olusabilecek bu komplikasyonlar1 farketmeyi zorlastirir.
Hastalara boyunda herhangi bir agr1 olursa sdylemeleri tembihlenir. Bu agri, tiroid kapsiilii ve
tiroid bezi dis1 yapilarin 1sinmasina isarettir. Tedavi durdurulur, daha fazla lokal anestetik
uygulanir ve RFA elektrodunun yeri degistirilir. Elektrot ucu aktifken elektrodun yeri
degistiriliyorsa, hastanin konugmasi istenmeyen yaralanmalara neden olabilir. Bu nedenle
boyle durumlarda gerektiginde hastayla s6zlii olmayan iletisim kurulmalidir.

Transistmik yaklasim (Sekil 1), sag ya da sol tiroid lobunda yerlesik bir nodiile, elektrotun

istmus yoluyla mediyalden laterale dogru yerlestirilmesiyle saglanir. Transistmik yaklagim



operatore, elektrodun hedef nodiil ve tehlikeli liggende yer alan RLN ile yakinligini kontrol
edebilme kolayligini saglar. Hedef nodiil ile elektrot giris yeri arasinda normal istmik bir
parankimin bulunmasi, agri veya termal hasara neden olabilecek sicak ablasyon sivisinin
peritiroidal alana sizmasm onler. Istmik nodiillerin RFA’s1 daha paramedian bir yaklagim
gerektirebilir.

Karaciger gibi diger organlarin RFA’sinda elektrotun aktif ucu hedef tiimoriin merkezinde
sabit olarak bekler. Bu yontemden farkli olarak tiroid nodiillerinin tedavisinde “hareketli atis
yontemi” kullanilir ¢iinkii tiroid nodiilleri siklikla eliptik ve egzofitik yapidadir, sabit igne ucu
teknigiyle nodil periferi ve ¢evre doku kontrolsiiz bir sekilde, az ya da ¢ok, ablate edilebilir.
Bunun yerine tiroid nodiiliinii ¢ok sayida kiiciik ablasyon bolgelerine ayirarak tedavi etmek
avantajlidir. Nodiiliin en derin yerinden en yiizeysel kismina dogru bolge bdlge ablate ederek
elektrot ucu geri ¢ekilerek ¢ikarilmalidir. Elektrot yeniden konumlandirilmak igin ileri dogru
hareket ettirildiginde ablasyon durdurulmalidir. Gii¢ ayarlari operatoriin kararina gore
ayarlanir ancak 45 W ile baslayip hastanin toleransina gére 70 W ve lizerine ¢ikarak ablasyon
etkinligi arttirilabilir. Is1 ve 1s1 hasar1 elektrot ucundan 1-3 mm uzaga kadar ulasabildiginden,
elektrotun ilerletilmesinde aktif ucun boyutu, gii¢ seviyesi ve vital yapilara yakinlik dikkate
alinmalidir. Tiim islem boyunca elektrot ucunun yeri es zamanli US ile siirekli takip
edilmelidir. Benign bir tiroid nodiiliiniin ablasyonunda, nodiil biiyiikliigline ve ablasyon
uzunluguna bagli olarak 15-50 kJ enerji uygulanmasi gerekmektedir.

Marjinal yeniden biiylimeleri en aza indirmek igin vaskiiler ablasyon teknikleri de
kullanilmaya baslanmistir. Besleyici arteri belirgin olan hipervaskiiler nodiiller i¢in dnce arter
ablasyon teknigi kullanilabilir. Once arterin ablasyonu hipervaskiiler timorlerde ddemi ve
cevreden gecen damarin 1s1 kaybi (heat sink) etkisini azaltirken ayn1 zamanda termal iletimi
bozabilecek kanama riskini de azaltir. Doppler US, nodiiliin ana arteriyel beslenmesinin
belirlenmesinde faydalidir. Marjinal vendz ablasyon teknigi, 1s1 kaybi etkisine katkida
bulunan ve hedef nodiilin kenarinin tamamen ablasyonunu Onleyen marjinal drenajl
damarlara yoneliktir. Bu teknikle, tiroid nodiillerinin 6n kisminda bulunan ven6z damarlar
ablate edilerek, ablasyon i¢in yeterince genis glivenli bir alan olusturulabilir. Bu teknik ayni
zamanda tekrarlayan nodiil biiylimesinin 6nlenmesinde de yararli olabilir.

Fonksiyone nodiilleri ve rekiirren nodal hastalifi tedavi ederken daha genis ablasyon
siirlart olusturmak gerekir. Rekiirren tiroid kanserlerinin tedavisinde ise timdri ¢evreleyen
yumusak dokuyu da ablate etmek gerekir. Ablasyon 6ncesinde tiimdriin RLN, 6zefagus veya
trakea gibi kritik yapilara komsulugu belirlenmelidir. Hidrodiseksiyon teknigi tiimoriin bu

kritik yapilardan uzaklastirilmasini kolaylastirir. Kiiciik aktif uclu (yani 0,38 veya 0,5 cm) bir



elektrot kullanmak, kiiclik primer ve/veya rekiirren kanserlerin tedavisinde etkili ve en
giivenlidir.

Her islemde oldugu gibi tiroid RFA'sinda da optimal sonuglara ulagmak i¢in uygun
ekipmanin kullanilmasi gerekir. Tiroid RFA'sinda kullanilan elektrotlar bu islev icin 6zel
olarak tasarlanmistir. Farkli u¢ boyutlarima (6rnegin 5, 7 ve 10 mm) sahip elektrotlar
mevcuttur. U¢ boyutunun se¢imi, tedavi gerektiren nodiiliin boyutlarina ve gereken hassasiyet
derecesine gore belirlenmelidir. Daha yiiksek riskli bolgelerdeki veya kritik yapilara bitisik
nodiiller i¢in daha kiiciik aktif uclu elektrotlarin kullanilmasi gerekir. Daha biiyiik nodiillerde
(>4 cm) ablasyon siiresini azaltmak i¢in, 10 mm gibi daha biiyiik aktif uglu elektrotlar
kullanilabilir. 5 mm'lik elektrotlar, daha kiiciik ve tedavi alani kritik yapilara komsu olan
nodiillerde kullanilabilir. Tek bir cihazda birden fazla fonksiyona olanak taniyan ayarlanabilir
uc boyutlarina sahip elektrotlar da gelistirilmistir.

Tiroid RFA vakalarinin cogunda monopolar elektrotlar kullanilmaktadir, ancak artik bipolar
elektrotlar da mevcuttur. Akimin yalnizca cihazin ucundaki elektrotlar arasindan gegtigi
bipolar problar daha odaklanmis enerji saglar. Hamilelerde veya kalpte implante edilmis
elektrikli cihazi olan hastalarda bipolar elektrotlarin kullanilmasi daha giivenlidir. Bipolar
elektrotlar Amerika Birlesik Devletleri'nde heniiz FDA onay1 almamuistir, ancak Asya, Avrupa
ve diger cografi bolgelerde klinik kullanimdadir.

Tiroid nodiilli RFA'smnin giivenlik profilini daha da artirmak icin ek yenilikler
gelistirilmistir. Daha odaklanmig, daha dar bir ablasyon bdlgesi olusturmak icin tek yonlii
ablasyon elektrotlar tiretilmistir. Bu elektrotlar ablasyon hedefinin dogrudan kritik bir yapiya
bitisik oldugu vakalar i¢in diisiiniilebilir. Elektrot ucunun izlenmesini kolaylastiracak bir arag
olarak sanal igne izleme sistemleri de gelistirilmistir. Bunlar hareketli atis tekniginden ziyade
sabit ablasyon teknigi i¢in daha kullanislidir ancak klinisyenlere RFA deneyimlerinin erken

donemlerinde fayda saglayabilir.

2.4. Lazer Ablasyon
2.4.1. Teknik ve Temel Prensipler

LA metodunda, tiroid nodiiliine 10 mm araliklarla bir veya daha fazla 21 gauge uygulama
ignesi yerlestirilir. 300 um capindaki optik fiberler ignenin kilifindan gecirilir, ardindan igne
geri ¢ekilerek en az 5 mm'lik ¢iplak fiberin tiroid dokusuyla dogrudan temas etmesi saglanir.
Tiim lazer giivenlik kontrolleri tamamlandiktan sonra enerji, lazer cihazi (genellikle Nd:YAG)
kullanilarak iletilir. Tipik olarak, her ablasyon isleminde toplam 1200-1800 J enerji
olusturabilmek i¢in her diyota ortalama 2-4 W giic uygulanir. Lazer ateslemesi sirasinda,

1sinma ve buharlasma nedeniyle ger¢ek zamanli olarak oldukg¢a ekojenik bir goriintii olusur.



Tiim nodiil ablate oluncaya kadar ilave enerji dozlarinin iletilmesine olanak saglamak igin
fiber(ler), kademeli olarak 1-1,5 cm kadar geri cekilebilir. Fiber sayisi, geri cekilerek
tekrarlanan ablasyon sayis1 ve kullanilan toplam enerji miktart nodiiliin hacmine ve sekline

gore belirlenir.

2.5.Mikrodalga Ablasyon
2.5.1. Teknik ve Temel Prensipler

Mikrodalga sistemi bir jenerator ve bir igten sogutmali saft anteninden olusur. Jenerator
2450 MHz frekansinda, 100 W'a kadar giigle ¢alisir. Anten 16 G, 3 mmlik aktif ucuyla 10 cm
uzunlugundadir. Bu igne diger ablasyon ignelerine gore daha kalin oldugundan ciltte 1-2
mm'lik bir kesi yapildiktan sonra, anten istmus kenarindan girilerek nodiiliin en uzun ekseni
boyunca hedef nodiiliin i¢ine yerlestirilir. Hedef nodiil, kii¢iik birimler halinde hareketli atig
yontemi kullanilarak ablate edilir. Ablasyon giicii genellikle 20-50 W olarak ayarlanir. Tiim

nodiil hiperekoik olduktan sonra islem sonlandirilir.

2.6.Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason
2.6.1. Teknik ve Temel Prensipler

YYOU ile cilt penetrasyon olmadan irreversibl doku nekrozu olusturulur. YYOU cihaz1 bir
enerji jeneratori, bir prob (veya doniistiiriicli), bir monitor ve bir sogutma cihazindan olusur.
Prob hem US goriintii yonlendirme sistemi hem de terapotik bir YYOU doniistiiriicii sistemi
iizerinde calisir. US goriintii yonlendirme sistemi probun ortasina yerlestirilmistir boylece
gorlintiiniin merkezi tedavinin odak noktasini yakalar. Prob, hedeflenen nodiilii goriintiilemek
icin cilt lizerine yerlestirilir. 7,3-9 mm x 1,8-5 mm 6l¢iisiindeki her ablasyon alan1 YYOU
cihazi tarafindan taranarak tedavi edilen ve tedavi edilmeyen alanlar tanimlanir. Operator
ayrica hedefin konturunu monitérde sagittal ve transvers diizlemlerde maniiel olarak
ayarlayabilir.

Bir YYOU atig14-8 saniye boyunca gonderilir ve ardindan 15-50 saniyelik bir soguma siiresi
gelir. Doniistiirlicii 3 MHz frekansinda atiglarla 125-160 W'a kadar gii¢ olusturabilir. Beyaz
hiperekoik isaretlerin degerlendirmesine izin vermek i¢in ilk atiglar nodiiliin merkezine
yapilir. Her atis 2 mm capinda ve 9 mm uzunlugunda elipsoid sekildeki alanlarda 60-80 °C
sicakliklar indiikleyebilir. Lazer bazli hareket dedektorii, ablasyon sirasinda boyun hareket
ederse US atisini1 keser. Cildin sogutulmasi prob i¢indeki bir balondan 10 °C’lik bir sivinin

sirkiile edilmesiyle gerceklestirilir.



