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Önsöz

Değerli Meslektaşlarımız,

Tıp biliminin birçok alanında olduğu gibi endokrinolojide de son yıllarda tanı ve tedavi yaklaşımlarında 
önemli değişimler yaşanmaktadır. Bu değişimlerin başında tiroid ve paratiroid hastalıkları ve 
bunlara neden olan ilgili bez lezyonlarına yönelik girişimsel tedavi işlemleri gelmektedir.  Teknolojik 
gelişmelerin sağladığı olanaklar ile beraber tiroid ve paratiroid hastalıklarının yönetiminde girişimsel 
uygulamalar giderek daha fazla yer bulmaktadır. Hasta güvenliğini, yaşam kalitesini ve tedavi 
seçeneklerini zenginleştiren önemli araçlar haline gelmektedir.

Ultrasonografi eşliğinde gerçekleştirilen ince iğne aspirasyon biyopsileri, kor biyopsiler ve ablasyon 
tedavileri günümüzde yalnızca belirli merkezlerde uygulanan girişimler olmaktan giderek çıkmaktadır. 
Bilimsel kanıtlarla desteklenen, uluslararası rehberlerde yer bulan ve klinik pratiğin önemli bir parçası 
haline gelen uygulamalar olarak kabul görmektedir. Özellikle son yıllarda benign tiroid nodülleri, 
seçilmiş malign tiroid lezyonları (primer yada nüks) ve paratiroid hastalıklarında ablasyon tedavilerine 
ilişkin artan deneyim ve kanıtlar ile bu alanda bilgi birikimi artmıştır. Buna karşın uygun hasta ve 
yöntem seçimi, seçilen tedavi yönteminin uygulama prosedürleri ve işlem sonrası süreçte takibi ile 
ilgili protokollerin belirlenmesi ve standardizasyonuna ihtiyaç duyulmuştur. Bu ihtiyacı tüm dünya 
ile eş zamanlı olarak farkeden kurumlardan biri de Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları 
Derneği olmuştur. Bu doğrultuda "Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarında Girişimsel İşlemler ve Ablasyon 
Tedavileri Kılavuzu", bu alanda ülkemizde öncü deneyime sahip Prof. Dr. Bekir Çakır ve Prof. Dr. Berna 
Evranos Öğmen başta olmak üzere, konunun uzman ve deneyimli öğretim üyelerinden oluşan bir 
çalışma grubu tarafından 2023 yılında hazırlanarak sunulmuştur.

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği olarak temel hedeflerimizden biri, başta üyelerimiz 
olmak üzere ilgili tüm tıp disiplinlerinin güncel bilimsel bilgiye erişimini sağlamak, ülkemizde 
uygulama standartlarının gelişmesine katkıda bulunmak ve hastalarımıza sunulan sağlık hizmetinin 
niteliğini sürekli olarak yükseltmektir. Bu doğrultuda hazırlanan “Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarında 
Girişimsel İşlemler ve Ablasyon Tedavileri Kılavuzu”nun ikinci baskısı güncellenerek hazırlanmıştır. 
Yalnızca güncel bilimsel verileri bir araya getiren bir kaynak değil, aynı zamanda güvenli, etkili ve 
standardize edilmiş klinik uygulamaların yaygınlaşmasına katkı sağlayacak önemli bir başvuru eseri 
niteliğindedir.

Endokrinoloji alanında tiroid ve paratiroid hastalıklarında girişimsel tedavilerin önümüzdeki yıllarda 
daha da gelişeceğine,  eğitim olanakları ile kullanımının artacağına ve uygun düzenlemelerle birlikte 
ülkemizde daha fazla hastanın bu tedavi seçeneklerine erişebileceğine inanıyoruz. Bu süreçte 
bilimsel yeterlilik, yapılandırılmış eğitim, deneyim ve hasta güvenliğinin her zaman ön planda 
tutulması gerektiği açıktır. Derneğimiz, bu alandaki eğitim faaliyetlerini ve bilimsel çalışmaları 
desteklemeye kararlılıkla devam edecektir.

Bu değerli kılavuzun hazırlanmasında ilkinde olduğu büyük emeği geçen başta Prof. Dr. Bekir Çakır 
ve Prof. Dr. Berna Evranos Öğmen’e, Tiroid Bilimsel Çalışma Grubu Başkanı Prof. Dr. Alptekin Gürsoy’a 
ve katkılarını sunan bütün hocalarımıza teşekkür ederim. Yoğun emek ve titizlikle hazırlanan bu 
eserin, başta Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları uzmanları olmak üzere tiroid ve paratiroid 
hastalıklarıyla ilgilenen tüm hekimler için yol gösterici olacağına ve klinik uygulamalara önemli 
katkılar sağlayacağına yürekten inanıyorum. 

Saygılarımla,

Prof. Dr. Erman Çakal

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Başkanı
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Sunarken

Değerli Meslektaşlarım,

Dünyada ve ülkemizde tiroid ve paratiroid lezyonlarına yönelik girişimsel işlemler uzun yıllardır 
uygulanmaktadır. Bu endokrin bezlerde ultrason eşliğinde gerçekleştirilen ablasyon tedavileri ise 
özellikle son yirmi yılda klinik pratiğe giderek daha fazla girmiş; teknolojik gelişmeler, artan deneyim 
ve hasta beklentilerindeki değişim ile birlikte minimal invaziv tedavi seçenekleri arasında önemli 
bir yer edinmiştir. Yakın dönemde bu işlemlerin dünyadaki başlangıcı, gelişimi, standardizasyonu 
ve ortak bir terminolojiyle uygulanabilmesi amacıyla birçok uluslararası dernek ortak rehberler 
hazırlama ihtiyacı duymuş; bu rehberler de art arda yayımlanmaya başlanmıştır.

Ülkemizde ise tiroid ve paratiroid lezyonlarına yönelik girişimsel işlemler konusunda yetkinliği 
bulunan farklı branşların ortak katkısıyla hazırlanmış kapsamlı bir ulusal kılavuzun eksikliği uzun 
süredir hissedilmekteydi. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Yönetim Kurulu’nun 
talebi ve teşvikiyle hazırlanan “Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarında Girişimsel İşlemler ve Ablasyon 
Tedavileri Kılavuzu”, bu alandaki önemli bir gereksinimi karşılamak amacıyla şahsım, Prof. Dr. Berna 
Evranos Öğmen ve ülkemizin bu konuda en deneyimli ve yetkin öğretim üyelerinden oluşan değerli 
bir çalışma grubu tarafından hazırlanmıştır.

2023 yılında yayımlanan ilk baskının ardından, bu ikinci baskıda kılavuz kapsamlı bir şekilde gözden 
geçirilmiş ve güncel literatür doğrultusunda önemli yenilikler eklenmiştir. Özellikle “Benign ve Malign 
Tiroid Lezyonlarına Ultrason Eşliğinde Yapılan Ablasyon Tedavileri” başlıklı ikinci bölüm, son üç yıl 
içerisinde yayımlanan primer malign ve rekürren tiroid kanserlerinde termal ablasyon uygulamalarına 
yönelik güncel rehberler ve bilimsel veriler ışığında yeniden düzenlenmiştir. Kılavuzun üçüncü bölümü 
olan “Paratiroid Lezyonlarına Ultrason Eşliğinde Yapılan Ablasyon Tedavileri” kısmı da yine son yıllarda 
yayımlanan yeni rehberler doğrultusunda gözden geçirilmiştir. Özellikle intratiroidal paratiroid 
adenomu ve sekonder hiperparatiroidide termal ablasyon tedavilerine ilişkin güncel yaklaşım, teknik 
öneriler ve hasta seçimi kriterleri bu baskıya eklenmiş; ilgili bölümler çağdaş literatür ışığında yeniden 
yapılandırılmıştır. Ayrıca bu ikinci baskıda, kılavuz önerilerinin bilimsel dayanağını daha açık ortaya 
koyabilmek amacıyla tüm önerilere kanıt düzeyleri eklenmiş; böylece önerilerin klinik uygulamadaki 
gücü ve literatür desteği daha sistematik ve anlaşılır bir biçimde sunulmuştur.

Önümüzdeki dönemde, ülkemizde tiroid ve paratiroid ablasyon işlemlerinin geri ödeme sistemine 
branşımızın da dahil edilmesiyle önemli bir aşama kaydedileceğine inanıyoruz. Bununla birlikte, 
bu işlemleri hangi hekimlerin, hangi eğitim süreçlerinden geçerek, hangi merkezlerde ve hangi 
koşullarda uygulayabileceklerine ilişkin standart bir yaklaşımın oluşturulması büyük önem 
taşımaktadır. İlk baskıda özellikle vurguladığımız bu gereksinim doğrultusunda, ikinci baskıda 
girişimsel işlemlerde öğrenme eğrisi, eğitim süreçleri, operatör deneyimi ve işlem güvenliği ile 
ilgili konular daha ayrıntılı şekilde ele alınmıştır. Bu kapsamda işlem öncesi teorik eğitim, ultrason 
deneyimi, uygulamalı eğitim süreçleri, komplikasyon yönetimi ve merkez deneyiminin önemi 
güncel literatür eşliğinde değerlendirilmiştir. Çünkü uygun eğitim ve yeterli deneyim olmaksızın 
gerçekleştirilen girişimsel işlemler ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle tüm 
süreçlerde “önce zarar verme” ilkesinin temel yaklaşım olarak korunması gerektiği unutulmamalıdır.

Bu kılavuzun hazırlanması sürecinde desteklerini esirgemeyen TEMD Yönetim Kurulu Başkanı 
Prof. Dr. Erman Çakal’a ve Yönetim Kurulu üyelerine, Tiroid Bilimsel Çalışma Grubu Başkanı Prof. 
Dr. Alptekin Gürsoy’a, ayrıca bilgi ve deneyimlerini büyük bir özveriyle paylaşan tüm değerli 
hocalarımıza içtenlikle teşekkürlerimizi sunuyoruz.

Bu kılavuzun okuyuculara yararlı olmasını, günlük klinik pratiğe katkı sağlamasını ve başta 
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları uzmanları olmak üzere tiroid ve paratiroid lezyonlarına 
yönelik girişimsel işlemler ve ablasyon tedavileri uygulayan tüm hekimler için yol gösterici, ortak dili 
güçlendiren ve güvenli klinik uygulamayı destekleyen önemli bir kaynak olmasını diliyoruz.

Prof. Dr. Bekir Çakır
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TIRADS: Tiroid görüntü raporlama ve veri Sistemi

TİİAB: Tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi 

TNT: Tiroid Nodülleri Tedavileri Derneği

TSH: Tiroid stimule edici hormon 

UUK: Uluslararası Uzman Konsensüsü

US: Ultrason

US-TİİAB: US eşliğinde TİİAB

VRR: Hacim küçülme oranı

YK: Yaşam kalitesi

YYOU: Yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason
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Tiroid, Paratiroid Lezyonlarında ve  
Boyun Lenf nodlarında Ultrason Eşliğinde 

Biyopsi ve Yıkama İşlemleri

1.1.	 Ultrason Eşliğinde Tiroid İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

1.1.1.  Endikasyonlar

Tiroid nodülleri toplumda oldukça yaygındır ve genel olarak çoğu benign olduğundan, kli-
nisyen, tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİİAB) yapılması gereken hastaları dikkatle seç-
melidir. Tanısal incelemede tam bir öykü, fizik muayene, tiroid bezinin ve boynun ultrason 
(US) ile değerlendirilmesi önemlidir.

Tiroid kanseri için risk faktörleri; ailede en az iki kişide tiroid kanseri hikayesi olması, baş 
veya boyuna radyasyon almış olmak, endokrin neoplazi sendromları öyküsü, ani nodül bü-
yümesi, boyunda eşlik eden lenfadenopati ve ses kısıklığı olmasıdır. Fizik muayenede vokal 
kord paralizisi, servikal lenfadenopati ve/veya sert/çevre dokuya yapışık tiroid nodülü varsa, 
maligniteden şüphelenilmelidir.

Pozitron emisyon tomografisi ile saptanan bir tiroid insidentalomasının malign olma olasılığı 
yüksektir ve hastanın primer hastalığından dolayı hayat beklentisi varsa mutlaka US ve gere-
kirse biyopsi ile değerlendirilmelidir. 

US eşliğinde TİİAB (US-TİİAB) öncesi, tiroid bezinin ve boynun lateral kısmının servikal 
lenfadenopati açısından ayrıntılı US değerlendirmesi yapılmalıdır. Tiroid nodüllerinin sayısı, 
yeri ve boyutu, ultrasonografik özellikleri kaydedilmelidir. Hipoekoik bir nodül (veya kısmen 
kistik bir nodüldeki katı bir hipoekoik bileşen), izoekoik veya hiperekoik bir solid nodülle 
karşılaştırıldığında daha yüksek malignite riski taşır. Mikrokalsifikasyon, nodülün geniş değil 
uzun olması, düzensiz kenarlar, kesintili kenar kalsifikasyonu veya ekstra tiroidal uzanımın 
olması malignite riskini arttırır. Süngerimsi veya kısmen kistik bir nodülün malignite riski 
çok düşüktür ve yuvarlak duvarlı pür kistik bir nodül benign olarak kabul edilebilir. 

Mevcut kılavuzlar US-TİİAB gereksinimini, nodülün boyutu ve US’de şüpheli özelliklerin 
varlığına göre oluşturulmuş, pattern ve puan esaslı tiroid görüntü raporlama ve veri sistem-
lerine (TIRADS) göre risk sınıflaması yaparlar. Bu sistemler yüksek bir spesifite ve sensitivite 
ile yapılmaktadır (Tablo 1.1). TİİAB yapılacak nodülü belirlerken risk sınıflandırma sistemle-
rinin (RSS) kullanılmasının, gereksiz biyopsileri azalttığı bilimsel olarak gösterilmiştir. US ra-
porlamada standardizasyon sağlayan TIRADS sistemlerinin rutin olarak kullanılması önerilir. 

US-TİİAB için kullanılan teknik, şüpheli US özelliklerine sahip servikal lenf nodlarının sito-
lojik değerlendirmesi için de güvenli bir şekilde kullanılabilir.
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1.2.	 Kontrendikasyonlar
1.	 Hastayı hemostaz sağlayamayacak hale getiren ciddi, düzeltilmemiş bir kanama, veya 

pıhtılaşma bozukluğunun varlığı mutlak kontrendikasyondur. 

2.	 Aspirin, warfarin (çok yüksek INRler hariç), heparin veya klopidogrel alan hastaların ço-
ğunda, 24-27 gauge (G) iğne ile TİİAB, hematom riski artmadan güvenle uygulanabilir (1). 

3.	 Benzer şekilde, TİİAB yapılmadan önce yeni nesil oral antikoagülanların (dabigatran, 
rivaroksaban veya apixaban) kesilmesi de gerekli değildir (2). 

4.	 Antikoagülan kullanan hastalarda, işlemden sonra 10-15 dakika basınç uygulanmalı ve 
ardından US ile hematom oluşumu açısından kontrol yapılmalıdır. Hastaların işlem son-
rası kanama ve hematom oluşumunun uyarı işaretleri konusunda bilgilendirilmesi ve 
yazılı onamlarının alınması gereklidir. Biyopsi sırasında veya sonrasında şişlik oluşursa 
soğuk kompreslerle müdahale edilmeli ve US takiple kanama kontrol altına alınıncaya 
kadar hasta gözlem altında tutulmalıdır.

1.3.	 Gerekli Malzeme
İşlem için yüksek rezolüsyonlü lineer bir proba (8–15 MHz) sahip bir US cihazı gereklidir 
(3). İşlem öncesinde alkol, pamuk veya spanç, eldivenler, 24-27 gauge'lik (G) iğnesi olan 
10 cc’lik birkaç plastik enkjektör ve yayma hazırlanması için lamlar (ve/veya hücre bloğu 
gibi başka bir sitopatolojik teknik tercih ediliyorsa tüpler) gibi gerekli tüm ekipmanların 
bulunduğu bir masa hazırlanmalıdır. Enfeksiyon riski çok düşük olduğundan sıklıkla prob 
başlığına gerek yoktur, nadiren yerel hijyen tavsiyelerine bağlı olarak steril bir prob başlığı 
kullanılabilir. Genellikle lokal anesteziye gerek yoktur. 

Hücresel materyali aspire etmek veya kistik sıvıyı boşaltmak için şırıngayla çekme (negatif 
basınç) tercih ediliyorsa, bir şırınga tutucusu veya uzatma tüpü de gerekli olabilir. Ancak as-
pire etmek sitolojik yoruma engel olacak fazla sayıda eritrositin örneklere karışmasına neden 

 Tablo 1.1. Farklı TIRADS sistemlerinde nodül uzun çaplarına göre TİİAB endikasyonları  

TIRADS 
AACE/ACE/
AME, mma

ATA-TIRADS, 
mmb

ACR-
TIRADS, mm

EU-TIRADS, 
mm KSTR, mm

1 Endike değil Endike değil Endike değil Endike değil Endike değil

2 >20 Endike değilb Endike değil Endike değil Endike değil

3 >10c ≥15 ≥25 >20 ≥20

4 - ≥10 ≥15 >15 ≥15

5 - >10c ≥10c >10c ≥10c

TIRADS, Tiroid Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi; AACE, Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği; ACE, Amerikan 
Endokrinoloji Koleji; AME, Italyan Endokrinologlar Derneği; ATA, Amerikan Tiroid Derneği; ACR, Amerikan Radyoloji Koleji; 
EU (ETA), Avrupa Tiroid Birliği; KSTR, Kore Tiroid Radyolojisi Derneği; TİİAB, Tiroid İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi.
aAACE/ACE/AME 3 kategori kullanmaktadır. 
bATA’da ≥2 cm ise TİİAB düşünülebilir olarak belirtilmiştir.
c5 ila 10 mm arasında, klinik duruma ve hasta tercihine bağlı olarak TİİAB veya aktif takibin düşünülmesini önerir.
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olabilir. Kapiller metod kullanılıyorsa, hücresel materyali iğnenin içine çekme hidrostatik 
kuvvete dayanır ve bu da yaymalara kan bulaşma riskini azaltır (4). Son zamanlarda, US-
TİİAB’ın tanısal verimini arttırdığı için, negatif şırınga basıncının kullanıldığı geleneksel 
yönteme kıyasla kapiller teknik daha çok önerilmektedir (5). Nodülden gelen örnek yeterli 
miktarda olmadığında her iki metod birlikte (kapiller geçişler yapıldıktan sonra enjektöre 
hafif bir negatif basınç uygulanarak aspirasyon yapılması) kullanılabilir. 

1.4.	 Hazırlık
Hasta, başı hafifçe hiperekstansiyonda olacak şekilde sırtüstü pozisyonda yatırılmalı ve US 
başın yakınına yerleştirilmelidir. Hastaya iğne girişi sırasında hareket etmemesi, yutkunma-
ması veya konuşmaması söylenmeli ve iğne girişinden önce US probunun doğru yerleşti-
rildiğinden emin olunmalıdır. Prop üzerine ince bir tabaka jel sürülerek streç film ile prop 
kaplanır (pratik olarak prezervatifler de kullanılabilir) ve lezyon lokalize edilir.

US eşliğinde iğne ucu lezyona ulaşmak için proba paralel (düzlem içi), proba dik (düzlem 
dışı) veya gerektiğinde oblik olarak da kullanılabilir (Şekil 1.1) (6,7). Paralel teknikle tüm 
iğne yolu görselleştirebilir ancak iğne ve prob tamamen hizalanmazsa görüntü kolayca kaybo-
labilir. İğnenin, iki boyutlu US görüntülemeyle üç boyutlu bir alanda çalıştığını, dolayısıyla 
güvenli bir US-TİİAB gerçekleştirmek için temel US becerilerinin gerekli olduğunu unutma-
mak gerekir (8). Dik teknik ile iğne ucu, yalnızca US ışınının düzlemini geçtiğinde tek bir 
parlak nokta olarak görülür. Bu nedenle lezyona ulaşıncaya kadar küçük prob hareketleriyle 
iğne ucu takip edilmeli ve biyopsi yapılmalıdır. US-TİİAB için paralel veya dik tekniğin seçi-
mi lezyonun anatomik konumuna ve operatörün tercihine ve deneyimine bağlıdır.

Şekil 1.1. Ultrason eşliğinde tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisinin paralel ve dikey yöntemleri
Soldaki şekil, iğnenin tamamının görülebildiği paralel yaklaşımı göstermektedir.
Sağdaki şekil, yalnızca iğnenin ucunun görüldüğü dikey yaklaşımı göstermektedir

1.5.	 İşlem
Sitolojik örnekte artefaktlara neden olabileceğinden cilt üzerinde fazla jel varsa silmek gerekir. 
Sonrasında cilt alkol bazlı cilt dezenfektanı ile temizlenir.
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Prob baskın olmayan elle tutulmalı ve damar yaralanmasını önlemek için, nodüle giden en 
kısa ve en güvenli iğne yolunu kolaylaştıracak bir konuma yerleştirilmelidir. İğne baskın elin 
başparmağı ve işaret parmağı arasında tutulmalı ve iğne ucunun daha iyi görülebilmesi için 
iğne eğimi proba doğru yönlendirilmelidir.

Cilde, prob kenarından en az 0,5 cm uzaklıkta yaklaşık 45° açıyla (veya lezyonun derinliğine 
ve konumuna bağlı olarak) girilmelidir. İğne probun uzun ekseninin merkezine tam olarak 
paralel tutulmalı, US görüntüsüne bakılmalı ve iğne lezyondaki hedef alana doğru yönlen-
dirilmelidir. İğne ucu lezyona ulaştığında iğne saniyede 3 salınım frekansıyla 3 ila 5 saniye 
boyunca bir dikiş makinesi gibi hızlı bir şekilde ileri geri hareket ettirilmelidir (9). 1001, 
1002, 1003 gibi sayarak 5-8 geçiş yaparak da hücre toplanabilir. İğnenin kenarı, kapiller 
kuvvetle iğnenin lümeninden aspire olacak olan küçük doku parçalarını keser. Numune ku-
rumadan hızlıca mikroskop lamına yayma için aktarılmalıdır. Doku örneği, pistonu çekilmiş 
şırıngadan iğne ucunun eğimli tarafı mikroskop lamı üzerine gelecek şekilde fırlatılır. Başka 
bir mikroskop lamı materyalli lamın üstüne 45° açıyla yerleştirilir ve yumuşak ve hızlı bir 
hareketle alttaki slaydın tüm uzunluğu boyunca dik olarak hareket ettirilir. Örneği hücreleri 
ezmeden mikroskop lamı üzerine yaymaya dikkat edilmelidir. Yeterli örnek materyal varsa 
ikinci bir damlacık başka bir lam üzerine yayılmalıdır. Nodülün büyüklüğüne, gelen materyal 
miktarına göre, en az bir yeterli yayma elde edene kadar işlem 2-3 kez tekrarlanabilir.