2.7.Alkol Ablasyonu
2.7.1 Teknik ve Temel Prensipler

AA kistik komponenti baskin nodiillerde uygulanir. Cilt temizlendikten sonra igne giris
yerine lokal anestetik(%1-2 lidokain) verilebilir. US esliginde 16-25 G igne (boyutu kistik
icerigin vizkositesine gore belirlenir) ile kistik alanin orta kismma girilir. i§ne ucunun
pozisyonunun stabilizasyonu ve hasta yutkunur ya da konusurken alkol sizmasini engellemek
icin transistmik yaklasim ile ignenin girisinin yapilmasi énerilir. i§ne ucunun kistin ortasinda
kalmasina ve kist duvariin yanliglikla delinmesini 6nlemeye dikkat edilerek kist icerigi
miimkiin oldugu kadar aspire edilir. Kalintilarin, kolloidin uzaklastirilmasini kolaylastirmak
ve/veya yiiksek viskoziteli kist sivisini seyreltmek i¢in steril salin irrigasyonu kullanilabilir.
Yiiksek vizkoz igerigi olan kistlerde, biiyiik capli igne ya da bir emme pompasina bagl biiyiik
pigtail kateter kullanarak ya da belirli araliklarla tekrarlanan alkol enjeksiyonlar1 ile
vizkoziteyi azaltarak tedavi basarisi arttirilabilir. Tim kist igerigi basarili bir sekilde
bosaltildiktan sonra, %95-99’luk alkol kist araligina yavasca verilir. Verilecek toplam alkol
miktar1 lezyonun boyutu ve igerigi ve hastanin toleransi ile iligkili olsa da, mutlak miktar
hakkinda bir goriis birligi yoktur. Alkol verildikten kisa bir siire sonra reaspire edilecekse,
cekilmis olan kist s1vis1t hacminin %50’si kadar fazla alkol bile verilebilir. Alkoliin hiicrelere
etki edebilmesi i¢in en az iki dakika gereklidir. islem sirasinda agr1 olursa, alkol enjeksiyonu
durdurulmali ve peritiroidal bir kagak olup olmadig: arastirilmalidir. Alkol verildikten sonra
tamamen aspire edilmeli midir konusuyla ilgili net bir uzman goriisti yoktur. Baz1 ¢calismalar
komplikasyon ya da basar1 orani agisindan enjeksiyon sonrasi alkoliin birakilmasi ya da geri
cekilmesi arasinda fark olmadigini gostermistir. Diger bazilar1 da alkoliin kisa bir bekleme
stiresinden sonra geri ¢ekilmesinin ¢evre dokulara alkol sizisini azalttigini ve islem sonrasi
nodiil boyutu hemen kiiciilecegi i¢in hasta uyumunu arttirdigin1 gdstermistir. Bu nedenle

enjeksiyon sonrasi geride birakilan alkol miktar1 operatoriin kararina birakilir.

2.8.Islem Sonras1 Degerlendirme
2.8.1. Erken Donem Degerlendirme

TA tedavileri sonrasinda, ablasyon alanin1 degerlendirmek, olasi erken komplikasyonlari ve
hedef lezyonda tedavi yanitin1 saptamak i¢in klinik ve US ile degerlendirme yapilmalidir.
Tedavi edilen alan siklikla hafif hipoekoik ve heterojen bir bolge olarak goriiniir ve dokuda
dehidrasyonuna bagli olarak daginik hiperekoik noktalar bulunur. Etkin tedavi edilmis alanlar
renkli Doppler ile haritalama yapildiginda vaskiiler sinyallerden yoksun olarak izlenir.

Kontrastli US yapilabiliyorsa, kiigiik damar sinyallerinin kaybinin daha dogru



degerlendirmesi saglanir. Kontrastli US tekrar tedavi edilmesi gereken, tam olarak ablate
olamamus periferik alanlar1 daha iyi gosterir.

Tedavi sonrasinda buz kompresi uygulanmasi rahatlik saglar ve lokal 6dem ve rahatsizlig
azaltir. Anti-inflamatuar ilaglar (6rn. ibuprofen) agizdan verilebilir, ardindan takip eden 24
saat boyunca NSAID olmayan analjezikler (6rn. asetaminofen) wverilir. Steroid ve
antibiyotiklerin rutin kullanimi gerekmez. Hastalar taburcu edilmeden 6nce 30-60 dakika
gozlemlenmelidir. Yutma, konusma, nefes alma giicliigii veya hemodinamik anormallikleri
olan her hastanin takibi devam etmelidir. Siddetli veya kotiilesen agri, lokal sislik ve eritem,
ates, ses degisikligi, yutma zorlugu veya nefes darligi gibi acil miidahale gerektiren
semptomlar hakkinda hastalara bilgi verilmelidir.

Ses degerlendirmesi, islem giivenligini saglamanin ve kisinin kendi komplikasyon
durumunu izlemesinin 6nemli bir bilesenidir. Tedavinin tamamlanmasinin ardindan ses, islem
oncesinde yapildigi gibi hasta ve doktor tarafindan subjektif olarak yeniden degerlendirilir.
Ses kalitesindeki herhangi bir degisiklik, termal ya da nodiilin genislemesi veya
hematomundan kaynaklanan kompresyon yoluyla RLN hasarina iliskin siiphe olusturur.
Boyle bir durumda, vokal kord hareketleri laringoskop ile dogrudan degerlendirilmelidir.
Transkutandz US ayn1 zamanda laringeal degerlendirmeye de izin verir ve US esligindeki
ablasyon tedavilerinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte, gériintiiyii yeterli olusturabilme yas
ve cinsiyetten etkilenir ve ince hareket anormallikleri US’de tespit edilemeyebilir. Bilateral
ablasyon uygulanacak hastada, iki tarafli vokal kord paralizisi olas1 komplikasyonunu
onlemek amaciyla, islem 6ncesinde ses teli hareketliliginin iki yonlii saglam oldugunun direk
laringoskopla dogrulanmasi onerilir.

AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT Derneklerinin
Multidisipliner Konsensusu ile olusturulan ablasyon sonrasi kontrol listesi sekil 4’te

gosterilmistir.

2.8.2. Uzun Doénem Takip Degerlendirmesi

TA tedavisinin ardindan tedavi yanitini ve tiroid fonksiyonunu degerlendirmek i¢in diizenli
araliklarla klinik, radyografik ve biyokimyasal takip yapilir.

Benign, non-fonksiyone nodiiller i¢in takipte tiroid fonksiyon testleri 6l¢iimil ile tiroid ve
boyun US yapilir. Beklenen maksimum boyut kii¢iilmesine genellikle 12. ayda ulasilir ve bu
slirenin sonrasinda tiroid fonksiyon testlerinin takibine gerek yoktur. Nodiille iliskili semptom
ve kozmetik puanlar, daha 6nce de belirtildigi gibi tutarli, dogrulanmis 6l¢timler kullanilarak

belgelenmelidir.



Tedavi edilen nodiillerin %5-24"iniin 3 ila 5 yil arasinda yeniden biiyiidiigii ve tekrar
ablasyon veya cerrahi gerektirebilecegi bildirildiginden, tiim vakalarda US ile uzun siireli
takip Onerilir. Yeniden tedavi karari, US’deki rezidii nodiiler hacim ve vaskiilaritenin yani sira
hasta memnuniyeti ve semptomlar temel alinarak verilir. Tedavi yanit1 degerlendirilen nodiil
substernal uzanimli bir nodiil degilse kesitsel goriintiilemeye genellikle gerek yoktur.

Otonom fonksiyone bir nodiiliin ablasyonundan sonra hormon durumundaki daha hizli
degisim potansiyeli nedeniyle, tiroid fonksiyonu igslem sonrasi sik¢a, sonrasinda yilda en az
bir kez degerlendirilmelidir. Non-fonksiyone nodiillerde oldugu gibi her takipte US de
yapilmalidir. Fonksiyonel yanitin derecesini degerlendirmek igin sintigrafi tekrarlanabilir.
Hipertiroidi persistan oldugunda, ablasyonu tekrarlamak veya alternatif tedaviler gerekir.

Rekiirren tiroid kanserinin ablasyon sonrasi takibinde US’deki hacim azalmasi ve
intratiimoral vaskiilarite tedavi yanitini belirler. Tg ve Anti-Tg birlikte degerlendirilir. Tedavi
yanitin1 daha ayrintili degerlendirmek veya yeni siipheli alanlar1 belirlemek icin kesitsel
goriintiileme opsiyonel olarak planlanabilir. Birinci yildan sonraki takip, tiimdr durumuna
gore Onerilen plana gore yapilir.

Tedavi sonrasinda nodiil, internal ekojenik odaklara sahip hipoekoik siipheli bir US
goriintiisiine sahip olacaktir. Islem &ncesi benign oldugu gosterilmis bir nodiiliin ablasyon
sonrasinda malign doniisimii olmaz, bu nedenle yorumlayici hekim goriiniimdeki bu
degisikliklerin farkinda olmalidir. ideal olarak, ablasyonu yapan doktor, uygun yorumlamayi
saglamak ve gereksiz sliphe ve biyopsiyi dnlemek i¢in US takibini de siirdiirmelidir. Uzun

donem takip metriklerini igeren bir zaman ¢izelgesi Tablo 2°de gosterilmistir.

2.9.Etkinlik ve Sonuclar
2.9.1.Basan olciimleri

2.9.2.Benign Hastahk

Uygun hastalarda, sitolojik olarak benign tiroid nodiillerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasina
alternatif olarak RFA Onerilebilir. Cerrahi basar1 objektif bir sekilde Slgiilebilirken, RFA
sonrast basarinin tanimi, tedaviyi yapan doktor ve hasta arasinda Onceden belirlenmis
beklentilere dayali olarak yapilir. Basar1 6l¢iitlerini belirlerken, bu dlgciitlerin genel olarak
nasil yorumlanacagini diistinmek son derece 6nemlidir.

RFA tedavisinin basarisi, hasta katilimindan bagimsiz olarak hacim kiiciilme oran1 (VRR)
ve tiroid fonksiyon testleri ile objektif olarak belirlenebilir. Bununla birlikte, benign nodiilleri
tedavi etme karar1 genellikle subjektif sikayetlere dayandigindan, miidahale Oncesi
sikayetlerin ve kozmetik bozuklugun derecesini belirlemek 6nemlidir. Kozmetik anketler, YK

Olgekleri, semptom skorlar1 ve hatta tedavi sayis1 ve komplikasyon sayis1 gibi ol¢iimler,



kullanilan degerli olglim araglaridir. Tedavi etkisini degerlendirmeye yarayan bu dl¢iim
araclarindan islem oncesi degerlendirme kisminda ayrintili olarak bahsedilmistir.
Fonksiyone nodiillerin tedavi basarisi, cerrahide oldugu gibi, antitiroid veya tiroid hormon
replasmani gerekmeden, oOtiroidiyi saglamak olarak degerlendirilir. Yetersiz tedaviden
kaynaklanan kalict hipertiroidi, yash yetiskinlerde uzun vadeli kardiyovaskiiler ve kemik
morbiditesine ve hatta 6liime neden olabilir. Otiroidi saglanip siirdiiriilmedikgce antitiroid ilag
dozunun azaltilmasi, tedavi basarist olarak degerlendirilmemelidir. Bu tedaviler, 6zellikle
kalict remisyon ihtimalinin diisiik oldugu daha biiyiik nodiillerde zorlayici bir tedavi yontemi

olur. Bu gibi durumlarda cerrahi rezeksiyon veya RAI daha uygun tedavi se¢enekleridir.

2.10. Malign Hastalhk

Iyi diferansiye primer tiroid kanserleri, cerrahi olarak tedavi edildiklerinde genellikle cok
iyi bir prognoza sahiptir. Ustelik deneyimli bir cerrahin elinde komplikasyonlar nadirdir ve
sonuclar genellikle miikkemmeldir. Cerrahi tedavide altin standart tiimoriin tamamen ortadan
kaldirilmasidir. Bununla birlikte, son yillarda, diisiik riskli PTMK’da aktif takip gilivenli bir
yOnetim stratejisi olarak giderek daha fazla benimsenmistir. Bu hastalarin takibinde basari,
hastaligin ilerlememesi ve ameliyat gerekmemesi olarak degerlendirilir. Tek odakli PTMK
tedavisinde termal ablasyon tekniklerinin etkinligini degerlendiren 6n ¢alismalar, dikkatli
hasta secimiyle miikemmel hacim azalmasinin elde edilebilecegini, ancak sonografik olarak
tamamen kaybolmanin daha az hastada saglanabilecegini gdstermektedir. Hacim azalmasi ve
sonografik olarak tamamen kaybolma, karsinomun tamamen ortadan kalktigi anlamina
gelmeyebilir. Gergekten de, RFA ile tedavi edilen bugiine kadar tarif edilmis sinirli sayidaki
PTMK histolojik 6rneklerinin ¢ogunlugunda klinik 6nemi bilinmeyen kalici tiroid karsinomu
gorilmiistiir. Primer tiroid kanserlerinin tedavisinde, RFA rutin olarak dnerilmeden Once,
RFA ve diger termal tekniklerin uzun vadeli sonuclar1 daha iyi anlasilmalidir.

Primer tiroid kanseri tedavisinde cerrahi rezeksiyon muhtemelen altin standart olmaya
devam edecek olsa da RFA, ozellikle cerrahiye aday olmayan veya cerrahiyi reddeden
hastalarda tek odakli, diisiik riskli PTMK'lar i¢in potansiyel olarak daha az invazif bir birincil
tedavi olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durumda tedavinin amaci tiimoriin tamamen yok edilmesi
degil, hastaligin ilerlemesinin engellenmesi ve cerrahi miidahaleden kaginilmasi olacaktir.
Aktif takipte oldugu gibi, RFA'nin uygun sekilde uygulanmasi ve basarisi i¢in dikkatli hasta
secimi kritik oneme sahiptir.

Lokorejyonel olarak persistan veya rekiirren tiroid kanseri i¢in standart tedavi cerrahi
rezeksiyondur, ancak RFA, cerrahi riski yiiksek, birden fazla ameliyat gecirmis veya ameliyati

reddeden, ancak klinik olarak miidahale gerektiren hastalar i¢in endike olabilir (8).



2.11. Ablasyon Metoduna Gore Etkinlik Degerlendirmesi

2.11.1 Radyofrekans Ablasyon

RFA, solid, miks ve slingerimsi non-fonksiyone benign tiroid nodiillerinin tedavisinde US
esligindeki en etkili ablasyon teknigidir. Benign tiroid nodiillerinde uzun siireli takip sonuglari
iceren bir meta-analizde, altinct ayda %64,5, 12. ayda %76,9, ardindan 36 ayda %92,2’lik bir
hacim azalmasi bildirilmistir (9). Buna ek olarak nodiille iligkili semptomlarda ve kozmetik
sikayetlerde de 1iyilesme olmustur. Cerrahiyle karsilastirldiginda RFA ile daha az
komplikasyon goriilmiis, YK ol¢timleri daha yiiksek saptanmis ve tiroid fonksiyonlari daha
iyi korunmustur (10).

Otonom fonksiyone nodiillerle iligkili hipertiroidi tedavisinde RFA tedavisinin etkinligini
ele alan veriler sinirlidir ve heniiz uzun vadeli takipleri yoktur. Yakin zamanda yapilan bir
metaanalizde, 12 ay sonra TSH'nin %71,2 oraninda normallestigi bildirilmistir (11). Kiigiik
nodiilli (<12 ml) ve tedavi sonrasinda >%80 hacim azalmasi olan hastalarda hipertiroidinin
diizelmesi ve semptomlardan kurtulma olasiligi daha yiiksektir (12). Cerrahi ile
karsilastirildiginda, otonom fonksiyone nodiiller i¢gin RFA yapilan hastalarda hipotiroidi ve
prosediire bagli komplikasyon oranlar1 daha diisiik olmakla birlikte, tiroid fonksiyonu normale
donen hastalarin sayis1 6nemli 6l¢lide daha azdir (13).

RFA’nin rekiirren/rezidii tiroid malignitelerinde % 68 ila 93 oraninda tam nodiil
kaybolmasina neden oldugu ¢ok sayida calisma ile gosterilmistir (14). Niiks olmadan sag
kalim, RFA ile yeniden ameliyat arasinda benzerdir ve tedavi sonrasi ses degisikligi oranlari
da aynidir. Tek merkezli bir caligmada, tiimdrlerin %91'inin bes y1l veya daha uzun siire sonra
radyografik olarak kayboldugunun bildirilmesine ragmen uzun siireli takip sinirhdir (15).

Ayrica RFA, hastaligin ortadan kalkmasinin miimkiin olmadig1 durumlarda bile palyatif
semptomatik iyilesmede veya lokal kanser ilerlemesinin yavaslatilmasinda etkili olabilir.

Yukarida ayrintili olarak tartisildigi gibi primer tiroid kanserinde RFA gelismekte olan bir
uygulamadir. Tek odakli PTMK'l1 hastalarla yapilan genis bir kohort ¢alismasinda, timérlerin
%88'inin sonografik olarak tamamen kayboldugu ve 42 ay sonra ortalama hacim azalmasinin
%98,8 oldugu gosterilmistir (16). Lokorejyonel ilerleme %3,6 oraninda bildirilmistir. Birkag
ek calisma ile de, diislik riskli PTMK'I hastalarda metastatik hastalik gelisimi olmadan
ablasyon tedavisinin etkin oldugu gosterilmistir (9,17).



2.11.2. Lazer Ablasyon

LA'nin benign tiroid nodiillerinin tedavisinde deneysel ve klinik olarak ilk kullanimi 2000
yilindadir (18). O zamandan bu yana etkinligi bir dizi ¢alismada dogrulanmistir (19-22) LA
ile tedavi edilen 1534 nodiil iizerinde yapilan biiylik, cok merkezli bir calismada belirgin
semptom ve kozmetik iyilesme ile birlikte hacimde %72 oraninda azalma oldugu bildirilmistir
(23). Iki yiiz hastanin yer aldi1 cok merkezli prospektif randomize bir ¢alismada, hastalarin
%067'sinde VRR’de >%50 azalma ve 36. ayda ortalama %57'lik bir VRR ile tiroid
fonksiyonlarinda degisiklik olmadan lokal semptomlarda iyilesme oldugu gdsterilmistir (19).
LA otonom fonksiyone nodiillerin tedavisinde de kullanilmistir. Prospektif, randomize bir
caligma, hafif subklinik hipertiroidili otonom nodiilleri olan 30 hastada tek bir LA tedavisini
RAI ile karsilagtirmistir (24). LA grubunda nodiil boyutu %44 azalirken, TSH'yi
normallestirme RAI grubuna gore anlamli derecede daha diisiiktiir. RFA'ya benzer sekilde,
onemli miktarda (>%80) hacim azalmasi saglanabilen daha kii¢iik nodiillii hastalarda
fonksiyone nodiillerin tedavisi daha basarilidir (25).

LAnmin PTMK tedavisinde kullanimi kapsamli bir sekilde degerlendirilmemistir.
Retrospektif bir calismada RFA'ya benzer sonuglar bildirilmistir; lezyonlarin %94
radyografik olarak kaybolmustur ve hastalarin %5,6'sinda dort yillik takipte lokorejyonel
metastaz saptanmistir (26). RFA, LA ve MDA'nin 1284 PTMK'll lezyonu igeren ve tedavi
sonuclarint degerlendiren bir metaanalizinde, hacim azaltma veya major komplikasyon

gelisimi agisindan ii¢ tedavi arasinda anlamli bir fark olmadig: gosterilmistir (27).

2.11.3. Mikrodalga Ablasyon

Tiroid nodiillerinde MDA tedavisi daha az arastirilmistir ve uzun siireli takibi sinirlidir.
MDA'nin diger termal ablasyon tekniklerine gore teorik olarak avantaji daha biiyiik alanlarda
daha kisa siirede ablasyon saglayabilmesidir (28). Ancak buna daha biiyiik agr riski ve
olumsuz sonuglar da eslik edebilir.

MDA yapilan 447 benign tiroid nodiillii 222 hastay iceren retrospektif bir ¢alismada, 6.
ayda, nodiillerin %82,3inde hacim azalmasinin >%50 oldugu ve nodiillerin %30,7'sinin
tamamen kayboldugu gosterilmistir (29). Diger fazla sayida hasta iceren retrospektif
analizlerde de, MDA'y1 takip eden 6 ayda %67 ile %74 arasinda ve 12 ayda %80 ile %89
arasinda hacim azalmasi rapor edilmistir (30,31). Randomize prospektif bir g¢alisma,
ameliyatla karsilastirildiginda 12 ve 24. aylarda genel ve zihinsel saglik skorlarinin iyilestigini
ve ayrica gorsel analog agr1 skorlarinin daha diisiik oldugunu gostermistir (32).

Otonom fonksiyone nodiillerin tedavisinde MDA sistematik olarak ele alinmamustir.



2.11.4. Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason

YYOU ile ilgili de yiiksek kaliteli prospektif ¢alisma verisi yoktur. Benign, nonfonksiyone
nodiillerde YYOU tedavisini degerlendiren iki sistematik incelemede, {i¢ ila 24 aylik takip
stiresinde %45-%70’lik bir hacim azalmasi rapor edilmistir (33). Avrupa'da yapilan ¢ok
merkezli retrospektif bir ¢calisma, tek seanslik YYOU'nun nodiil hacminde %30-35 oraninda
azalma sagladigimmi gostermistir (34). Diger termal ablasyon tekniklerinde oldugu gibi,
baslangigtaki nodiil boyutu ile nihai hacim azalmasi arasinda ters bir korelasyon vardir.
Cerrahi grupta ¢ok daha biiyiik nodiiller olmasi nedeniyle se¢im yanliligina bagli bir sinirlilik
olmasina ragmen, semptomatik benign nodiiller i¢in lobektomi ile karsilastirilan YYOU'nun
retrospektif bir ¢alismasinda, ablasyondan alti ay sonra YYOU grubunda hacimde %51,7
oraninda azalma, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diisiik maliyet, daha fazla semptom
iyilesmesi, ses ilizerinde daha az etki goriilmiistiir (35).

Otonom fonksiyon nodiillerin YYOU ile tedavisine iligskin sinirli sayida veri mevcuttur. Tek
merkezli YYOU ve RAI’nin karsilastirildig: bir ¢calismada, RAI grubunda sintigrafide anlaml

derecede diizelme ve hipertiroidinin iyilestigi goriilmiistiir (36).

2.11.5. Alkol Ablasyonu

Kistik tiroid nodiillerinin tedavisinde aspirasyon ve sonrasinda yapilan AA en uygun
tedavidir. Beklenen hacim azalmasi %46'dan %90'a kadar degisebilmektedir. Simdilerde, TA
tedavileri, daha ongoriilebilir bir alanda doku tahribati saglayabilmesi ve her solid bileseni
tedavi edebilmesi nedeniyle, solid tiroid nodiillerinde AA'nin yerini almistir. AA tedavisi,
miks kistik ve solid nodiillerin tedavisinde termal tekniklerle birlikte kullanilabilir.
Ulagilabilir kaynaklar sinirli oldugunda, alkol ucuz olmasi ve 6zel ekipman gerektirmemesi
nedeniyle kullanighdir.

AA, rekiirren/persistan iyi diferansiye tiroid kanseri olan se¢ilmis hastalarda, boyundaki
kiigiik hacimli metastatik hastalig1 tedavi etmek icin basariyla uygulanmistir (37). Siklikla ¢ok
sayida seans gerektirerek, %30-100 hacim azalmas1 saglanir. Bes yildan uzun siiren takip

sonuclarina gore lezyon kiiciilmesi kalicidir (38).