Lamların yeterliliğinin hemen incelenmesi için bir sitopatologun hazır bulunması idealdir 
ancak ülkemiz koşullarında pek de mümkün değildir. Lamların açık havada kuruması bek-
lenmeli (sitopatoloji laboratuvarı Papanicolaou boyası kullanıyorsa yaymalar hemen alkolle 
sabitlenmeli) ve oda sıcaklığında saklanmalıdır (10). Yayma yerine örnek materyal (özellikle 
saf kistik materyal aspire edilmişse) bir toplama tüpüne alınabilir ve hücre bloğu gibi diğer 
sitopatoloji teknikleri için tüple gönderilebilir. Ayrıca, indetermine sitoloji durumunda, tek 
iğne girişiyle alınan numune örneği, merkezinizde çalışılıyorsa ilave moleküler test için gön-
derilebilir; böylece US-TİİAB’ın tekrarlanma ihtiyacı ortadan kalkabilir.

1.6.	 İp Uçları ve Püf Noktaları
Yayma hazırlanması, tanı sonuçları açısından çok önemli bir rol oynamakta olup, yeterli hücre 
örneği yanlış yayma tekniği kullanıldığında tanı açısından kullanılamaz hale gelebilir. İyi bir 
yayma kalitesi elde etmek için, mikroskop lamı üzerine çok fazla kan kontaminasyonu olmadan 
ince bir hücre tabakası yayılmalıdır. Hücresiz materyal, pür kistik sıvı, görüntüyü engelleyen 
kan, US jeli veya kalın ve hemorajik bir materyal tabakası, tanısal olmayan sonuç riskini artırır. 
Yetersiz olduğu açıkça belli olan yaymalar sitoloji laboratuvarına yollanmamalıdır. Bunun ye-
rine hasta halen oradayken ek örnekler alınıp yollanmalıdır. Numune örneği çok kalınsa, daha 
küçük bir damlacık oluşturulmalı veya yaymanın daha hızlı hazırlanması sağlanmalıdır. Yayma 
sadece ince kist sıvısı içeriyorsa, nodülün kistik sıvısı aspire edilmeli ve kalan solid bir alandan 
veya nodül duvarından örnekleme tekrarlanmalıdır. Kist sıvısından 5-10 cc’lik bir örnek tüp 
içinde yollanıp, santrifüjle hücre elde edilerek, sitolojik inceleme de yapılabilir. 

Belirgin derecede kalsifiye tiroid nodülleriyle karşılaşıldığında iğnenin bükülmesini önlemek 
için iğne kalınlığı 22 G’a arttırılabilir. Yayma kanla kontamine olmuşsa, biyopsi daha az 
iğne geçişi ile tekrarlanmalı veya lezyonun başka bir bölgesinden örnek alınmalıdır. Hasta 
antikoagülan ilaç kullanıyorsa ve tekrarlanan hemorajik sonuçlar alınıyorsa, hastanın klinik 
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durumuna göre TİİAB öncesi tedaviye ara verme düşünülebilir. Renkli Doppler kullanımı, 
artan vasküler aktivite alanlarının US ile görüntülenmesini kolaylaştırarak kanama gelişimini 
önleyebilir. Tanısal olmayan sonuçların oranı aynı zamanda sitologun deneyimine de bağlıdır 
ve klinisyen ile sitopatoloji laboratuvarı arasında yakın işbirliği yapılması önerilir.

US-TİİAB sırasında iğnenin görünürlüğü kaybolursa, iğneyi sabit tutarken US dalgalarını 
hizalamak için probu çok ince hareketlerle oynatarak görüntü tekrar bulunabilir. İğne ucu-
nun US ile görülmesi hala yetersizse, iğnenin hafifçe ileri geri hareket ettirilmesiyle US’deki 
görünürlük artar. İğne aranırken yalnızca düz bir çizgide hareket ettirilmelidir. İğne açısının 
değiştirilmesi gerekiyorsa, lezyonu hedeflemek için iğne ucu cilt altındaki giriş noktasına geri 
çekilmeli ve başka bir açıyla tekrar nodüle doğru ilerletilmelidir (5).

Sonuç olarak, US-TİİAB, tiroid nodüllerinin tanısal incelemesi için çok önemlidir ve gü-
nümüzde çeşitli uzmanlık alanlarından birçok klinisyen tarafından uygulanmaktadır. Teşhis 
doğruluğu büyük ölçüde operatöre bağlıdır ve yeterli materyal elde etme olasılığını artırmak 
için yeterli bilgi ve beceri gereklidir.

1.7.	 Lenf Nodu İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi, Tiroglobulin ve  
Kalsitonin Yıkama

Bilinen bir tiroid kanseri öyküsü veya yeni tanı tiroid kanseri varsa, metastatik hastalığı dışla-
mak veya ameliyat öncesi değerlendirme sırasında cerrahi yaklaşımı yönlendirmek için nodal 
İİAB yapılır. Patolojik lateral lenf nodunun İİAB ile doğrulanması, total tiroidektomiye ek 
olarak lateral boyun diseksiyonunu da gerektirir. Tiroidektomi sonrası birinci ayda yüksek 
kalan tiroglobulin seviyelerinde, boyunda lenf nodu metastazlarının dikkatli bir şekilde araş-
tırılması gerekir.

Lenf nodu İİAB işlemi TİİAB ile benzerdir. Numuneler sitoloji ve tiroglobulin (Tg) veya kalsi-
tonin (KT) yıkama için gönderilir. Numunenin ilk kısmı yayma için kullanıldıktan sonra iğne 
ucunda kalan materyal 1 cc salinle yıkanarak bir ‘eppendorf ’ tüpü ile Tg veya KT ölçümü için 
laboratuvara yollanır. Tg ve KT yıkama lenf nodu metastazları için sitolojiden daha tanısaldır. 

1.8.	 Paratiroid Bezinin İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi ve  
Parathormon Yıkama 

US eşliğinde paratiroid İİAB ve parathormon (PTH) yıkama paratiroid lezyonlarının ta-
nısında güvenli ve etkili bir yöntemdir. US ile paratiroid adenom/hiperplazi şüphesi olan 
lezyon tanımlandıktan sonra yıkama işlemi, İİAB tiroid bezindekiyle benzerdir. İşlem para-
tiroid dokusunu lokalize etmek ve onu çevredeki yapılardan, başlıca hilusu izlenemeyen lenf 
nodlarından ayırmak için kullanılır. Paratiroid yıkama örneklerinde PTH ölçümü paratiroid 
dokusunun tanımlanmasında kullanılmaktadır. PTH yıkaması için örnek hazırlanması lenf 
nodundaki Tg yıkaması ile benzerdir. 

Paratiroid bezinin İİAB’si ile çok nadir de olsa iğne yolu boyunca paratiroid hücreleri eki-
lerek paratiromatozise neden olunabilir. Nadir de olsa, paratiroid kanserlerinde bu durum 
çok önemlidir. Kliniği, laboratuvarı ve US bulguları paratiroid kanseri düşündüren olgularda 
İİAB’den kaçınılmalıdır.
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1.9.	 Kor İğne Biyopsisi (KİB) 

1.9.1. Endikasyonlar

Kor iğne biyopsisi (KİB) için endikasyonlar henüz net olarak tanımlanmamıştır. Çoğu ti-
roid kılavuzu, tiroid nodülü değerlendirmesi için birinci basamak biyopsi olarak TİİAB’ı 
önermektedir; bu nedenle KİB tamamlayıcı bir metod olarak kabul edilmektedir (11). 2017 
yılında Kore Tiroid Radyoloji Derneği (KSThR) KİB Kılavuzu yayınlamıştır (12). KSThR, 
nondiagnostik veya indetermine TİİAB sitolojileri olan tiroid nodülleri için KİB kullanımını 
önermiştir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI), TİİAB ile "yetersiz" vakalarda US eşli-
ğindeki modern iğneler kullanılarak yapılan KİB'in avantajlı olabileceğini öne sürmüştür (9). 
Ayrıca Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği (AACE)/Amerikan Endokrinoloji Koleji 
(ACE)/ Italyan Endokrinologlar Birliği (AME), İngiliz Tiroid Birliği (BTA) ve KSThR, len-
foma, anaplastik kanser, medüller kanser ve metastaz gibi malign tiroid tümörleri için KİB 
kullanımını önermiştir. Ancak Amerikan Tiroid Birliği (ATA) tiroid tümörleri için rutin KİB 
kullanımını önermemektedir (13).

Son olarak KSThR derneği 2019 yılında, mevcut kanıtlara dayanarak, önceki TİİAB 
sitolojileri önemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik olan veya klinik olarak nadir görülen 
tiroid malignitelerinden şüphelenilenlerde bir sonraki tanı yöntemi olarak KİB’i öner-
miştir (11). Ayrıca, Riedel Tiroiditinde de histopatolojik tanı gerektiği için tanısal işlem 
KİB olmalıdır.

1.9.2. Kor İğne Biyopsisi (KİB) İçin Hasta Hazırlığı 

Öncelikli olarak KİB işlemi ve olası komplikasyonları için gerekli bilgileri içeren bilgilen-
dirilmiş onam alınmalıdır. İlaç kullanımına bağlı yan etkiler (örneğin warfarin, heparin, 
aspirin veya klopidogrel gibi ilaçlarla kanama eğilimi) değerlendirilmelidir, ancak pıhtılaş-
ma için tarama kan testi genellikle gereksizdir. KSThR kılavuzu, KİB'den önce aspirin ve 
klopidogrel’in 7-10 gün süreyle, warfarinin 3-5 gün ve heparinin 4-6 saat süreyle kesilme-
sini önermektedir (12). KİB sonrası heparinin 2 saat sonra, warfarinin aynı gece, aspirin 
ve klopidogrelin ertesi gün başlanması önerilir. Antikoagülan tedavinin klinik önemi göz 
önüne alındığında, antikoagülanın kesilmesi, ilacı öneren doktorla dikkatlice değerlendi-
rilmelidir. Warfarin geçici olarak düşük molekül ağırlıklı heparinle değiştirilebilir. İşlem 
için açlık gerekmez.

1.9.3. Kor İğne Biyopsisi (KİB) için Planlama

İşlem öncesinde gri skala US ve renkli Doppler US ile nodül özellikleri, boyutu, yeri ve 
damarlanması değerlendirilmelidir. Renkli Doppler US ile vaskülaritenin dikkatli bir şe-
kilde izlenmesi, KİB sırasında kanamayı en aza indirebilir. KİB giriş rotasına, işlem öncesi 
US’den alınan bilgilere göre karar verilir. Transistmik, lateral, longutidinal ve oblik ol-
mak üzere dört yaklaşım rotasından, transistmik yaklaşımın en uygun olduğu kabul edilir. 
Nodül boyutu ve lokalizasyonu, örnek kesit büyüklüğünü belirlemede önemli faktörlerdir. 
Güvenliği ve teşhis doğruluğunu artırmak için KİB, US eşliğinde deneyimli operatörler 
tarafından yapılmalıdır.
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1.9.4.  Kor İğne Biyopsi Malzemelerinin Hazırlığı

2000 yılından önce, KİB için geniş çaplı iğneler (14 G) kullanılmaktaydı. Son dönem KİB 
cihazları, genellikle küçük çaplı (genellikle 18-21 G) iğneler kullanmakta ve yay aktifliği ile 
karakterize tetik sistemi ile çalışmaktadır. KSThR, tiroid nodülleri için uygun KİB iğne koşul-
larını önermektedir. Öncelikle tiroid bezi yüzeysel bir organ olduğu için iğne uzunluğunun 
kısa (10 cm'den az) olması önerilir. İkincisi, iğne çapı numunenin kalınlığını belirler. İğne 
ne kadar ince olursa normal dokuya o kadar az zarar verir, ancak elde edilen doku miktarı da 
o kadar az olur. Son olarak stile uzunluğu veya penetrasyon uzunluğu nodül boyutuna göre 
seçilir. İğne kalınlığı ile komplikasyon oranı veya tanısal doğruluk arasındaki ilişkiyi destek-
leyen kanıtlar yetersizdir. 