2.11.6. Olas1 Komplikasyonlar

Cerrahide oldugu gibi, RLN'nin tiroid ve santral lenf diiglimlerine yakinligi, ablasyon
tedavileri sirasinda hasarlanmasi riskini artirir. RLN yaralanmalarini islem oncesi ve sonrasi
laringoskopi kullanarak arastiran az sayida calisma oldugundan RLN hasarinin gergek
sikligin1 tespit etmek zordur. Chung’un yaptigi sistematik bir inceleme ve metaanalizde,

RFA'y1 takiben subjektif ses degerlendirmesine dayali olarak %1,44 oraninda gecici veya



kalic1 ses degisikligi tespit edilmistir (39). Rekiirren tiroid kanseri nedeniyle RFA uygulanan
176 hastadan olusan bir alt grupta, ozellikle santral kompartman uygulamasinda, ses
degisikligi daha fazla saptanmistir (%7,95). Ses degisikligi gelistiginde silipheli termal
yaralanma bolgesine soguk yikama sivist enjeksiyonu, RLN hasarini hafifletmeye yonelik bir
tedavi metodu olarak Onerilmektedir (40). Tiroid veya tiroid yataginda bilateral ablasyon
yapilmasi diisliniilen hastada 6zel dikkat gereklidir. Herhangi bir ses degisikligi yliksek
diizeyde incelenmeli ve karsi tarafa gegcmeden Once vokal kord muayenesi yapilmalidir.
RFA'yi takiben tedavi edilen nodiiliin i¢cinde gecici bir 6dem olmasi beklenir; bu nedenle
bilateral ablasyon planlaniyorsa, gecikmis sinir felcinin sonuglarindan kaginmak i¢in hemen
degil de kademeli olarak ablasyon yapmak daha giivenli olabilir.

Tiroid ve/veya servikal lenf nodlarinin ablasyonu sirasinda RLN'ye ek olarak diger sinirler
de termal yaralanma agisindan risk altindadir. Nadir de olsa bunlar arasinda, karotis kilifindaki
vagus siniri, karotis arterinin arkasindaki sempatik zincir, supraklavikiiler fossadaki brakiyal
pleksus ve derin boyun kaslar1 tizerindeki frenik sinir yer alir.

RFA sonrast nodiil riiptiirdi, ses degisikliginden sonra ikinci en sik goriilen komplikasyon
olarak bildirilmistir. Mikrodamar sizintisina baglh gecikmis kanamanin nodiil biiylimesine ve
tiroid kapsiiliiniin bozulmasina sebep olarak bu durumu gelistirdigi 6ne siiriilmiistiir. Hastalar
genellikle islemden iki ila dort hafta sonra boyunda sislik ve agr1 sikayetiyle basvururlar. Cogu
hastada konservatif tedavi yeterlidir.

Hipotiroididen kaginmak, ameliyat yerine RFA'y1 tercih etmede birincil motivasyon
faktoriidiir. Benign nodiilleri olan 1459 hasta iizerinde yapilan ¢cok merkezli bir ¢aligmada,
yalnizca bir kiside islem 6ncesi yliksek antitiroid antikorlar ile iligkilendirilen tedaviye bagli
hipotiroidi bildirilmistir (41). Otonom fonksiyone bir nodiiliin ablasyonunu takiben
hipotiroidi gelisimi de benzer sekilde nadirdir (42).

Ablasyonun odaklanmis dogas1 ve siklikla tek tarafli yaklasim nedeniyle, islem sonrasi
hipoparatiroidizm bildirilmemistir. Hematom tipik olarak anterior juguler veya diger 6nemli
peritiroidal venlerin yanlighkla gecilmesi sonucunda gelisir ve elektrod ignesi
yerlestirilmeden 6nce US ile bu damarlarin yerlerinin tanimlanmasi gerekir (43).

Topraklama pedlerinde yiizeysel yaniklar meydana gelebilir, ancak elektrot giris yerinde ve
ablasyon sirasinda cilde ¢ok yakin yerlerde daha sik goriiliir. Trakeal nekroz ve hava yolu
hasari, trakeanin penetrasyonundan veya trakeaya yakin ablasyondan kaynaklanabilir.

Son olarak, hamile kadinlarda veya implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatér (ICD)
bulunan hastalarda RFA yapilmasi 6zel olarak degerlendirilmeyi gerektirir. Uzmanlar RFA
sirasinda meydana gelebilecek olasi fetal yaralanma konusundaki endiselerini belirtmiglerdir.

Tipik olarak tiroid RFA'sinda kullanilan monopolar elektrotlar, elektrik akiminin dagilmasina



izin verir. Uretilen elektrik dalgalar1 ayn1 zamanda potansiyel olarak ICD fonksiyonuna
miidahale edebilir ve normal kalp ritmini stirdiirmek i¢in ICD'ye bagimli olan hastalar i¢in
olimciil bir tehdit olusturabilir. Literatiirde her iki popiilasyonda da herhangi bir
komplikasyon bildirilmemistir; ancak su anda veriler yetersizdir. Teorik risk géz Oniine
alindiginda, eger bu hasta popiilasyonlarinda RFA yapilacaksa, elektriksel yayilimi en aza

indiren bipolar elektrotlarin kullanilmasi en uygunu olacaktir.



2.12.
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9)

TEMD ONERILERI

Basit aspirasyon ile tedavi edilemeyen piir kistik ya da cogunlugu kistik benign
nodiillerin birinci segenektedavisi alkol ablasyonudur.

Ultrason (US) esligindeki ablasyon tedavileri, kompresyon ve/veya kozmetik
semptomlara neden olan benigntiroid nodiillii hastalarda, cerrahiye birinci basamak
alternatif olarak kullanilabilir.

Otonom fonksiyone tiroid nodiillii hastalarda, cerrahi veya radyoaktif iyot
tedavisinden daha az etkili olmasiaragmen, bu tedavileri kabul etmeyen ya da
kontrendikasyonu olan hastalarda termal ablasyon (TA) tedavileri giivenli bir terapotik
alternatif olabilir.

TA tedavileri, cerrahi riski yiiksek olan, ameliyati1 veya aktif takibi kabul etmeyen
uygun (tiroid bezine sinirlitiroid dis1 yayilim veya kapsiiler temasi olmayan, papiller
tiroid karsinomu (PTK) oldugu ve agresif alt tip olmadig: sitolojik olarak dogrulanmas,
metastatik lenfadenopatisi olmayan, tek odakli) primer papiller mikrokarsinomlu
(PTMK) hastalarda diistiniilebilir.

Cerrahi riski yiiksek olan veya ameliyati kabul etmeyen rekiirren PTK’l1 uygun
hastalarda, TA tedavileridiisiiniilebilir.

Ablasyon Oncesi yapilan biyokimyasal ve US degerlendirme ile rekiirren PTK’da
tedavinin amac (kiiratif yada palyatif) belirlenir.

US esligindeki ablasyon tedavisinden 6nce her hastada subjektif ses degerlendirmesi
yapilmalidir.

Ses bozuklugu olan veya dncesinde boyun cerrahisi dykiisii olan hastalarda, laringeal
muayene ile vokal kordhareketliligi degerlendirilmelidir.

Ipsilateral ablasyondan sonra, karsi tarafta da ablasyon yapilacaksa &ncesinde

laringeal muayene yapilmalidir.

10) Ablasyon tedavileri 6ncesinde, detayli tibbi, semptomatik, radyolojik, biyokimyasal

degerlendirmeyapilmalidir. Bu amagcla bir kontrol listesinin kullanilmasi iglemleri

kolaylastirilabilir.

11) Ablasyon tedavileri Oncesinde, hastaya beklenen sonuglar ve potansiyel riskler

anlatilmali ve yazili onamalinmalidir.

12) Hastanin ek hastaliklar1 ve durumu izin veriyorsa, ablasyon tedavisinin sadece lokal

anestezi ile uygulanmasi,islem sirasindaki komplikasyonlarin izlenmesine olanak

tanir.



13) Hidrodiseksiyon, hedef lezyon ile hayati yapilar arasinda mesafe olusturarak, hastanin
konforunu iyilestirirve istenmeyen termal hasar1 azaltir.

14) Radyofrekans ablasyon (RFA) uygulamasinda, transistmik yaklasim yoluyla hareketli
atis teknigininkullanilmasi ve enerjinin yalnizca igne ucu US ile goriildiigiinde
verilmesi, etkili ablasyon ve komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in ¢ok dnemlidir.

15) Transistmik yaklagim yoluyla hareketli atis teknigi, g¢evredeki kritik dokularda
istenmeyen termalyaralanmayi en aza indirir.

16) Ablasyon tedavilerinde hastanin vital parametrelerinin siirekli izlenmesi gerekli
degildir; ancak sedasyonuygulaniyorsa yetiskinlerde sedasyona iliskin belirlenmis
prosediirel yonergelere uyulmalidir.

17) TA sonras1 akut komplikasyonlar klinik ve US ile hizlica degerlendirilmelidir.

18) Her hastada ablasyon sonrasinda subjektif ses degerlendirmesi tedaviyi yapan hekim
tarafindan yapilmalidir.

19) Ablasyon 6ncesi duruma gore hasta tarafindan bildirilen veya doktor tarafindan tespit
edilen sestekidegisiklikler, laringeal muayene ile vokal kord hareketliliginin
degerlendirilmesini gerektirir.

20) Tedaviden 6nce ve takip doneminde hem objektif hem de subjektif l¢iimlerin dikkatli
bir sekildebelgelenmesi, tedavinin etkinligini degerlendirmek ve gercekei beklentiler
olusturmak i¢in 6nemlidir.

21) TA tedavisi sonrasinda ilk objektif degerlendirme, hacim azalmasinin US 6l¢iimii ve
tiroid fonksiyonununkorunmasi veya normallesmesidir.

22) Etkinligi belirlemede valide edilmis semptom, kozmetik ve yasam kalitesi 6lgekleri
kullanilabilir.

23) Semptomatik veya kozmetik kaygilari gegmeyen benign nodiillii hastalarda nodiiliin
tekrar ablasyonudiisiiniilebilir.

24) Persistan hipertiroidide yeniden ablasyon yapilabilir.

25) TA rekiirren kanser tedavisinde kullanildiginda, tedavi yanitin1 degerlendirmek igin
timor hacminin  US  ilebelirlenmesi, lokorejyonel hastalik  durumunun
degerlendirilmesi ve serum Tg/Anti-Tg Ol¢iimii gerekir.

26) Primer malign hastalikta etkiyi belirlemek i¢in sonografik hacmin azalmasi veya
malign lezyonun tamameniyilesmesi ile birlikte hastalik durumunun uzun siireli takibi
gereklidir.

27)US esliginde herhangi bir TA tedavisini uygulamadan once, tiroid ve boyun US

konusunda ileri egitim veyeterlilik gerekir.



28) US esliginde ablasyon tedavileri yapilmadan once, tiroid nodiillerinin ince igne
biyopsilerinden yeterli sonugalinmis olmas1 gerekir.

29) TA tedavilerini uygulayacak kisi, hayalet bir model iizerinde pratik yapmali,
deneyimli bir uygulayicininyaninda islemi gézlemlemeli, se¢ilen ablasyon teknigi
hakkinda 6zel egitim almalidir.

30) Optimal uygulama, kisinin ilk vakalarmin US esliginde ablasyon tedavilerinde
deneyimli bir doktortarafindan denetlenmesiyle saglanir.

31) Tiroid ablasyonu yapan ve uzun siireli hasta takibi yapmayan doktorlar, nodiiler tiroid
hastaliginintedavisinde uzmanlagsmis bir ekiple iletisim kurmali ve hastanin uzun

donem takibini kolaylagtirmalidir.
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BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

TIiROIDIN RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVISi

Hasta Adr:

Tarih:

Doktorum bana termal ablasyon yontemi ile tedavi edilebilecek bir tiroid rahatsizligimin
oldugunu soyledi.

Dr. (uygulayicinin adi) ile tam bir goriigme yaptigimi ve hem
islem sirasinda hem de sonrasinda islemin dogasini, olasi1 yararlarini ve basar1 sansini ve olasi
riskleri anladigim1 dogrularim. Soru sorma firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar
aldim. Ayrica bana, islemin riskleri ve faydalar1 hakkinda yazili bir 6zet de verildi.

Ayrica agagidaki hususlarin tartisildigini onaylarim:

1. Bu prosediiriin [] genel anestezi [ lokal anestezi [] sedasyon altinda gerceklestirilecegini
anliyorum.

2. Doktorumun, nodiil/nodiillerimin veya lenf diiglim/d{iglimlerimin boyutunu kii¢iiltmek i¢in
ultrason esliginde igneye benzeyen bir probu deriden igeri sokarak bu islemi yapacagini
anliyorum.