KİB iğneleri stile (iç iğne, delici iğne) ve kesme kanülü olmak üzere iki iğneden oluşur. Stile, 
dokuya nüfuz etmek için keskin bir eğime sahip yaklaşık 2 mm uzunluğunda bir uç ve ör-
neklenen dokuyu tutmak için bir numune haznesi taşır. Kesme kanülü (dış iğne) doku kesme 
işleminin dış bileşenidir. 

Kor biyopsi cihazları etki mekanizmasına göre otomatik ve yarı otomatik olmak üzere iki tip-
tir. Otomatik iğne çift etkili cihaz olarak bilinir çünkü hem iç hem de dış iğneler yay hareketi 
ile etkinleştirilir. Bu tip iğne yayın hareketiyle iç iğneyi ateşleyerek sert fibrotik veya kalsifiye 
dokuya daha kolay penetre olabilir. Ancak doku veya damara verdiği hasar daha çok olabilir. 
Yarı otomatik iğne, tek etkili iğne olarak bilinir çünkü yay yalnızca bir kez etkinleşir, iç iğne 
manuel olarak ilerletilir, ardından yayla etkinleşen dış kesme iğnesi gelir. Yarı otomatik iğne, 
operatörlerin iç iğneyi dokuya manuel olarak itmesi nedeniyle nispeten güvenlidir. Elde edi-
len doku miktarı iğne kalınlığına ve numune haznesinin uzunluğuna bağlıdır.

1.9.5. Kor İğne Biyopsisi Örnekleme Teknikleri 

US eşliğinde KİB için serbest el ve iğne cihazı olmak üzere iki seçenek mevcuttur. KSThR kı-
lavuzu serbest el tekniğini (özellikle uzmanlar için) önermektedir, çünkü bu teknik, operatör-
lere delme noktasını seçmede ve işlem sırasında rotayı ayarlamada daha fazla özgürlük sağlar. 
Hastalar işlem boyunca lokal anestezi altında sırtüstü pozisyonda uzanır. Renkli Doppler US 
kullanılarak damar haritalaması yapıldıktan sonra iğnenin ciltten ve tiroid kapsülünden hızlı 
ve etkili geçişi için hızlı bilek hareketi tercih edilir. İşlem sırasında iğnenin tüm uzunluğu iz-
lenmelidir. Giriş yolu boyunca (ciltten nodüle kadar) damar haritalaması, damar yaralanma-
sını önlemek ve işlemin güvenliğini sağlamak için çok önemlidir. Yetersiz sitolojiye sahip no-
düller için, bir nodüler doku ve kapsülü içeren en az iki kor numunesi alınması önerilir. Kor 
örneğinin uzunluğu da önemlidir çünkü uzun örnek biyopsi sayısını azaltır. Çoklu biyopsiler, 
dikkate alınması gereken başka komplikasyonları tetikleyebilir. En önemlisi KİB işlemi sıra-
sında iğne ucunun ve iğnenin tüm uzunluğunun takipte tutulabilmesidir. İlerleme rotasında 
büyük damarlar olmamalı ve iğnenin ucu tiroid kapsülü içinde olmalıdır. Sonrasında stile 
ilerletilerek kesme sağlanır. Başarılı bir yöntem kullanıldığında, stile ilerlemesinden sonra 
en uygun numune alma yerini seçebilmek için numune haznesinin konumu ayarlanabilir. 
Birçok çalışma yeterlilik için, nodül dokusunun, nodül-parankim sınırının (ve/veya görünen 
kapsülün) ve normal tiroid parankiminin örneklenmiş olması gerektiğini öne sürmektedir. 
Tehlikeli bir yerde bulunan nodüller dikkatle değerlendirilmelidir. Tek etkili bir iğne daha 
güvenlidir çünkü numune haznesinin ince ayarı sağlanabilir. 
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Bazen tiroid nodüllerinde ciddi fibrozis ve/veya sert kalsifikasyonlar görülebilir. Bu tür sert 
nodüllerden başarılı bir şekilde örnek almak için çift etkili kor iğnesi kullanılması faydalıdır. 
Kılavuz (koaksiyel) bir iğne, çoklu KİB için kullanışlıdır. Bu teknikte biyopsi iğnesi, nodül 
yüzeyine yakın olan ciltteki kılavuz iğnenin lümeninden geçirilerek içeri sokulur. KİB'den 
sonra, ek KİB'nin gerekip gerekmediğini belirlemek için doku örneği görsel olarak değerlen-
dirilebilir. Görsel değerlendirmeden sonra, alınan doku derhal formalinde tespit edilmelidir. 
Histolojik tanı için bir veya iki biyopsi yeterlidir. Biyopsiden hemen sonra 20 ila 30 dakika 
süreyle manuel kompresyon yapılmalıdır.

1.9.6. Komplikasyonlar 

KİB deneyimli operatörler tarafından yapıldığında güvenli, iyi tolere edilen ve düşük komp-
likasyonlu bir işlemdir. Hematom, ses değişikliği, enfeksiyon, hemoptizi, ödem, vazovagal 
reaksiyon ve disfaji gibi çeşitli komplikasyonlar rapor edilmiştir.  

KİB’de genellikle ağrı ve rahatsızlık gelişir. US eşliğinde yapılması ve 18-21 G ince iğnele-
rin kullanılması ağrı düzeyini ve komplikasyon oranını azaltabilir. Birçok çalışma, TİİAB ve 
KİB'yi ağrı ve tolere edilebilirlik açısından karşılaştırmış ve her iki işlemin de benzer oldukları 
sonucuna varmıştır. Yakın zamanda yapılan bir çalışma, işlemden 2 hafta sonra genel memnu-
niyet skorlarının, TİİAB ve KİB uygulanan hastalar arasında anlamlı farklılık göstermediğini 
bildirmiştir (14). Vasküler hasarın neden olduğu hematom, KİB'de en sık görülen kompli-
kasyondur ve bildirilen insidansı TİİAB ile benzerdir. Küçük damar yaralanmasının neden 
olduğu parankim ödemi sıklıkla hematom ve ağrıya neden olur. Bu damar yaralanmaları 
çoğu durumda ilaca gerek olmadan çoğunlukla basit kompresyonla tedavi edilir. Gecikmiş 
hematom riskini önlemek amacıyla biyopsiden hemen sonra 20 ila 30 dakika süreyle manuel 
kompresyon yapılmalıdır.

TEMD ÖNERİLERİ
	� Tiroid nodülleri yaygındır ve çoğunluğu benigndir. Biyopsi endikasyonu risk 

sınıflandırma sistemlerine ve klinik risklere göre konulmalı, gereksiz biyopsi 
yapılmamalıdır (Kanıt düzeyi: Yüksek).

	� Tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİİAB) 24-27 G iğne ile yapılıyorsa, işlem öncesi 
hastanın antiagregan ya da antikoagülan tedavisini kesmeye ve lokal anesteziye 
gerek yoktur (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Tüm hastalar, TİİAB veya kor iğne biyopsisi (KİB) sonrası kanama ve hematom 
oluşumunun uyarı işaretleri ve diğer nadir komplikasyonlar konusunda 
bilgilendirilmeli ve yazılı onamları alınmalıdır (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� TİİAB ile tekrarlayan önemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik sitoloji 
sonuçları varlığında ya da klinik olarak nadir görülen tiroid malignitelerinden 
şüphelenildiğinde, bir sonraki tanı yöntemi olarak ehil ellerde KİB önerilebilir (Kanıt 
düzeyi: Orta).

	� Olası tanı Riedel tiroditi veya lenfoma ise KİB tercih edilmelidir (Kanıt düzeyi: Orta).
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Benign ve Malign Tiroid Lezyonlarına Ultrason 
Eşliğinde Yapılan Ablasyon Tedavileri 

Benign ve malign tiroid hastalıklarının tedavisinde kullanılan ultrason (US) eşliğindeki ab-
lasyon tedavilerine dünya çapında ilgi artmaktadır. Bu tedaviler endokrinologlar, cerrahlar 
ve radyologlar tarafından uygulanmaktadır ve yakın zamanda çeşitli profesyonel topluluklar 
tarafından klinik uygulama kılavuzları yayınlanmıştır (1-8). 

Bu bölümde, son zamanlarda önemli ilgi toplaması ve daha fazla literatürle ilişkilendirilmesi 
nedeniyle ablasyon tedavi teknolojilerinden özellikle radyofrekans ablasyondan (RFA) ayrıntılı 
olarak bahsedilecektir. Son zamanlarda daha çok kullanılmaya başlanan ve popülerlik kazanan 
mikrodalga ablasyondan (MDA), aynı zamanda önemli kanıtlarla desteklenen köklü uygulama-
lardan olan lazer ablasyonu (LA) ve alkol ablasyonundan, ek olarak çok daha az kullanılan yük-
sek yoğunluklu odaklanmış US’den (YYOU) bahsedilecektir. Son bölümde ise tiroid ablasyonu 
alanında giderek önem kazanan termal olmayan yeni ablasyon yöntemlerine yer verilecektir. 

Ablasyon teknolojilerinin çeşitli klinik durumlarda artan kullanımıyla birlikte, bu tedavilerin 
hangi hastalara uygulanması gerektiği konusunda kriterlerin belirlenmesi önemlidir. Bu tür kri-
terler, etkinliğin değerlendirilmesine izin verir ve gelişen teknolojilerin akılcı kullanımını teşvik 
eder. Bu kılavuz, ablasyon teknolojilerinin, kanıta dayalı ve literatürde ilgi gören benign ve ma-
lign durumlarda kullanımına değinecektir. Benign durumlar arasında, kompresyon semptom-
ları ya da kozmetik rahatsızlıklara neden olan nodüller ve otonom fonksiyone tiroid nodülleri 
(OFTN) bulunur. Malign durumlar arasında küçük, düşük riskli primer tiroid kanserleri ve 
rekürren tiroid kanserleri (tiroid kalıntısında veya lenf düğümlerinde) yer almaktadır.

Ablasyon teknolojilerinin güvenli bir şekilde uygulanabilmesi için, uygulayıcının US ve US 
eşliğindeki işlemleri uygulamada yetenekli ve deneyimli olması gerekli ön koşuldur.

Bu bölüm, benign ve malign tiroid hastalıklarında US eşliğinde uygulanan ablasyon tedavile-
rinin kanıta dayalı endikasyonlarını, uygulama ilkelerini, klinik sonuçlarını ve güvenlik profil-
lerini Türk hekimlerine kapsamlı ve sistematik bir çerçevede sunmak amacıyla hazırlanmıştır.