3. Doktorum bana, boyutun énemli 6l¢iide azalmasinin haftalar veya aylar alacagini ve nihai
sonuclarin bir yil veya daha uzun siire belirgin olmayabilecegini sdyledi.

4. Doktorum bana tiim tedavilerin basarisiz olma, komplikasyon veya hem bilinen hem de
ongoriilemeyen nedenlerden kaynaklanan yaralanma riski tagidigini soyledi. Doktorum ayrica
bana bu islemin genel olarak giivenli oldugunu ancak termal ablasyonunun asagida belirtilen
bazi risklerinin oldugunu agikladi:

o Islem ve/veya iyilesme siireciyle iliskili agr1

o Gegici veya kalic1 ses kisikligi, goz kapag disiikliigl, istemsiz kol/omuz kas
hareketleri ile sonug¢lanabilecek sinir hasari

o Tedavi edilen nodiiliin yirtilmasi



o Cevre dokuda kanama ve morarma

o Cilt yamig1

o Trakea veya yemek borusu yaralanmasi

o Tiroid hormon diizeylerinde degisiklikler

o Aktif tiroid nodiiliiniin tedavi edilememesi

o Tedavi edilen nodiil/diiglimiin boyutunun kiigiilmemesi
o Tedavi edilen nodiil/diiglimiin yeniden biiyiimesi

5. Ayrica, tiroid bezinin veya etkilenen lenf diigiimlerinin bir kisminin veya tamaminin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi veya herhangi bir miidahale olmadan izlemeye devam edilmesi de dahil
olmak tizere, bu tedaviye alternatiflerin oldugu konusunda da bilgilendirildim. Bu
alternatiflerin dogasi, ilgili riskleri ve faydalariyla birlikte bana agiklandi.

6. Onerilen islemin benim durumumda ileriye ydnelik en iyi tedavi olduguna ikna oldum ve
bu nedenle, boynumun

Osag Osol O her iki yaninda bulunan O tiroid nodiilii(leri) O lenf nodu(lar) i¢in

Dr. (uygulayict doktorun adi)’a radyofrekans ablasyon
yapmasi i¢in izin veriyorum.

Bu formu tamamen okudum ve islemi doktorumla tartisttim. Tiim sorularima beni memnun
edecek sekilde yanit verildi.

Hasta imzast: Tarih:




Sekil 3

p \ABAD & \/"‘ 1 M'% ,D‘jé%ﬁgé's/\ﬂl A » "2\‘ 7S —
POQum ™7 OO
N et N g, BTG

Benign Tiroid Nodiillerinin Ablasyonunda Tedavi Oncesi Kontrol Listesi:

AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT Derneklerinin
Multidisipliner Konsensusu

TEDAVi ONCESi KONTROL LIiSTESI

Onceki iki benign biyopsi

Ultrasonda bolgesel metastatik hastalik veya ytiksek riskli nodil 6zelligi yok
Bazal tiroid fonksiyon testleri (TSH ve serbest T4, gerekliyse serbest T3)
Genel Tibbi Degerlendirme

- Ek hastaliklar ve iliskili ilaglar, antikoagtilanlara ve tiroid hormonuna dikkat
- Cerrahi 6yku, tiroid/boyun veya toraksla iliskili olanlara dikkat
- Lokal anestezi toleransina uygunluk

Bilgilendirilmis Onam
- Boyun, gogis, sirt, disler ve kulaklarda islem sirasinda agri
- Ses kisikligina neden olan sinir hasari veya Horner sendromu
- Bosaltma ya da agik cerrahi gerektirebilecek kanama
- Cilt yaniklan
- ikinci bir islem gerektirebilecek noduliin tekrar bilyiimesi
-  Geg¢ donemde nodil riptiri
- Trakea veya 6zafagus yaralanmasi

Semptom Skoru
- Gorsel analog 6lcegi 0-10

Kozmetik Skor
- Doktor muayenesi olgegi 1-4

Ses Degerlendirmesi
Larinks muayenesi *

- Laringoskopi
- Larinks ultrasonu

*Ses degerlendirmesine gore gerekliyse
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Tiroid veya Servikal Ablasyon Tedavisi Sonrasi Kontrol Listesi: AHNS-ES, AME, APTS,
BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT Derneginin Multidisipliner Konsensusu

TEDAVi SONRASI KONTROL LISTESI

Ultrason degerlendirmesi

- Ablasyon alanindaki ekojenik degisikligi degerlendirin

- Kalan vaskilariteyi tespit ve tedavi etmek igin renkli Doppler kullanin

- Hematom olusumu agisindan degerlendirin

Ses Degerlendirmesi

Larinks muayenesi*

- Laringoskopi (altin standart)
- Larinks ultrasonu

Ek norolojik degerlendirme (gerektiginde)**

- Spinal aksesuar sinir
- Brakial pleksus
- Sempatik zincir

Genel Medikal Degerlendirme

islem sonrasi 30-60 dakika izle

Taburcu etmeden once vital bulgulari kontrol et

Uyari isaretlerini gozden gecirin ve dnlemlere geri doniin

- Ciddi ya da kotiilesen agri

- Ses degisikligi

- Yeni ya da kotiilesen disfaji
- Servikal 6dem ya da eritem
- Nefes darhgi

- Ates

*Ses degerlendirmesine gore gerektiginde
**Hedef lezyonun sinir yapilariyla komsuluguna bagli olarak




Tablo 1. Ablasyon tedavilerinin lezyon yapisma gire etkinlikleri

Solid/cogunlugu  Kistik/gogunlugu Fonksivone Prmer Rekiiren

solid benisnnodul  kistikbenign ~ nodul kanser  kanser
RFA +++ ++ + ++ +
AA N/A +++ + ++ +
MDA ++ + + ++ +
LA ++ ++ + ++ +
YYoU ++ MNrA + N/A MNiA

RFA; Radyofrekans ablasyon, AA; Alkol ablasyon, MDA; Mikrodalga Ablasyon, LA; Lazer ablasyon, YYOU; Yiiksek yogunluklu
odaklanmis ultrason.

Not: +, ++ veya +++ her klinik durum i¢in teknolojik etkinligi (+++ en etkin) goéstermektedir.
N/A, degerlendirmek i¢in yetersiz veri anlammdadir.

Nodiil yapist igin ¢ogunlugu tanimi, nodiil voliimiiniin >%50 olusturan komponent i¢gin kullanilmstir.



ENDOCRINE & THYROID SURGEONS

uropean
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Association

Latin American

Thyroid

Ablasyon Tedavisi Sonrasi Takip Plani: AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC, &
TNT Derneklerinin Multidisipliner Konsensusu

enign Non-fonksiyone Benign Fonksiyone Noddl Rekirren Tiroid Kanseri
Erken v" Nodil hacmi /VRR# v" Nodil hacmi/VRR# v Tumér hacmi
<3 ay v" Semptom skoru v" Semptom skoru v Servikal metastatik
v" Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4t hastalik icin US takibi
v" Serum Tg/TgAb, TSH
orta v" Nodil hacmi /VRR v" Nodil hacmi /VRR# v Tumér hacmi
3-6 ay v" Semptom skoru v" Semptom skoru v Servikal metastatik
v" Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4t hastalik icin US takibi
v" Serum TSH v’ 123 gdriintiileme** v" Serum Tg/TgAb, TSH
v' BT veya MR***
Gec v" Nodiil hacmi /VRR# v" Nodiil hacmi /VRR# v" Timodr hacmi
~12 ay v" Semptom skoru v' Semptom skoru v Servikal metastatik
v' Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4t hastalik i¢cin US takibi
v" Serum TSH V' 1B gdrintileme** v" Serum Tg/TgAb, TSH
v' BT veya MR* v\ BT veya MR***

#VRR = Ultrasonografideki hacim azalma orani
t Benign, non-fonksiyone bir nodul varliginda, izole T3 toksikozunu tanimlamak/takip etmek igin T3 6lgimi de gerekli olabilir
*Hedef noduliin konumuna/boyutuna gore tedavi sonrasi kalan dokuyu degerlendirmek igin diistintlebilir

**Zorunlu degildir ancak nodiliin fonksiyonel durumunu degerlendirmede faydahdir
***persistan timorun degerlendirilmesi veya yeni/ilerleyen hastaligin degerlendirilmesi igin endike olabilir

AHNS-ES; Amerikan Bas ve Boyun Dernegi—Endokrin Bolimi, APTS; Asya Pasifik Tiroid Cerrahisi Dernegi

AME; italyan Endokrinologlar Dernegi, BAETS; ingiliz Endokrin ve Tiroid Cerrahlari Dernegi, ETA; Avrupa Tiroid Birligi, SIUEC; italyan
Endokrin Cerrahisi Birimleri Dernegi, KSThR; Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi, LATS;Latin Amerika Tiroid Dernegi, TNT; Tiroid Nodiilleri

Tedavileri Dernegi,

BT; Bilgisayarli Tomografi, MR; Manyetik Rezonans Gorintiileme
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PARATIROID LEZYONLARINA ULTRASON ESLiGINDE YAPILAN
ABLASYON TEDAVILERI

Primer hiperparatiroidinin (pHPT) kiiratif tedavisi, patolojik paratiroid dokusunun cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir (1). Ameliyat endikasyonlarimi karsilayan hastalara oncelikli olarak
paratiroidektomi onerilir. iki tarafli boyun eksplorasyonlarinin yerini, minimal invaziv
cerrahiler almistir. Deneyimli bir paratiroid cerrahi tarafindan iyi bir preoperatif lokalizasyon
yapildiginda hastalarin %95-98'inde kiiratiftir (2). Cerrahi; hemoraji, yara enfeksiyonlari,
rekiirren laringeal sinir (RLN) hasari, gegici veya persistan hipoparatiroidi ve hipokalsemi
gibi komplikasyonlara neden olabileceginden riskli bir islemdir (3). Gelismis cerrahi
tekniklere ragmen cerrahi tedaviyi reddeden ya da ameliyat i¢cin komorbid hastaliklari
nedeniyle uygun olmayan hastalar olabilir (4,5). Maalesef en tecriibeli ellerde bile persistan
pHPT hastalarin %4.7'sinde gortilebilir (6). Bu nedenlerle cerrahi tedaviye alternatif tedaviler
arastirllmistir. Medikal tedaviler etkili olabilir, ancak genellikle uzun siireli kalict
hiperkalsemi kontrolii saglanamaz ve 6miir boyu tedavi gerekir (7).

Erken donem kronik bobrek yetmezligine bagli sekonder hiperparatiroidi (sHPT) ilacla ve
efektif diyalizle tedavi edilir. Direncli sHPT de rehberler paratiroidektomi yapilmasini
onermektedir (8,9). Cerrahi sonrasi rekiirrens siktir (10,11). sHPT’si olan hastalarin bazilari,
kotli kardiyopulmoner rezerv, multipl komorbidite ve yaslilik gibi nedenlerle cerrahi igin
uygun olmayabilir. Boyle hastalarda hasta ve klinisyen i¢in farkli tedavi segenekleri cazip
olabilir.

Ultrason (US) esliginde alkol ablasyonu (AA), 1980’lerde ilk yayinlanan g¢aligmalarla
birlikte uzun stire sSHPT’li hastalarda, paratiroid hiperplazisinin ablasyonunda kullanilmigtir
(12,13). pHPT tedavisi igin de ilk kullanilan ablasyon yontemi alkoldiir (14). Sonralarda
tedavi etkinliginin diisiik, komplikasyon riskinin yiiksek oldugu anlagilinca kullanimi
azalmistir. AA’nin solid lezyonlardaki sonuglarin aksine, aspirasyon sonrasi tekrarlayan
paratiroid kistlerinin (PK) tedavisinde etkili ve giivenilir oldugu gosterilmistir.

US esliginde termal ablasyon (TA) tedavileri cerrahi dis1 ablasyon seceneklerini oldukga
genisletmistir. Mikrodalga ablasyon (MDA), radyofrekans ablasyon (RFA), lazer ablasyon
(LA) ve yiksek yogunluklu odaklanmig ultrason (YYOU) gibi TA yontemleri
kullanilmaktadir. 2001 yilinda Bennedbaek ve ark.’in paratiroid adenomun tedavisinde lazer
ablasyonunu kullandiklarin1 gosterdikleri ilk yaymdan bu yana yirmi yildan fazla siiredir

termal tedaviler paratiroid hastaliklarinin tedavisinde denenmistir (15).