2.1. 	 Endikasyonlar 

Kompresyon semptomlarına ve/veya kozmetik sorunlara yol açan benign tiroid nodüllerinde 
ablasyon tedavileri artık cerrahiye birinci basamak alternatif olarak önerilmektedir. US ölçü-
müyle belirlenen boyut, tedavinin endikasyonu için en objektif kriteri temsil eder. Bununla 
birlikte, benzer büyüklükteki nodüller, hastalar arasında anlamlı derecede farklı semptomlara 
neden olabilir. Nodülün tiroid içindeki yerleşiminin yanı sıra, vücut kitle indeksi ve boyun 
çevresi gibi faktörler de hastanın ne kadar semptomatik hale gelebileceğini belirler. İstmus 
nodülleri daha erken ve daha belirgin kozmetik rahatsızlıklara neden olma eğilimindedir. 
Bu nedenle ablasyon için uygun boyut kriteri belirlemek zordur. 2017 Kore ve 2020 ETA 
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rehberleri, US’de büyümeye devam eden minimum 20-30 mm çaplı nodüllerde tedavi öner-
miştir (2, 3). Objektif boyut kriterlerini tanımlamanın zorluğu göz önüne alındığında, kom-
presyon semptomlarının ve kozmetik kaygıların varlığı, subjektif de olsalar, daha çok kabul 
gören tedavi endikasyonlarıdır. Örneğin, klinik semptomlara neden olan bir nodül, sınırlı 
boyuta sahip olsa bile termal ablasyon (TA) için uygun bir hedeftir. 

OFTN’de TA bir tedavi seçeneği olarak düşünülebilir; ancak TSH normalizasyonu, radyoak-
tif iyot (RAI) tedavisi veya cerrahiye kıyasla daha düşük ve daha öngörülemez oranlarda ger-
çekleşir. Bu nedenle, mevcut önerilerde TA genellikle birinci basamak tedavi seçeneklerinin 
uygun olmadığı hastalarda ikinci basamak bir alternatif olarak yer almaktadır. TA’nın etkin-
liği büyük ölçüde nodül hacminde %80 ve üzeri küçülme ile ilişkilidir; bu nedenle özellikle 
küçük (≤3 cm) nodüllerde daha uygun bir tedavi seçeneğidir. Buna karşılık, hastalığın yaygın 
karakteri nedeniyle Graves hastalığı ve toksik multinodüler guatr RFA için uygun değildir. 

TA son yıllarda primer ve rekürren malign tiroid lezyonlarının yönetiminde giderek daha 
fazla yer bulmaktadır. Primer malign lezyonlarda TA endikasyonları TNM evresine, lezyon 
sayısı ve lokalizasyonuna göre değişmektedir. 2024 Uluslararası Uzman Konsensüsü (UUK) 
ve 2025 Amerika Tiroid Birliği (ATA) rehberi, T1aN0M0 papiller tiroid kanserinde (PTK) 
TA’yı, aktif izlem veya rezeksiyona alternatif birinci basamak bir tedavi seçeneği olarak öner-
mektedir (5, 9). UUK, ameliyatı veya aktif izlemi reddeden ya da cerrahi açıdan yüksek riskli 
kabul edilen T1bN0M0 hastalarında; istmustaki veya minimal ekstratiroidal yayılımı olan 
ya da multifokal (≤3) T1N0M0 PTK olgularında TA'yı alternatif bir tedavi seçeneği olarak 
önermektedir (8). Ayrıca, hemitiroidektomi geçirmiş ve tiroid fonksiyonunu korumak veya 
ek ameliyattan kaçınmak isteyen hastalarda, kalan bezdeki yeni tümörlerin tedavisinde TA 
alternatif bir seçenek olarak önerilmektedir (10). Buna karşılık T2 ve üzeri evrelerde yeterli 
kanıt bulunmadığından rutin kullanım önerilmemektedir. 

Rekürren tiroid kanserinde (RTK) cerrahi standart tedavi olmakla birlikte, önceki cerrahilere 
bağlı fibrozis ve anatomik distorsiyon reoperasyonu teknik olarak zorlaştırmakta ve kompli-
kasyon riskini artırmaktadır. Cerrahi riski yüksek veya cerrahiyi reddeden veya RAI tedavisi-
ne dirençli lokal rekürrensi olan hastalarda TA, 2025 Kore ve ATA rehberlerinde alternatif bir 
tedavi seçeneği olarak önerilmektedir (6, 9). TA, böyle hastalarda küratif veya palyatif amaçla 
uygulanabilir (6). Küratif amaçlı uygulamada hedef, sınırlı sayıda ve boyuttaki (≤2 cm çaplı, 
≤3 sayıda) rekürren tümörün tamamen eradike edilmesidir. Palyatif amaçlı uygulamada ise 
hedef tam eradikasyon değil, tümör yükünün azaltılması ve semptom kontrolüdür. Özellikle 
ağrı, bası semptomu, cilt invazyonu, ülserasyon veya kanama gibi durumlarda parsiyel ablas-
yon ile lezyon hacminin azaltılması ve klinik iyileşme sağlanır. 

Tüm bu endikasyonlarda tedavi kararı, hastanın semptom algısı, yaşam kalitesi beklentisi, ko-
morbiditeleri ve bireysel tercihleri göz önünde bulundurularak ortak karar verme süreci içinde 
alınmalıdır. Benign nodüllerde hastanın tedaviden beklentisi ve semptom toleransı, OFTN'de 
radyasyon kaygısı ile tiroid fonksiyonunu koruma isteği belirleyici rol oynar. Düşük riskli pri-
mer malign lezyonlarda aktif takip, cerrahi ve TA arasındaki tercih; hastanın yaşı, komorbidi-
teleri ve bireysel öncelikleri dikkate alınarak birlikte belirlenmelidir. RTK’de cerrahi, aktif takip 
veya TA seçeneklerinin her birinin yararları, riskleri ve sınırlılıkları hastaya açıkça aktarılmalı ve 
karar süreci ortak olarak yürütülmelidir. Tüm bu durumlarda hastanın yeterince bilgilendiril-
mesi ve yazılı onamının alınması hem etik hem de klinik açıdan zorunludur.
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2.1.1.	 İşlem öncesi değerlendirme

US muayenesi, tedavinin mihenk taşıdır. Yüksek frekanslı US, hem benign hem de malign 
hastalıkta hedef lezyonun özelliklerinin değerlendirilmesinde kritik öneme sahiptir. US ile 
nodülün boyutu, hacmi, ekojenitesi, solid ve kistik komponent oranı, vaskülaritesi değer-
lendirilmeli ve ablasyon sonrası karşılaştırmalar için kaydedilmelidir. Servikal lenf nodları 
metastaz açısından dikkatle incelenmelidir. Optimum ablasyon tekniğini belirlemede solid ve 
kistik bileşenlerin oranı önemlidir. Nodül özellikleri ve uygun olan ablasyon teknikleri Tablo 
2.1'de gösterilmektedir. 

Ablasyon öncesi US değerlendirmesi, güvenli ablasyon için komşu anatomik yapıların belir-
lenmesi açısından da önemlidir. Rekürren laringeal sinirin (RLN) görünmediği ancak olması 
gerektiği yer olarak bilinen trakeoözofageal oluk veya "tehlikeli üçgen" olarak adlandırılan 
bölgeye dikkat etmek gerekir (Şekil 2.1). Çünkü RLN termal hasara yatkındır. Hematom 
oluşum riskini azaltmak için anterior juguler venler takip edilmeli, geçtiği yerlerden iğne gi-
rişi yapılmamalıdır. Hem tiroid bezindeki benign lezyonları hem de boynun santrali veya la-
teralindeki rekürren kanserleri tedavi ederken, termal hasardan korumak için, vagus sinirinin 
karotis kılıfına göre konumu belirlenmelidir. Sonografik olarak haritalamaya uygun olmasa 
da, sempatik zincirin de karotid arterin derin ve lateralindeki seyri göz önünde bulundurul-
malıdır. Lateral boyun hastalığında operatörün ayrıca spinal aksesuar sinir, brakiyal pleksus 
ve diğer sinir yapılarının potansiyel konumlarına da dikkat etmesi gerekir.

Benign tiroid nodüllerinde semptomların değerlendirilmesinde görsel ölçekler kullanılabilir. 
Semptomların nicelleştirilmesi için genellikle 10 puanlık bir görsel analog skala kullanılır 
(0; semptom yok, 10; maksimum semptom). Kozmetik değerlendirme ise hekim tarafından 
yapılan “kozmetik skor” ile belirlenir. Bu skor 1–4 arasında değerlendirilir: 1, palpe edilen 
kitle yok; 2, estetik kaygı oluşturmayan palpe edilen kitle; 3, yutkunurken görünen kitle; ve 
4, kolayca görülebilen kitle. Yaşam kalitesinin (YK) değerlendirilmesi için kısa form sağlık 
anketi (SF-36), tiroid hastalıklarına özgü yaşam kalitesi ölçekleri olan ThyPRO veya kısa 
versiyonu ThyPRO-39 kullanılabilir (11). Bu ölçekler işlem öncesinde ve sonrasında kullanı-
larak tedavinin etkinliği değerlendirilir. 

Tablo 2.1. Ablasyon tedavilerinin lezyon yapısına göre etkinlikleri

Solid/çoğunluğu 
solid benign nodül

Kistik/çoğunluğu 
kistik benign nodül

Fonksiyone 
nodül

Primer 
kanser

Rekürren 
kanser

RFA +++ ++ + ++ +

AA N/A +++ + ++ +

MDA ++ + + ++ +

LA ++ ++ + ++ +

YYOU ++ N/A + N/A N/A
RFA; Radyofrekans ablasyon, AA; Alkol ablasyon, MDA; Mikrodalga Ablasyon, LA; Lazer ablasyon, YYOU; Yüksek yoğunluklu 
odaklanmış ultrason.
Not: +, ++ veya +++ her klinik durum için teknolojik etkinliği (+++ en etkin) göstermektedir.
N/A, değerlendirmek için yetersiz veri anlamındadır.
Nodül yapısı için çoğunluğu tanımı, nodül volümünün >%50 oluşturan komponent için kullanılmıştır.
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İşlem öncesi laboratuvar değerlendirmesinde tiroid stimüle edici hormon (TSH) ve serbest 
tiroksin (sT4) ölçülmelidir. Bu değerler normal sınırlarda değilse, sonuçlara göre ek olarak 
serbest triiyodotironin (sT3) ölçümü yapılabilir. Rekürren veya metastatik tiroid kanseri lez-
yonlarında tedavi öncesinde serum tiroglobulin (Tg) ve anti-tiroglobulin (Anti-Tg) antikor 
düzeyleri belirlenmeli ve uzun dönem takipte tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kulla-
nılmalıdır. İşlem öncesi tam kan sayımı ve koagülasyon parametreleri değerlendirilmelidir. 
Güvenli bir TA işlemi için trombosit sayısı 60 × 10⁹/L’nin üzerinde olmalı ve protrombin 
zamanı normal üst sınırını 3 saniyeden fazla aşmamalıdır (5). Primer malign lezyon teda-
vilerinden önce, medüller tiroid karsinomunu dışlamak için kalsitonin ölçümü önerilir (5).

Tirotoksikoz etyolojisinin OFTN’ye bağlı olduğunu doğrulamak için sintigrafi önerilir; 
çünkü toksik multinodüler guatr veya Graves hastalığında ablasyon tedavisinin etkinliği çok 
düşüktür. Bazı hastalarda retrosternal uzanımı değerlendirmek amacıyla bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans görüntüleme (MR) gibi kesitsel görüntüleme yöntemleri 
gerekebilir. US’de trakeal invazyon şüphesi bulunan primer PTK olgularında boyun BT veya 
MR önerilmektedir. Orta riskli primer PTK (Lenf düğümü metastazı şüphesi olan PTK veya 
agresif histolojik özellikler veya çok odaklı papiller tiroid dışı yayılım gösteren mikrokarsi-
nom ve BRAF V600E mutasyonu) olgularında, özellikle akciğer metastazı şüphesi varsa, to-
raks BT yapılması önerilmektedir. Rekürren tiroid kanserlerinde, işlem planlamasının doğru 

Şekil 2.1. 
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yapılabilmesi için TA öncesinde tiroid protokollü boyun BT rutin olarak önerilmektedir (6, 
12). BT, US ile saptanamayan ek rekürren lezyonların belirlenmesine yardımcı olur ve re-
kürren hastalığın anatomik özellikleri hakkında daha ayrıntılı bilgi sağlar. Tiroid protokollü 
BT, kontrastsız aksiyel görüntüler ve erken arteriyel faz kontrastlı görüntüler (25–40 saniye 
gecikme) ile aksiyel, koronal ve sagittal rekonstrüksiyonları içerir. Rekonstrüksiyon kesit ka-
lınlığının 2–2,5 mm olması önerilir. Rekürren hastalıkta invazyon şüphesi varsa, özellikle 
trakea veya özofagus tutulumu açısından MR da kullanılabilir. PET-BT veya PET-MR ise 
ablasyon öncesinde rutin olarak önerilmemektedir.

TA uygulanacak nodüllerde benign sitolojik tanı doğrulanmalıdır. Bu amaçla nodülün be-
nign olduğu (Bethesda II) US eşliğinde yapılmış iki ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 
veya bir İİAB ve bir kor iğne biyopsisi (KİB) ile doğrulanmış olmalıdır. OFTN, pür kistik 
veya spongioform nodüller, tek bir benign sitoloji sonucu sonrasında da ablate edilebilir. 
Bununla birlikte, malign bir lezyonun gözden kaçırılmaması ve tedavisinin geciktirilmemesi 
için şüpheli US özelliklere sahip nodüllerin ablasyonunda ve sonrasındaki izleminde dikkatli 
olunmalıdır.

Primer PTK ve RTK lezyonlarında da, ablasyon öncesinde mutlaka malignite tanısı doğru-
lanmalıdır. Bu amaçla İİAB veya KİB yapılmalı ve gerektiğinde aspirasyon materyalinde Tg 
yıkama ölçümü kullanılmalıdır. KİB örneklerinde Tg immün boyaması da tanıya yardımcı 
olabilir. Medüller tiroid kanseri olan hastalarda ise Tg yerine aspirat veya KİB örneklerinde 
kalsitonin ölçümü önerilir.

Fizik muayenenin bir parçası olarak işlem öncesinde ses değerlendirmesi yapılmalıdır. 
Hastaya sesinde anormallik hissedip hissetmediği veya seste perde, yükseklik, kalite ya da 
dayanıklılık açısından değişiklik fark edip etmediği sorulmalıdır. Ses ile ilgili bir anormal-
lik varsa, vokal kord hareketliliğini değerlendirmek amacıyla larinks muayenesi yapılmalıdır. 
Seste değişiklik olmasa da, daha önce tiroid ya da boyun cerrahisi geçirenlerde, nodüllerin 
hava yoluna veya RLN’nin beklenen seyrine yakın olduğu durumlarda laringeal muayene 
önerilir. Ses, objektif vokal kord fonksiyonunun zayıf bir göstergesidir; bu nedenle özellikle 
gizli disfonksiyon açısından cerrahi öyküsü olan hasta grubunda yalnızca ses değerlendirmesi 
laringeal muayenenin yerine geçmemelidir. Transnazal veya transoral fiberoptik laringosko-
pi ya da aynalı laringoskopi bu değerlendirme için altın standart yöntemdir. Bu öykü veya 
semptomları olmayan hastalarda ise yalancı vokal kord hareketlerinin US ile incelenmesi 
RLN fonksiyonunu değerlendirmede kullanılabilir. TA, yalnızca RLN fonksiyonu normal 
olan hastalara uygulanmalıdır. 

Son yıllarda kullanıma giren yeni oral antikoagülan ilaçlar işlem öncesi antikoagülasyon yö-
netimini daha karmaşık hale getirmiştir. Bu nedenle işlem planlanırken ablasyon işlemine 
bağlı kanama riski, kullanılan antikoagülan ilacın farmakokinetiği ve hastanın tromboembo-
lik risk durumu birlikte değerlendirilmelidir. Genel olarak aspirin veya klopidogrel gibi an-
tiplatelet ajanlar ablasyon işleminden 7–10 gün önce kesilmelidir. Warfarin işlemden yaklaşık 
beş gün önce kesilmelidir. Dabigatran, rivaroxaban, apixaban ve edoxaban gibi direkt oral 
antikoagülanlar ise işlemden 24–36 saat önce kesilmelidir. Çoğu hastaya bu ilaçlara işlemden 
yaklaşık 24 saat sonra yeniden başlanabilir.
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Hasta, bu işlemlerin standart tedavi yöntemlerine göre avantajları ve kısıtlılıkları hakkında 
sözlü ve yazılı olarak ayrıntılı bilgilendirilmeli ve bilgilendirilmiş onam alınmalıdır. Amerikan 
Baş ve Boyun Derneği–Endokrin Bölümü (AHNS-ES), Asya Pasifik Tiroid Cerrahisi Derneği 
(APTS), İtalyan Endokrinologlar Derneği (AME), İngiliz Endokrin ve Tiroid Cerrahları 
Derneği (BAETS), Avrupa Tiroid Birliği (ETA), İtalyan Endokrin Cerrahisi Birimleri 
Derneği (SIUEC), Kore Tiroid Radyolojisi Derneği (KSThR), Latin Amerika Tiroid Derneği 
(LATS) ve Tiroid Nodülleri Tedavileri Derneği’nin (TNT) RFA tedavisi için önerdiği bilgi-
lendirilmiş onam formu Şekil 2.2’de verilmiştir.

Ablasyon öncesi gereken tetkik ve değerlendirmeler için kontrol listesi oluşturmak hasta ta-
kibini kolaylaştırır. AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT 
derneklerinin multidisipliner konsensusu ile önerilen benign tiroid nodüllerinin ablasyonun-
da tedavi öncesi kontrol listesi Şekil 2.3’te görülmektedir. 2024 UUK ve 2025 Kore rehberine 
göre uyarlanmış malign lezyonların ablasyonunda tedavi öncesi kontrol listesi Tablo 2.2’de 
sunulmuştur.

2.2.	 Alkol Ablasyon Prensibi

Alkol ablasyonu, kimyasal etki mekanizmasına dayanan bir ablasyon yöntemidir. Yüksek 
saflıkta (%95–99) alkol kullanılır; etki mekanizması iki temel bileşenin kombinasyonun-
dan oluşur: birincisi, difüzyon yoluyla hücre dehidrasyonu ve protein denatürasyonuna bağlı 
koagülatif nekroz; ikincisi, küçük kan damarlarında trombüs oluşumu ve çevre dokularda 
enzimatik aktivitenin inhibisyonuna bağlı iskemik nekrozdur. Bu süreçlerin sonucunda he-
morajik enfarkt ve reaktif fibrozis gelişir; bunlar alkole maruz kalan dokularda gözlemlenen 
başlıca histolojik değişikliklerdir. Baskın mekanizmanın tiroid kistlerinde koagülatif nekroz, 
solid tiroid nodüllerinde ise iskemik nekroz olduğu düşünülmektedir. Zamanla granülasyon 
dokusu nodülün yerini alır; bu durum skar dokusuna dönüşüm ve nodülün progresif kü-
çülmesi ile sonuçlanır. Solid komponent, alkole kısmen dirençlidir; solid kısımdaki damar-
lar enjekte edilen alkolu drene ederek terapötik etkinliği düşürmektedir. Bu nedenle alkol 
ablasyonu, ağırlıklı olarak kistik veya kistik komponenti baskın benign tiroid nodüllerinde 
birinci basamak tedavi seçeneği olarak kabul görmekte; solid nodüllerdeki etkinliği ise sınırlı 
kalmaktadır.

2.3.	 Teknik ve Temel Prensipler

Cilt temizlendikten sonra iğne giriş yerine lokal anestetik (%1-2 lidokain) verilebilir. US 
eşliğinde 16-25 G iğne (boyutu kistik içeriğin vizkositesine göre belirlenir) ile kistik alanın 
orta kısmına girilir. İğne ucunun pozisyonunun stabilizasyonu ve hasta yutkunur ya da ko-
nuşurken alkol sızmasını engellemek için transistmik yaklaşım ile iğnenin girişinin yapılması 
önerilir. İğne ucunun kistin ortasında kalmasına ve kist duvarının yanlışlıkla delinmesini 
önlemeye dikkat edilerek kist içeriği mümkün olduğu kadar aspire edilir. Kalıntıların, kollo-
idin uzaklaştırılmasını kolaylaştırmak ve/veya yüksek viskoziteli kist sıvısını seyreltmek için 
steril salin irrigasyonu kullanılabilir. Yüksek vizkoz içeriği olan kistlerde, büyük çaplı iğne 
ya da bir emme pompasına bağlı büyük pigtail kateter kullanarak ya da belirli aralıklarla 
tekrarlanan alkol enjeksiyonları ile vizkoziteyi azaltarak tedavi başarısı arttırılabilir. Tüm kist 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
TİROİDİN RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVİSİ 

Hasta Adı: ______________________________________________________________

Tarih:  ____________________

Doktorum bana termal ablasyon yöntemi ile tedavi edilebilecek bir tiroid rahatsızlığımın olduğunu söyledi.

Dr. _________________________ (uygulayıcının adı) ile tam bir görüşme yaptığımı ve hem işlem sırasında 
hem de sonrasında işlemin doğasını, olası yararlarını ve başarı şansını ve olası riskleri anladığımı doğrularım. 
Soru sorma fırsatım oldu ve sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. Ayrıca bana, işlemin riskleri ve faydaları 
hakkında yazılı bir özet de verildi.

Ayrıca aşağıdaki hususların tartışıldığını onaylarım:
1.	 Bu prosedürün  genel anestezi  lokal anestezi  sedasyon altında gerçekleştirileceğini anlıyorum.
2.	 Doktorumun, nodül/nodüllerimin veya lenf düğüm/düğümlerimin boyutunu küçültmek için ultrason 

eşliğinde iğneye benzeyen bir probu deriden içeri sokarak bu işlemi yapacağını anlıyorum.
3.	 Doktorum bana, boyutun önemli ölçüde azalmasının haftalar veya aylar alacağını ve nihai sonuçların bir 

yıl veya daha uzun süre belirgin olmayabileceğini söyledi.
4.	 Doktorum bana tüm tedavilerin başarısız olma, komplikasyon veya hem bilinen hem de öngörülemeyen 

nedenlerden kaynaklanan yaralanma riski taşıdığını söyledi. Doktorum ayrıca bana bu işlemin genel 
olarak güvenli olduğunu ancak termal ablasyonunun aşağıda belirtilen bazı risklerinin olduğunu açıkladı:

o	 İşlem ve/veya iyileşme süreciyle ilişkili ağrı
o	 Geçici veya kalıcı ses kısıklığı, göz kapağı düşüklüğü, istemsiz kol/omuz kas hareketleri ile 

sonuçlanabilecek sinir hasarı
o	 Tedavi edilen nodülün yırtılması
o	 Çevre dokuda kanama ve morarma
o	 Cilt yanığı
o	 Trakea veya yemek borusu yaralanması
o	 Tiroid hormon düzeylerinde değişiklikler
o	 Aktif tiroid nodülünün tedavi edilememesi
o	 Tedavi edilen nodül/düğümün boyutunun küçülmemesi
o	 Tedavi edilen nodül/düğümün yeniden büyümesi

5. 	 Ayrıca, tiroid bezinin veya etkilenen lenf düğümlerinin bir kısmının ya da tamamının cerrahi olarak 
çıkarılması veya herhangi bir müdahale yapılmadan izlemeye devam edilmesi de dahil olmak üzere, bu 
tedaviye alternatiflerin olduğu konusunda da bilgilendirildim. Bu alternatiflerin doğası, ilgili riskleri ve 
faydalarıyla birlikte bana açıklandı.