3.1. Alkol Ablasyon Tedavisi
Paratiroid lezyonlarinin AA's1 simdilerde yalnizca nonfonksiyone biiyiikk semptomatik

PK’lerin tedavisinde onerilmekte ve kullanilmaktadir.
3.1.1. Alkol Ablasyon Yoéntemi

Y 6ntem tiroid nodiillerinin tedavisindeki kullanimiyla benzerdir;

1) PK igin yapilacaksa, 6nce kist aspire edilir, sonra %95-99 alkol enjekte edilir.

2) Eger islem paratiroid adenomu ya da hiperplazisi nedeniyle yapiliyorsa aspirasyon
yapilmadan alkoldirek enjekte edilir.

3) PKi¢in aspire edilen sivinin yaklasik %50’si kadar (16), adenomlar i¢in adenomun
vaskiilaritesi veboyutuna gore 3-6 mL alkol (17) verilir.

4) Alkol lezyon igindeki yayilimina gore farkli kadranlara enjekte edilebilir. Alkol
enjeksiyonunu takibentipik olarak hipoekoik paratiroid dokusunda hiperekojen bir
goriiniim elde edilir.

5) Yaklasik bir dakika sonra bu hiperekojenite azalir ve igne ucunun tekrar rahat
goriilmesi saglanir.

6) Alkol geri ¢ekilebiliyorsa, ¢ekilebildigi kadart gekilir, miimkiin degilse igeride
birakilabilir.

7) lgne geri gekilirken, igne ucunda kalan alkoliin cilt alt1 doku ile temas1 sonucunda
olabilecek agriyiazaltmak i¢in igneyi ¢ekmeden Once igne icini ve igne ucunu
stvayacak kadar %0.9 NaCl ile igne i¢ininyikanmasi 6nerilir.

8) Igne cekilip islem bittikten sonra hasta 30 dakika gdzlemlenir. Es zamanli US’de
alkoliin lezyon disimakactig1 gézlemlenir veya hasta ciddi agridan sikayet ederse
islem hemen sonlandirilmalidir.

Solid paratiroid lezyonlar1 genellikle birden fazla (3-5) seans gerektirir. Alkol, dikkatlice ve
yavasca enjekte edilmelidir, ¢evre dokulara yayilirsa fibrozis ve RLN’de kimyasal hasar

olusturma riski ytiksektir.

3.1.2. Alkol Ablasyonunun Paratiroid Kistlerinde Kullanimi

Paratiroid kaynakli kistik lezyonlar embriyolojik kokenli, aslinda ¢ok da nadir olmayan,
genellikle fonksiyonel olarak sessiz kistlerdir (18,19). PK, paratiroid hastaliklarinin %0.5'ini
ve tim kistik boyun lezyonlarmin %1’ini olusturur (20,21). PKlar fonksiyone ve
nonfonksiyone olmak iizere ikiye ayrilir. Fonksiyone PKlar pHPT ye neden olurlar ve cerrahi
ile tedavi edilirler (21-23). Nonfonksiyone PKlar gercek kistlerdir ve siklikla
asemptomatiktirler, ancak biiyiik olanlar boyunda siskinlik, disfaji, agr1, trakeal bas1 ve RLN



felci yapabilir (19,20,22,24). US esliginde yapilan basit aspirasyon nonfonksiyone PK i¢in
tanisaldir (25). Bu kistlerden aspire edilen s1vi genellikle berrak ve renksizdir (20,25). Aspire
edilen sividan Olgiilen artmis parathormon (PTH) diizeyi PK i¢in belirleyicidir, ancak artmis
PTH diizeyleri kistin fonksiyon durumunu belirlemez.

Tiroid loblarmin altinda ve kismen iist mediastende yer alan PK’lar, derin konumlari
nedeniyle genellikle bir boyun US veya bilgisayarli tomografi (BT) taramasi sirasinda
tesadiifen bulunur ve siklikla baslangigta hacimli kistik tiroid nodiilleri olarak yanlis teshis
edilir (23,26). Semptomatik olan biiyiik kistler tedavi gerektirir. Semptomatik nonfonksiyone
PK’larin tan1 ve tedavisinde basit aspirasyon ilk segenck tedavi yontemidir. PK'larin
aspirasyonla tedavi basarisi sinirli sayida vaka serilerinde %33-%92 olarak bildirilmistir
(19,23,25,27-32). Sung ve ark., 12 nonfonksiyone PK hastasinda (en biiyiik seri) yalniz tek
basina aspirasyonla %33 basar1 saglamistir (27). Rekiirren kistlerde reaspirasyon etkili
olmamistir, AA ile bu hastalar major komplikasyon gelismeden basariyla tedavi edilmistir.
Yakin zamanda, Baek ve ark., 8 nonfonksiyone PK hastasina AA tedavisi uygulamistir ve

tedavi basaris1 %100’e ulagsmustir (16). islem basarisinda operatdriin deneyimi nemlidir.

3.1.3. Alkol Ablasyonunun Sekonder Hiperparatiroidide Kullanim

1980’lerden sonra uzun siire kronik bobrek yetmezlikli sHPT hastalarinda, AA cerrahiye
alternatif olarak kullanilmigtir (12,13). 2000°1i yillarin baslarinda Japonya’da gok fazla sayida
sHPT'li hastaya, AA yapilmistir (33-35). Sonrasinda, AA’nin etkinliginin paratiroid bezinin
boyutu ve takip stiresi ile ters orantili oldugu, niikslerin sik oldugu, agri, vokal kord hasar1 ve
sonrasinda planlanacak bir operasyon i¢in sikinti olusturacak diizeyde ¢evre dokuda fibrozis
yaptig1 anlasilinca bu tedaviden uzaklasilmistir (12,36-38). AA basarisiz olursa sonrasinda
eksplorasyon cerrahisi ¢ok daha zor olmaktadir. Bu nedenle artik sHPT tedavisinde AA
tedavisi tercih edilmemektedir.

3.1.4. Alkol Ablasyonunun Primer Hiperparatiroidide Kullanimi

pHPT tedavisinde alkol enjeksiyonu ile ilgili yeterli klinik ¢alisma yoktur, bazi vaka
raporlari mevcuttur (13,17,39-42). AA ile en iyi sonuglar tek paratiroid hiperplazisi olan
hastalarda elde edilmistir (13,42). Paratiroid adenomlarinin AA tedavisi siklikla ¢ok sayida

ablasyon seans1 gerektirir.

3.1.5. Alkol Ablasyonunun Komplikasyonlari
AA ile, RLN hasari, gegici disfoni, hipokalsemi ve periglanduler fibrozis gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (41,43-45). Yayinlanan serilerde major komplikasyonlardan



enfeksiyon, direngli agri, 6zefageal hasar veya trakeal hasar bildirilmemis olmasina ragmen,
trakeoozefageal olukta bulunan RNL’ye yakinligi nedeniyle kist disina alkol sizintisini
onlemek i¢in dikkatli olunmalidir. Fletcher ve ark.’in, sHPT hastalarda yaptig1 bir calismada
2 hastada RLN’de kalic1 hasar gelismistir (42). Genellikle igne paratiroidden ¢ikarilirken hafif
bir agr1 olur ve birka¢ dakika i¢inde kendiliginden geger. Komplikasyonlar1 azaltmak igin
tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan transistmik yaklasim PK’lerin tedavisinde de
kullanilabilir (16). 5 mm'den kiigiik paratiroid lezyonlarinda alkol ekstravazasyon riskinin

yiiksek olmasi1 nedeniyle AA yapilmamalidir (42).

3.2. Termal Ablasyon Tedavileri Teknik ve Temel Prensipler

Tiroid i¢in olanla benzer teknik ve prensiplere uyulur. Paratiroid bezini, 6énemli komsu
dokulardan (6zefagus, trakea, karotis arter ve RLN) ayirip termal hasar1 engellemek i¢in, US
esliginde siirekli sivi enjeksiyonu (%5 dekstroz ya da serum fizyolojik) yapilarak
hidrodiseksiyon saglanmalidir. Paratiroid nodiilii, etrafindaki 6énemli yapilardan en az 5 mm
uzak tutulmalidir (46,47). Ek olarak onemli komsu dokulara zarar vermeyi azaltmak igin
ignenin transistmik olarak yerlestirilmesi Onerilir. Ablasyonun her asamasinda igne
pozisyonunu US ile takip etmek gerekir. Paratiroid lezyonlarini boyuta gore tamamen ablate
edebilmek i¢cin MDA ve RFA tedavileri i¢in “hareketli atis” veya sabit ablasyon metodu
kullanilir. Genel olarak 1 cm'den biiyilik lezyonlar icin hareketli atis teknolojisi, 1 cm'den
kiicilik lezyonlar i¢in sabit ablasyon teknolojisi kullanilir. LA metodunda ise sabit igne birkag
kez geri ¢ekilerek tiim alan ablate edilebilir. Ablasyondan hemen sonra US ile goriintiilemede
ablate edilen bolgede hiperekojenite (buharlagsmaya bagli olusur) gelistigi goriiliir (sekil 1).
Takipte bu lezyonlar tekrar hipoekoik 6zellik kazanir. Fiber ya da igneler ilk basta nodiiliin
en dip kismina yerlestirilir ve ablasyon saglandik¢a proksimale dogru hareket ettirilir. Bezin
tamami hiperokoik kabarciklarla doldugunda islem sonlandirilir. Ablasyondan sonra birkag
adenomatoz paratiroid hiicresinin bile kalmis olmasi ablasyonun suboptimal oldugunu ve daha
fazla tedavi seansi1 gerektirecegini gosterir. Bu nedenle paratiroid adenomunun periferinin
tamamen ablate olmas1 marjinal tekrar bliylimenin engellenmesi agisindan dnemlidir.

Tiim islem sirasinda hastalar ses degerlendirilmesi icin aralikli konusturulur. Tedavi
bittikten sonra kanama komplikasyonunu minimalize etmek i¢in 15 dakika hafifce
kompresyon yapilir. Hasta 30-60 dk herhangi bir komplikasyon gelisimi agisindan izlenir.

sHPT’li hastalarda iglemler goriintiileme yontemlerine gore dnceden saptanmis olan birden
fazla bez icin yapilmalidir. Bilateral paratiroid adenomu olan ya da sHPT’li hastalarda

kontralateral taraf ablasyonu, vokal kord hareketlerinin laringoskop veya US muayenesiyle



normal oldugu gosterildikten sonra yapilmalidir; aksi halde islem sonlandirilmali ve RLN
fonksiyonu diizelene kadar ikinci seans ertelenmelidir (48-50).

Mediastinal veya retrotrakeal yerlesimli paratiroid bezlerinin ultrasonografik olarak
goriintiilenmesi zordur. Bu nedenle, US ile lokalizasyonu saptanamayan paratiroid bezlerinde
US esliginde termal ya da alkol tedavileri gergeklestirilemez. Bazen tek seans TA ile yeterli
ablasyon saglanamayabilir (51). Ozellikle kii¢iik paratiroid lezyonlar1 olan hastalarda bu
tedavilerle daha fazla fayda saglanabilmektedir (52).

Komplikasyon gelisimini azaltmak i¢in paratiroid adenomlarinda tiroid nodiillerine gore

daha diistik gii¢ ¢ikis1 ve daha kii¢iik aktif u¢ onerilir.

3.3. Primer Hiperparatiroidide Termal Ablasyon Tedavilerinin Kullanimi

Paratiroid adenom tedavisinde LA kullanilan az sayida hasta igeren veya tedavi sonrasi kisa
stire takip edilen birkag serilik ¢calisma yayinlanmistir. Andrioli ve ark., ortalama 54+34 ay
takip edilen 6 hasta igeren bir seri yaymlamustir (53). LA tedavisi giivenlidir ve kalici yan etki
goriilmemistir. LA’dan 2 ay sonra serum PTH degeri 6 hastada, kalsiyum degeri 5 hastada
diismiistiir. En son takip degerlendirilmesinde, PTH degeri 6 hastada, kalsiyum degeri 3
hastada normal degerlerden yiiksektir. Bununla birlikte, 3 hasta (yani hastalarin yarisi)
persistan pHPT nedeniyle ameliyat edilmistir. Bu calisma sonucuna gore yazarlar, LA’ ’nin
serum PTH ve kalsiyum seviyelerinde gegici bir azalma saglayabildigi, ancak
hiperparatiroidide kalic1 bir ¢6ziim saglamadigi sonucuna varmislardir. Diger bir yandan,
Jiang ve ark., 21 hastayi tedavi etmis ve bir y1l siireyle takip etmistir (54). Onlar kontrastli US
esliginde LA yapmistir. Kontrastlh US’deki kanlanma durumuna gore ablate olmadig:
diistiniilen lezyonlara tam ablasyon saglanana kadar enerji verilmistir. Bir yillik takipte PTH
ve kalsiyum normalizasyonu hastalarin %81’inde saglanmistir. Ciddi bir komplikasyon
gelismemigtir. Appelbaum ve ark., 12 paratiroid adenomlu hastaya LA yapmistir ve 2 yil
boyunca takip etmistir (98). Hepsine sadece bir kez islem yapilmis ve biri disinda hepsinde
basar1 saglanmistir (basar1 oran1 11/12, %92). Direncli olan hastada takibin 6. ayinda cerrahi
tedavi gerekmistir. Tedavi biitiin hastalarda iyi tolere edilmistir. Basarili bir sekilde tedavisi
olan hastalarda, serolojik degerlerde yavas ve ilerleyici bir diizelme olmustur. Kalsiyum ve
PTH degerlerinin normallesmesi birinci ayda goriilmeye baslanmis ancak tamamen
normallesme 6. ayda olmustur. ki yillik takipte tedavi olan tiim hastalarda degerler normal
sinirlarda kalmistir. Andrioli ve ark. ¢calismasindaki hastalarin adenomlar1 Appelbaum ve ark.
caligmasindakinden daha biyiktir (53,55). Ayrica ikinci ¢alismada daha fazla enerji

kullanilmigtir (55). Bu sonuglara gore paratiroid bezinin kiiciikk olmasi, daha fazla enerji



kullanilmasi, bazalde daha diisik PTH degerleri, kanlanmay1 degerlendirerek ablasyon
saglanana kadar enerji vermek tedavi basarisini arttirmaktadir.

Bu bulgular, LA’nin pHPT igin etkili bir minimal invaziv tedavi olarak kullanimini
desteklese de, daha fazla hasta ve daha uzun takip siireleri iceren daha genis serileri igeren
caligmalar gerekmektedir.

YYOU’nun pHPT tedavisindeki etkinligini degerlendiren ¢ok az sayida vaka igeren sadece
birka¢ tane c¢alisma vardir. Kovatcheva ve ark., pHPT’li dort hastalik ilk fizibilite
caligmasinda, iki YYOU seansindan sonra PTH ve serum kalsiyumunda 6nemli bir azalma
oldugunu, iki hastada ise biyokimyasal normallesme oldugunu gostermistir (56). Ambrosini
ve ark., pHPT’1i dort hastanin ikisinde kalict veya kismi bir hastalik remisyonu oldugunu
gozlemlemistir (57). Son olarak Kovatcheva ve ark., 2014 yilinda 13 PHPTIi hastada YYOU
tedavisinden bir ay sonra paratiroid bez boyutu ve PTH degerinde anlamli bir diisme oldugunu
gostermistir (58). Kalsiyumda anlamli azalmanin goriilebilmesi i¢in 9 ay gerekmistir. Bir yil
sonra Ui¢ hastada (%23) tam remisyon goriilmiistiir, 10 (%76.9) hastada PTH yiiksek
seyretmeye devam etmistir. Tedavi basarisi seans sayistyla iliskilidir.

pHPT de RFA etkinligi vaka serilerinde degerlendirilmistir. Baek ve ark. pHPTIi hastalarda
RFA ile hem kalsiyum hem de PTH degerlerinin diisiiriilebildigini gostermistir (16). Baek ve
ark.’in caligmasinda 11 hasta tedavi edilmis, adenomun tamamen kaybolmasi1 ve biyokimyasal
remisyon 7 hastada (%63.6) bildirilmistir. Dort hastada (%36.4) PTH degerleri normale
gelmemis olsa da, bu hastalarin birinde cerrahi spesimende adenom tamamen nekroza
ugramis, birinde de adenom US’de tamamen kaybolmustur. Kalan daha yash ve smirl
kooperasyon goOsteren 2 hastada kismi ablasyon nedeniyle PTH degerleri normale
ulasamamustir. Hussein ve ark.’in bir derlemesinde RFA yapilan 32 hasta i¢eren 9 bildiri
degerlendirilmistir (59). 12 hastada RFA sonrasi iPTH ve kalsiyum degerlerinde diisme
olurken, 19’unda serum kalsiyum ve PTH tamamen normallesmistir. Bir hastada da paratiroid
yerine tiroid nodiilii oldugundan takip parametrelerinde degisiklik olmamuistir.

MDA ile ilgili arastirmalar nispeten daha biiyiik 6rneklem boyutlarina ve daha uzun takip
stirelerine sahiptir; kiir oran1 yaklasik %82.1-%89.4 olarak bildirilmektedir (48,60-62). Ye ve
ark., pHPT de termal tedavilerin etkinlik ve giivenligi ile ilgili bir metaanaliz yayinlamistir
(62). Toplamda 84 hastay1 degerlendiren bes ¢alisma bu metaanalize alinmistir. Calismalardan
birinde LA (53), digerinde YYOU (58) ve 3 tanesinde (60,61,63) de MDA uygulanmistir. TA
sonras1 lg¢lincii ve altinci ayda PTH ve kalsiyum degerleri anlamli miktarda diigmiistiir.
Ablasyon oOncesi ve altinci ay kontrolde paratiroid bezi hacmi agisindan anlamhi fark
gorilmemistir. Wei ve ark.,, pHPTli hastalarda MDA’nin etkinlik ve giivenligini
degerlendikleri 67 hastalik bir ¢alisma yaymlamistir (48). Tam ablasyon 67 hastanin 64’iinde



tek seansla, tiglinde iki seansla saglanmistir. Medyan ablasyon siiresi 170 saniye (89-950),
medyan takip siiresi 13.6 (10-31.1) aydir. Klinik basar1 orani, altinc1 ayda hem PTH hem de
kalsiyum degerlerinin normal olmasi, %89.4’tiir. MDA’dan alt1 ay sonra serum PTH,
kalsiyum, fosfor ve ALP degerleri anlamli olarak iyilesmistir. Adenomun hacmi altinct ayda
%79.4 ve 12. ayda %96.4 kiiciilmiistiir. Bu calismada MDA'nin hiperfonksiyonel paratiroid
bezleri olan hastalarin cogunda bezi tamamen inaktive edebilecegi gosterilmistir. Oniki aydan
sonra hastalarin ¢cogunda ablate edilen adenom nerdeyse yok olmustur. Yakin tarihte ilk kez
cok merkezli bir ¢alisma yaymlanmistir (46). Calismada dort merkezden ¢ok sayida hasta
kaydedilmistir, pHPT i¢in termal ablasyonun etkinligini ve giivenligini ve nispeten uzun
vadeli takip sonuglarini degerlendirmek amaglanmistir. 134 paratiroid adenomlu 119 hasta
caligmaya alinmis, ortalama 18.1 aylik takip yapilmistir. 96 hastaya MDA, 23 hastaya RFA
yapilmistir. Tedavi basaris1 %89.9 saptanmis, 18 aylik takipte %80’in lizerinde tutulmustur.
Ablasyon lezyonu ¢ogu hastada takibin 12. ayinda kaybolmustur. Literatiirde, pHPT igin
cerrahi rezeksiyonun kiir oranlar1 yaklagik %95 olarak bildirilmektedir, bahsedilen c¢ok
merkezli ¢caligmadaki TA’nin kiir oranlarinin hafif¢e daha diisiik saptanmasi, yanlis ponksiyon
ya da inkomplet ablasyonla iligkilendirilmistir. Hidrodiseksiyon yapildiginda, siv1 diizensiz
bir sekilde dagilabilmekte ve c¢evre dokularda nodiil benzeri degisikliklere neden
olabilmektedir. Paratiroid lezyonunun 6 mm'den kiigiik oldugu durumlarda, s1vinin ekojenitesi
paratiroid nodiillerininkine benzerdir, her ikisi de hipoekoiktir ve operatorii kolayca yanlis
hedeflere yonlendirebilmektedir. Bazen kiigiik paratiroid adenomlari agik cerrahi sirasinda da
gozden kacabilmektedir (64). Yukarida bahsedilen ¢ok merkezli ¢alismada (46) da tedavi
olamayan yedi kii¢iik paratiroid adenomu hesaplamalardan ¢ikarildiginda TA basar1 oran
%95’e ulasmistir. Bu basar1 orani cerrahi ile benzerdir. TA’da daha az kan kaybi olmasi,
tedavi siiresinin kisa olmasi, yara izi olmamasi ve sadece lokal anestezi gerekmesi caziptir
(61). Hastanede yatis siiresi cerrahi rezeksiyondakinden daha kisadir (46). Boylece TA, pHPT
hastalar i¢in etkili ve minimal invaziv bir tedavi segenegi saglamaktadir. Bezin tamami ablate
edilemezse sadece kismi remisyon saglanabilecegi 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir (16,61).
Etkin ablasyon i¢in hem hipoekoik hiperplastik nodiiliin merkezinin hem de c¢evresinin
tamamen ablasyonu gerekir (46). Ayrica islem sirasinda intakt PTH 6l¢iimii yapabilmek da
tam ablasyon yapabilmeye yardimc1 olabilir (65). Ek olarak islem 6ncesi belirgin D vitamini
eksikligi olmasi ve ablasyon sonrasi suplementasyonun etkin yapilamamasi da hastalarin tam
iyilesememesine katkida bulunur (66,67). Bu nedenle, ponksiyon teknigi ayrintilarina hakim
olmak, tam ablasyon ve yeterli D vitamini takviyesi kiir elde etmenin temel faktorleridir.
Yukaridaki ¢ok merkezli calismada, RFA ve MDA'min mekanizmalar1 farkli olmasina

ragmen, MDA ve RFA gruplar arasindaki kiir ve komplikasyon oranlar1 benzer saptanmistir



(46). Su anda pHPT tedavisinde RFA veya MDA se¢imi i¢in kesin bir kriter yoktur. Secme
kriteri esas olarak operatoriin deneyimine baglidir. Benign tiroid nodiillerinde MDA ve
RFA'y1 karsilagtiran bir ¢aligsma, altinct ay ve sonraki takipte RFA grubunda MDA grubuna
gore daha biiyiik bir hacim azalmasi elde edilebilecegini gostermistir (68). Ancak yukaridaki
paratiroidle ilgili cok merkezli ¢alismada altinc1 ve 12. ayda MDA ve RFA gruplarinda hacim
azalmasi agisindan fark goriillmemistir (46). Bu durum PHPT adenom boyutlarinin nispeten
kiiciik boyutta (ortanca maksimum ¢ap:1.6-1.8 cm) olmasiyla agiklanabilir.

Literatiirde, pHPT tedavisinde TA tedavileriyle cerrahiyi direk karsilagtiran sadece bir
calisma vardir. Liu ve ark.,, pHPT tedavisinde etkinlik ve yan etki a¢isindan MDA ve
paratiroidektomiyi karsilastirmistir (61). pHPTIi 28 hastaya MDA, 28 hastaya da cerrahi
yapilmistir. MDA grubu ile cerrahi grubu arasinda altinci ayda kiir oran1 (PTH ve kalsiyum
normalizasyonu) agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (%82.1'e karsin %89.3, p=0.705).
MDA uygulanan hastalarda cerrahi yapilanlara gore kan kayb1 daha az ve islem siiresi daha
kisadir (p<0.001). Yan etki ve komplikasyonlar iki grupta da benzer saptanmistir (MDA,
cerrahi sirastyla %21.4, %25 p=0.752).