6. 	 Önerilen işlemin benim durumumda ileriye yönelik en iyi tedavi olduğuna ikna oldum ve bu nedenle, 
boynumun 

 Tiroid nodül(leri)

 sağ      sol      her iki yanda

 Lenf nod(ları) için

 sağ      sol      her iki yanda

Dr. _____________________(uygulayıcı doktorun adı)’a radyofrekans ablasyon yapması için izin veriyorum. 

Bu formu tamamen okudum ve işlemi doktorumla tartıştım. Tüm sorularıma beni memnun edecek şekilde 
yanıt verildi. 
Hasta imzası: ____________________________________               Tarih: ____________

Şekil 2.2. 

TERMAL ABLASYON TEDAVİLERİ İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU
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BENİGN TİROİD NODÜLLERİNİN ABLASYONUNDA TEDAVİ ÖNCESİ  
KONTROL LİSTESİ

TEDAVİ ÖNCESİ KONTROL LİSTESİ

Önceki iki benign biyopsi

Ultrasonda bölgesel metastatik hastalık veya yüksek riskli nodül özelliği yok

Bazal tiroid fonksiyon testleri (TSH ve serbest T4, gerekliyse serbest T3)

Genel Tıbbi Değerlendirme

-	 Ek hastalıklar ve ilişkili ilaçlar, antikoagülanlara ve tiroid hormonuna dikkat

-	 Cerrahi öykü, tiroid/boyun veya toraksla ilişkili olanlara dikkat

-	 Lokal anestezi toleransına uygunluk 

Bilgilendirilmiş Onam

-	 Boyun, göğüs, sırt, dişler ve kulaklarda işlem sırasında ağrı 

-	 Ses kısıklığına neden olan sinir hasarı veya Horner sendromu

-	 Boşaltma ya da açık cerrahi gerektirebilecek kanama

-	 Cilt yanıkları

-	 İkinci bir işlem gerektirebilecek nodulün tekrar büyümesi

-	 Geç dönemde nodül rüptürü

-	 Trakea veya özafagus yaralanması

Semptom Skoru

-	 Görsel analog ölçeği 0-10

Kozmetik Skor

-	 Doktor muayenesi ölçeği 1-4

Ses Değerlendirmesi

Larinks muayenesi *

-	 Transnazal laringoskopi 

-	 Larinks ultrasonu

*Ses değerlendirmesine göre gerekliyse

Şekil 2.3. 
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Tablo 2.2. Malign Tiroid Lezyonlarının Ablasyonu Öncesi Kontrol Listesi

Değerlendirme Yapılması Gerekenler Not

Patolojik doğrulama Primer lezyon: US eşliğinde 
İİAB veya KİB ile PTK tanısının 
doğrulanması

Rekürren lezyon: US eşliğinde 
İİAB/KİB ile rekürrens 
doğrulanması

Gerekirse aspiratta washout 
Tg veya KİB’de Tg immün 
boyaması

Ultrason (US) Medüller kanser: Aspirat veya KİB 
örneğinde kalsitonin ölçümü

Tümörün yeri, boyutu, hacmi, 
sayısı ve vaskülaritesi

Komşu kritik yapılar (trakea, 
özofagus, sinirler, damarlar) 
değerlendirilmelidir

Bilgisayarlı tomografi (BT) Primer lezyon: Trakeal invazyon 
şüphesinde boyun BT

Rekürren lezyon: Boyun BT US ile saptanmayan ek 
lezyonların belirlenmesi için

Manyetik rezonans (MR) İnvaziv rekürrens veya aerodigestif 
invazyon şüphesinde

Seçilmiş hastalarda

Laboratuvar testleri Tam kan sayımı, koagülasyon 
testleri

Tiroid fonksiyon testleri  
(TSH, T3, sT4)

Serum Tg ve anti-Tg antikor 
düzeyleri

Tedavi yanıtının izleminde 

Ses değerlendirmesi Subjektif ses değerlendirmesi

Laringeal değerlendirme Laringoskopi veya US ile 
vokal kord hareketlerinin 
değerlendirilmesi

Özellikle ses değişikliği veya 
önceki boyun cerrahisi varsa

Aydınlatılmış onam İşlem riskleri ve beklenen sonuçlar 
hasta ile tartışılmalıdır

İİAB; İnce iğne aspirasyon biyopsisi, KİB; Kore iğne biyopsisi, Tg; Tiroglobulin, Anti-Tg; Anti tiroglobulin antikor 

içeriği başarılı bir şekilde boşaltıldıktan sonra, %95-99’luk alkol kist aralığına yavaşça verilir. 
Verilecek toplam alkol miktarı lezyonun boyutu ve içeriği ve hastanın toleransı ile ilişkili olsa 
da, mutlak miktar hakkında bir görüş birliği yoktur. Alkol verildikten kısa bir süre sonra 
reaspire edilecekse, çekilmiş olan kist sıvısı hacminin %50’si kadar alkol verilebilir. Alkolün 
hücrelere etki edebilmesi için en az iki dakika gereklidir. İşlem sırasında ağrı olursa, alkol 
enjeksiyonu durdurulmalı ve peritiroidal bir kaçak olup olmadığı araştırılmalıdır. Alkol veril-
dikten sonra tamamen aspire edilmeli mi konusuyla ilgili net bir uzman görüşü yoktur. Bazı 
çalışmalar komplikasyon ya da başarı oranı açısından enjeksiyon sonrası alkolün bırakılması 
ya da geri çekilmesi arasında fark olmadığını göstermiştir. Diğer bazıları da alkolün kısa bir 
süre bekletildikten sonra geri çekilmesinin çevre dokulara sızıntıyı azalttığını ve işlem sonra-
sında nodül boyutunda hemen küçülme sağladığı için hasta uyumunu arttırdığını göstermiş-
tir. Bu nedenle enjeksiyon sonrası geride bırakılan alkol miktarı operatörün kararına bırakılır.
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2.4.	 Termal Ablasyon Prensibi

Tüm TA tedavileri aşırı hipertermik koşullarda oluşan doku tahribatına dayanmaktadır. 
Hücre ölümünün temel mekanizması koagülasyon nekrozudur. 40 °C altı sıcaklıklarda hücre 
hasarı geri dönüşümlüdür. 50-60 °C sıcaklıklarda sıcaklık arttıkça daha hızlı geri dönüşümsüz 
hasar oluşur. Sabit ablasyon teknikleri bu aralıktaki sıcaklıkları sıklıkla 4-6 dakika boyunca 
korumaya çalışır. 60 °C üzerindeki sıcaklıklarda protein denatürasyonu ve hücre zarı hasarı 
gelişir ve doku nekrozuyla sonuçlanır. 100–110 °C üzerindeki sıcaklıklarda doku buharlaş-
ması ve karbonizasyon gelişir. Böylece elektrot çevresinde gaz oluşur; bu da izolasyona neden 
olarak ablasyon etkinliğini sınırlayabilir. TA teknolojileri, bu sıcaklık farkını oluşturmak için 
kullanılan yönteme göre farklılaşmıştır.

2.4.1.	 Teknik ve Temel Prensipler

2.4.1.1.	 Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans ablasyon (RFA), jeneratör, kablolar, elektrotlar ve dokunun direnç elemanı 
olarak yer aldığı basit bir elektrik devresi prensibiyle çalışır. Jeneratör enerji üretimini sağlar, 
güç ayarını kontrol eder ve kullanıcı arayüzünü sunar. Çoğu RFA sistemi monopolar yapı-
dadır; bu sistemde tümör içine yerleştirilen interstisyel elektrot ile vücut yüzeyine yerleştiri-
len dispersif elektrot (topraklama pedi) birlikte görev yapar. İnterstisyel elektrot doğrudan 
tümöre enerji vererek yüksek akım yoğunluğu ve lokal ısı artışı oluşturur. Dispersif elektrot 
ise elektrik devresini tamamlar ve enerjiyi geniş bir yüzeye yayarak ciltte yanık riskini azaltır. 
Bipolar sistemlerde ise iki interstisyel elektrot bulunur ve akım bu elektrotlar arasında dolaşır. 
Bu sayede akım daha sınırlı bir alanda yoğunlaşır, elektrotlar arasındaki dokuda daha etkin 
ısınma sağlanır ve çevresel “heat sink” etkisi (kan akımıyla ısı kaybı) daha az olur.

RFA’nın temel etki mekanizması, dokunun elektrik akımına karşı gösterdiği direnç (impe-
dans) üzerinden gerçekleşir. Dokular elektriği iyi iletmediği için akım geçişi sırasında iyonik 
hareketlenme oluşur ve bu durum Joule etkisiyle ısı üretimine yol açar. Elektrota en yakın 
dokular en yüksek düzeyde ısınırken, daha periferik alanlarda ısı yayılımı termal iletim yoluy-
la gerçekleşir. Bu kontrollü ısı artışı sonucunda hedef dokuda koagülasyon nekrozu oluşur ve 
tümör dokusu etkili şekilde tahrip edilir.

Ablasyon tedavileri hastane yatışı gerektirmeden poliklinik şartlarında yapılır. Hastalar ab-
lasyon işlemleri sırasında supin pozisyonda boyun hafif ekstansiyonda olacak şekilde yatırılır. 
Topraklama pedleri, vücutta herhangi bir metal (mücevher, piercing, işitme cihazı, elbise 
kancası veya tel gibi) bulunmadığı doğrulandıktan sonra, iletime bağlı yaralanmaları önlemek 
için, boynun distaline, genellikle de her iki uyluğun ön kısmına, yerleştirilir. Boyun cildi 
temizlenmeli ve saha örtülmelidir. Lokal anestezi, hidrodiseksiyon, transistmik yaklaşım ve 
hareketli atış metodu (moving-shot) tiroid nodüllerinin RFA'sı için gerekli dört temel teknik 
bileşendir. 

RFA sırasında ağrıyı önlemek için, tiroid kapsülü çevresine ve iğnenin cilt giriş yerine yeterli 
miktarda lokal anestetik enjeksiyonu yapılması gerekir (6). Cilt ve tiroid kapsülünde duyu 
siniri varken, bez içinde yoktur. Lokal anesteziye, ilk US değerlendirmesine dayanarak, ön 
boyunda RFA elektrotunun hedef nodüle erişmek için geçeceği yerlere uygulanarak başlanır. 
Sonrasında tiroid kapsülü çevresine uygulanır. Verilen lidokain, tiroid bezini ve üzerindeki 
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sternotiroid kasını ayıran anekoik bir bant olarak görünür. Güvenle verilebilecek toplam li-
dokain miktarı (%1-2 lidokain, önerilen doz genellikle <4,5 mg/kg'dır), hastanın kilosu ve 
renal fonksiyonlarına göre hesaplanır. Lokal anestezi altında ses değişikliği ve pitozis gibi 
komplikasyonlar kolaylıkla fark edilebilir. Genel anestezi ise ablasyon sırasında oluşabile-
cek bu komplikasyonları farketmeyi zorlaştırır. Hastalara boyunda herhangi bir ağrı olursa 
söylemeleri tembihlenir. Bu ağrı, tiroid kapsülü ve tiroid dışı yapıların ısınmasına işarettir. 
Tedavi durdurulur, daha fazla lokal anestetik uygulanır ve RFA elektrodunun yeri değiştirilir. 
Elektrot ucu aktifken elektrodun yeri değiştiriliyorsa, hastanın konuşması istenmeyen yara-
lanmalara neden olabilir. Bu nedenle, böyle durumlarda gerektiğinde hastayla sözlü olmayan 
iletişim kurulmalıdır. 