En fazla sayida hastayr igeren yukarida bahsedilen ¢ok merkezli ¢alismada (46) ve
metaanalizde (62) TA’nin pHPT igin etkili ve giivenli bir tedavi segenegi oldugu
gosterilmistir. MDA ve RFA, kiir oranlar1 agisindan benzer sonuglara sahiptir. MDA ve
paratiroidektominin karsilastirildigi ¢alismaya (61) gore de kiir oranlar1 ve komplikasyonlar
benzer, MDA’da kan kaybi1 daha az islem stiresi daha kisadir. Bu biiyiik ¢alisma sonuglarina
gore 0,6 cm'den biiyiik paratiroid adenomlart i¢in termal ablasyonun cerrahiye alternatif
olabilecegi sonucuna ulasilabilir. Yine de halen, pHPT nin tedavisinde termal tedavilerin
etkinlik ve giivenligini belirleyecek daha fazla sayida hasta iceren uzun stireli takipli,
randomize kontrollii prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica TA ve cerrahiyi direk
karsilagtiran ¢alismalara da ihtiya¢ vardir. Calismalarin cogunda MDA degerlendirilmistir,
RFA yapilan hasta sayis1 daha azdir, LA ve YYOU tedavisi yapilan hastalarin sayisi ise ¢ok

daha azdir.

3.4. Termal Ablasyon Tedavilerinin Sekonder Hiperparatiroidide Kullanimi

Peng ve ark., sHPT'li 34 hastanin adenomlarina RFA uygulamistir (69). Bir yil sonra
kalsiyum, fosfor ve PTH degerleri dort bezin ablate edildigi hastalarda, ii¢ ve daha az bezin
ablate edildigi gruplara gore anlamli diisiik kalmistir. Bir yilin sonunda hastalarin %44.1'de
(15/34) makul bir PTH seviyesi bildirilmistir. Baek ve ark.’in ¢alismasinda altinci ayda
hastalarin %37.5’inde yanit, %62.5’inde persistans goriilmiistiir (16). Bu Sonuglara gore

sHPT’li hastalarda sadece gegici bir iyilesmenin oldugu ve rekiirrensin engellenemedigi



diisiiniilmiigtiir. En Dbelirgin adenomun ablate edilmesinden sonra kiiclik paratiroid
adenomlarinin biiyiimesi sik rastlanan bir durumdur. Bu nedenle sHPTIi hastalarda PTH ve
kalsiyum degerlerini hedef diizeylerde tutabilmek i¢in tedavinin tekrarlanmasi gerekmektedir.
Zhou ve ark., MDA’nin sHPT’de kullanimiyla ilgili 2015-2021 yillart arasinda yaymlanmis
932 hastay1 igeren 18 calismayr bir metaanalizde degerlendirilmistir (70). Dahil edilen
caligmalarin ¢ogu retrospektiftir ve randomize kontrollii ¢alismalar degildir. Hastalarin yas1
38-69 arasindadir. PTH, kalsiyum, fosfor degerleri birinci haftada, birinci ayda, altinci ayda
ve takip siiresinin sonunda anlamli olarak diigsmiistiir (her biri i¢in p<0.001). Alkalen fosfataz
(ALP) degeri ablasyondan bir giin sonra degismemistir (p=0.99). Ancaktakip siiresinin
sonunda ALP anlamli olarak diismiistiir (p=0.002). Cao ve ark.’in preablatif ve postablatif
sonuglart karsilastiran 8 calismadan olusan metaanalizinde (71), MDA yapilan sHPT’li
hastalarda altinci ayda kalsiyum degerlerinde degisiklik saptamamistir. Bu sonuglar
arasindaki fark muhtemelen Zhou ve ark. metaanalizinin daha fazla sayida hasta igermesine
baghdir.

Kovatcheva ve ark., YYOU yapilan sHPT’li bes hastanin dordiinde serum kalsiyumunun
anlamli olarak diistiigiinii, besinde ise PTH degerlerinde gegici veya kalici bir azalma
oldugunu gostermistir (72). sHPT'li hastalarda YYOU’nun etkinligini degerlendiren tek
caligma budur. Literatiirde LA’nin sHPTIi hastalarda kullanimiyla ilgili bir calismaya
rastlamadik.

Paratiroidektomi ile karsilastirildiginda, TA’nin islem kolayligi, ¢abuk iyilesme ve
tekrarlanabilir uygulanilabilirligi gibi avantajlar1 vardir (69). Bu iki tedavi arasindaki
komplikasyonlar1 ve etkinligi karsilastirmak i¢in Cin’de bazi1 ¢alismalar yapilmistir. Bu
calismalar bir metaanalizde degerlendirilmistir (73). Bu analize alt1 ¢alisma alinmistir. TA
grubunda toplamda 157 hasta, paratiroidektomi grubunda 169 hasta vardir. PTH, kalsiyum,
fosfor degerleri veya ses kisiklig1 acisindan iki yontem arasinda anlamli fark saptanmamustir.
TA sonrasinda hipokalsemi riski fark anlamli olmasa da daha az olarak saptanmigtir. Ancak
TA’da hiperparatiroidi persistans ve/veya rekiirrens riski yiiksektir. Yazarlar bunu
paratiroidektomi isleminin bezlerin direk goriilerek yapilmasi ve bu sayede kolaylikla
cikarilabilmesi, TA’da ise direk goriilerek yapilmamas: bu nedenle tamamen ablate
edilemeyebilmesiyle aciklamistir. Paratiroidektomi yillardir uygulanan klasik bir tedavidir,
TA yeni bir tedavidir. TA teknolojisiyle karsilastirildiginda paratiroidektomi daha oturmus bir
yontemdir (74). Yerinde duran paratiroid bezleri her zaman persistan hastalik ya da rekiirrense
yatkinlik olusturabilir.

Termal tedavilerin etkinligi pHPT ve sHPT’de farklilik gostermektedir. Bu iki grupta
tedavilerin karsilastirilabildigi ¢ok az sayida ¢aligma vardir. Ma ve ark. MDA tedavisi yapilan



17 pHPT'li ve 16 sHPT'li hastanin sonuglarini retrospektif degerlendirerek karsilagtirmistir
(75). sHPT'li hastalarin bezleri daha hiperplastiktir. Bezlerin hacmi daha kii¢iik ve her bezin
ablasyonu i¢in gecen siire pHPTIi hastalarin bezleriyle karsilastirildiginda daha kisadir. Ancak
fark anlamli degildir. iki grupta da ii¢ hastada RLN hasar1 gelismistir, sHPT grubundaki tek
hasta disinda hepsi iyilesmistir. ki grupta da PTH anlamli olarak azalmistir. sHPT
hastalarinda hem hipokalsemiye daha ¢ok rastlanmis hem de iPTH degerleri rebound olarak
daha ¢ok ylikselmistir.

Termal tedaviler pHPT ig¢in etkin bir alternatif olabilirken, sHPT'li hastalarda
hiperparatiroidinin rekiirrensini engelleyemeyebilir. pHPT de tam ablasyon genellikle tek
seanstan sonra saglanabilir, ¢linkii siklikla tek bezde adenom ya da hiperplazi vardir. sHPT de
oldugu gibi multiglandiiler hastalik oldugunda tam ablasyonu saglamak i¢in daha fazla sayida
seans gerekir. Daha giivenilir sonuglar elde edebilmek i¢in biiyiik 6l¢ekli randomize kontrollii

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

3.5. Termal Ablasyon Tedavilerinin Komplikasyonlari
3.5.1. Primer Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar

pHPTmin TA’sina iliskin caligsmalarda, %4.2-%38 degisen bir oranda geg¢ici ses kisikligi
rapor edilmistir (46,48,55,58,62). Bu oran, paratiroidektomiler (%3.9) ve tiroid nodiillerinin
termal ablasyonu igin bildirilenden (%]1.5) daha yiiksektir (76,77). Bununla birlikte,
tiroidektomi veya paratiroidektomide kalict RLN hasar1 insidansi ile karsilastirildiginda,
kalict sinir felcine bagli ses kisikligi oran1 daha diistiktiir (%0.8'e kars1 %3.9) (61). Bunun
nedeni paratiroid bezlerinin anatomik boélgelerine baglanabilir. Bazi paratiroid nodiilleri,
termal hasara yatkin olan RLN'ye ¢ok yakindir. Iyi bir hidrodiseksiyon uygulamasi, RLN'ye
termal hasari etkili bir sekilde azaltabilir.

Wei ve ark. calismasinda mindr komplikasyon olarak islem sirasinda agriya hastalarin
%16.4’iinde rastlamistir ve islem durdurulunca agr1 gecmistir (48). Islemden 1-3 giin sonra
gecen Oksliriik hastalarin %3’linde, kalsiyum replasmaniyla hizlica diizelen elde uyusma
hastalarin %17.9’unda, hipokalsemi %3’{inde goriilmiistiir. Baska bir ¢calismada subkutan
odem (%6), igne giris yeri kanamasi (%2.4) ve gegici hipokalsemi (%1.2) goriilmistiir (62).
Subkutan 6dem 1-4 haftada iyilesir (58). Igne giris yerinde kanama ve gecici hipokalsemi,
bast uygulanarak ve kalsiyum replasmaniyla tedavi edilir (60,61). Bu komplikasyonlar

hastane yatisin1 uzatmayan, hafifletmek i¢in sadece medikal tedavi gerektiren durumlardar.



3.5.2. Sekonder Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar

Zhou ve ark. MDA ile ilgili metaanalizinde islem sonrasi gecici olarak hastalarin
%35.2’sinde hipokalsemi, %9.2’°sinde ses kisiklig1, %7.2’nde sinir hasari, %3.6’da hematom,
%29.5’inde subkutan 6dem, %10’unda su yutmada giigliik bildirmistir (70). sHPT hastalarinda
YYOU sonrasi hastalarin %60’inda hafif subkutan 6dem, %40’inda uzamis vokal kord
disfonksiyonu, %20’sinde su yutarken 6ksiiriik ve %20’sinde uzamis iki tonlu ses goriilmiistiir
(72). Cerrahi tedavinin dnemli bir komplikasyonu ses kisikligidir. TA minimal invaziv bir
metod olmasina ragmen Gong L ve ark.’in metaanalizde ses kisiklig1 daha az goriilmemistir
(73). TA direk goriilerek yapilmamaktadir ve operator deneyimli degilse ses kisikligi ve diger

tiim komplikasyonlarin gelisebilme ihtimali artmaktadir.



3.6. TEMD ONERILERI

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Semptomatik nonfonksiyone paratiroid Kistlerinin birinci basamak tedavisi basit
aspirasyondur.

Aspirasyona ragmen tekrar eden basit kistlerde alkol ablasyonu (AA) etkin ve
giivenlidir.

Kistik nodiillerden farkli olarak, paratiroid kistlerinin hassas yapilara yakinlig
nedeniyle AA yapilirkenalkoliin kist digina sizmamasi igin daha dikkatli
olunmalidir.

AA, primer ve sekonder hiperparatiroidi tedavisinde, cerrahi tedavilere gore
etkinliginin diigilk olmasi,komplikasyon riskinin yliksek olmasi ve sonraki
cerrahiyi zorlagtirmasi sebebiyle 6nerilmez.

Primer hiperparatiroidi tedavisinde mikrodalga ablasyon (MDA) ve radyofrekans
ablasyonun (RFA)etkin oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte, daha fazla
sayida hasta igeren uzun siire takipli,randomize kontrollii prospektif ¢calismalara
ihtiyag¢ vardir.

Cerrahiyi kabul etmeyen ya da komorbid durumlari sebebiyle cerrahi riski yiiksek
olan primerhiperparatiroidili hastalarda, deneyimli bir operator varliginda ve olasi
komplikasyonlar kabuledildiginde, RFA ya da MDA tedavi secenegi olarak
distiniilebilir.

Sekonder hiperparatiroidi ve multiglandiiler primer hiperparatiroidi tedavisinde
RFA veya MDAtedavilerinin bagar1 oranlar1 diisiiktiir ve rekiirrens siktir,

uygulanmasi onerilmez.
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