Hidrodiseksiyon, TA işlemi sırasında hedef tümör ile komşu kritik yapılar (RLN, trakea, özo-
fagus, vagus, sempatik ganglion ve karotis kılıfı) arasına sıvı verilerek yapay bir güvenlik me-
safesi oluşturma işlemidir. İzoosmoler ve noniyonik yapısıyla soğuk (0°C–4°C) %5 dekstroz 
solüsyonu, yeterli bir termal bariyer oluşturarak kritik yapıları ısı hasarından korumaktadır. 
İzotonik salin elektriği iletebilen iyonik bir sıvı olduğundan, RFA’da hidrodiseksiyon sıvısı 
olarak kullanılmamalıdır, ancak MDA’da bu amaçla kullanılabilir. Hidrodiseksiyon, enjek-
siyon iğnesi yerindeyken sürekli sıvı infüzyonu ya da hızlı bolus enjeksiyonu şeklinde yapı-
labilmektedir. Hidrodiseksiyon ile hedef tümör, çevresindeki kritik yapılardan en az 5 mm 
ayrılmalıdır ve izolasyon mesafesi ablasyon sırasında sürekli korunmalıdır.

Transistmik yaklaşım (Şekil 2.1), sağ ya da sol tiroid lobunda yerleşik bir nodüle, elektro-
tun istmus yoluyla mediyalden laterale doğru yerleştirilmesiyle sağlanır. Transistmik yaklaşım 
operatöre, elektrodun hedef nodül ve tehlikeli üçgende yer alan RLN ile yakınlığını kont-
rol edebilme kolaylığını sağlar. Hedef nodül ile elektrot giriş yeri arasında normal istmik 
bir parankimin bulunması, ağrı veya termal hasara neden olabilecek sıcak ablasyon sıvısının 
peritiroidal alana sızmasını önler. İstmik nodüllerin RFA’sı daha paramedian bir yaklaşım 
gerektirebilir. 

Benign tiroid nodüllerinin ablasyonunda, karaciğer gibi diğer solid organlardan farklı olarak, 
sabit (fixed) teknik yerine moving-shot tekniği tercih edilmektedir. Bunun temel nedeni, 
tiroid nodüllerinin çoğunlukla eliptik ve ekzofitik yapıda olması ve sabit teknikle yapılan 
ablasyonun nodül periferinde yetersiz ya da komşu dokularda aşırı tedaviye yol açabilmesidir. 
Moving-shot tekniğinde nodül, çok sayıda küçük ablasyon birimine bölünerek her bir alan 
ayrı ayrı tedavi edilir. Elektrot ucu nodül içinde kontrollü şekilde ilerletilerek tüm alanın 
homojen ablasyonu sağlanır. İşlem sırasında genellikle enerji uygulamasına düşük güçte (yak-
laşık 30–45 W) başlanır ve hastanın toleransına göre 70 W veya üzerine kadar artırılabilir. 
Termal etkinin elektrot ucunun ötesine yaklaşık 1–5 mm kadar yayılabileceği göz önünde bu-
lundurularak, elektrot ilerletilirken komşu kritik yapılara olan mesafe dikkatle değerlendiril-
melidir (13). Elektrot ucunun konumu işlem boyunca eşzamanlı US ile sürekli izlenmelidir. 

Hipervasküler nodüllerde ısı kaybını (heat-sink) en aza indirmek amacıyla işlem öncesin-
de arter ablasyon tekniği uygulanabilir. Bu yaklaşım tiroid arter embolizasyonu yöntemi ile 
benzer etki sağlar. Nodül parankim ablasyonuna geçilmeden önce besleyici arter, doğrudan 
iğneyle penetre edilerek ablate edilir. Böylece parankim ablasyonu sırasında ısı kaybı azalaca-
ğından, daha düşük akım yeterli olur ve çevre kritik yapılara termal hasar riski azalır. Marjinal 
ven ablasyonu ise tiroid nodülü çevresindeki venlerin tahrip edilmesine yönelik tamamlayıcı 
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bir tekniktir. Marjinal venin tahribi, başlangıç ablasyon alanını genişleterek erken takip dö-
neminde hızlı hacim küçülmesi sağlar. Uzun vadede nodül periferinden kaynaklanabilecek 
yeniden büyümeyi de baskılar. Her iki tekniğin birlikte uygulandığı durumlarda arter ablas-
yonu ven ablasyonundan önce gerçekleştirilmelidir (13). 

Malign tiroid lezyonlarında, TA tekniği lezyonun boyutu, yerleşimi ve operatör deneyi-
mine göre seçilir. Küçük lezyonlarda sabit (fixed) veya çok noktalı (multipoint) teknikler 
tercih edilebilirken, daha büyük lezyonlarda moving-shot tekniği daha uygun bir yaklaşım 
olarak kabul edilmektedir. Sabit aplikatör tekniğinde küçük tümörler (≤5 mm) için tek bir 
iğne girişi yeterlidir; iğne sabit tutularak uygulanan tek seferlik ablasyon ile tümörü kapsa-
yacak yeterlilikte geniş bir ablasyon zonu elde edilebilir. Çok noktalı ablasyon tekniğinde 
ise orta büyüklükteki tümörler birden fazla ablasyon noktasına bölünerek tedavi edilir. İlk 
noktada ablasyon tamamlandıktan sonra iğne US eşliğinde bir sonraki noktaya yönlendi-
rilir. Aynı güç ve sürede ablasyon yinelenir. Çakışan ablasyon zonları tümörün tamamını 
kaplayana kadar bu işlem sürdürülür. İşlem sırasında elektrot ucunun konumu eşzamanlı 
US ile sürekli izlenmeli ve komşu kritik yapılara olan mesafe dikkatle değerlendirilmelidir. 
Etkili ve onkolojik açıdan yeterli bir tedavi sağlanabilmesi için ablasyon alanının yalnızca 
tümör dokusunu değil, aynı zamanda tümör sınırının en az 2 mm ötesini de kapsayacak 
şekilde planlanması önerilir.

Trakea tutulumu olan RTK olgularda anatomik değerlendirme büyük önem taşır. Perikondral 
tutulumda hidrodiseksiyon ile tümör trakeadan ayrılabilirken, annüler ligament tutulumu olan 
durumlarda bu teknik sınırlı kalabilir. Sadece ekstratrakeal yerleşimli lezyonlar RFA ile daha ko-
lay tedavi edilebilirken, intratrakeal uzanımı olan tümörlerde stent destekli ablasyon gerekebilir. 
Trakea, özofagus veya sinir invazyonu varsa RFA ile birlikte eksternal radyoterapi (EBRT) kom-
binasyonu önerilir; bu yaklaşım, tek başına EBRT’ye bağlı gelişebilen fistül riskini azaltabilir (6).

Malign lezyonlarda cilt tutulumu nadir olmakla birlikte tedavisi zordur ve nekroz ile ka-
namaya yol açabilir. Subkutan dokular hidrodiseksiyon ile kolay ayrılabilirken, epidermal 
tutulumda bu yöntem daha az etkilidir. Bu nedenle erken tanı önemlidir. Hidrodiseksiyon ve 
işlem sırasında buz uygulaması cilt yanıklarını önlemede faydalıdır (14).

Tablo 2.3. Tiroid Termal Ablasyon Yöntemlerinin Karşılaştırmalı Özellikleri

Özellik RFA MDA LA YYOU

Güç 5–80 W 20–50 W 2–4 W 30-40 W

Çalışma modu Monopolar / Bipolar Anten Lazer ışığı Odaklanmış akustik enerji

Frekans 200–1200 kHz 900–2450 MHz Yok 3 MHz

İğne çapı gauge(G) 18–19 G 14–17 G 21 G İğne yok

Aktif uç, mm 3.8-15 3-5 5 Odaklanmış enerji alanı

Kullanılan teknik Moving-shot, sabit teknik Moving-shot, sabit teknik Geriye çekme Odak odak ablasyon

Süre, dakika 15-40 10-20 15-30 45-60

RFA; Radyofrekans ablasyon, MDA; Mikrodalga ablasyon, LA; Lazer ablasyon, YYOU; Yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason
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Her işlemde olduğu gibi tiroid RFA’da da optimal sonuçlara ulaşmak için uygun ekipmanın 
kullanılması gerekir. TA yöntemlerinin teknik özellikleri Tablo 2.3’te gösterilmiştir. Tiroid 
RFA'sında kullanılan elektrotların aktif uçları çeşitli boyutlardadır (0.38, 0.5, 0.7, 1.0 ve 1.5 
cm) ve operatörler elektrot ucu boyutunu tümör boyutuna ve çevresindeki kritik yapılarla 
olan ilişkisine göre seçebilirler. Kritik yapılara yakın küçük primer veya RTK tedavisinde 
daha küçük aktif uçlara sahip elektrotların (yani, 0,38 cm veya 0,5 cm) etkili ve güvenli oldu-
ğu bildirilmiştir. RTK ablasyonunda genellikle standart elektrotlara göre daha kısa (yaklaşık 
7 cm) ve daha ince (18–19 G) internal soğutmalı elektrotlar tercih edilir. Özellikle 19 G ince 
elektrotlar küçük lezyonlara ulaşımı kolaylaştırır ve kritik yapılara termal hasar riskini azaltır. 
Daha büyük nodüllerde (>4 cm) ablasyon süresini azaltmak için, 10 mm veya 15 mm gibi 
daha büyük aktif uçlu elektrotlar kullanılır. Tek bir cihazda birden fazla fonksiyona olanak 
tanıyan ayarlanabilir uç boyutlarına sahip elektrotlar da geliştirilmiştir. Daha odaklanmış, 
daha dar bir ablasyon bölgesi oluşturmak için tek yönlü ablasyon elektrotları üretilmiştir. Bu 
elektrotlar ablasyon hedefinin doğrudan kritik bir yapıya bitişik olduğu vakalar için düşünü-
lebilir. Elektrot ucunun izlenmesini kolaylaştıracak bir araç olarak sanal iğne izleme sistemleri 
de geliştirilmiştir. Bunlar moving-shot tekniğinden ziyade sabit ablasyon tekniği için daha 
kullanışlıdır, ancak klinisyenlere RFA deneyimlerinin erken dönemlerinde fayda sağlayabilir. 

2.4.1.2.	 Lazer Ablasyon 

LA metodunda, tiroid nodülüne 10 mm aralıklarla bir veya daha fazla 21 G uygulama iğnesi 
yerleştirilir. 300 μm çapındaki optik fiberler iğnenin kılıfından geçirilir, ardından iğne geri çe-
kilerek en az 5 mm'lik çıplak fiberin tiroid dokusuyla doğrudan temas etmesi sağlanır (4, 15). 
Tüm lazer güvenlik kontrolleri tamamlandıktan sonra enerji, lazer cihazı (genellikle Nd:YAG) 
kullanılarak iletilir. Tipik olarak, her ablasyon işleminde toplam 1200-1800 J enerji oluştu-
rabilmek için her diyota ortalama 2-4 W güç uygulanır. Lazer ateşlemesi sırasında, ısınma ve 
buharlaşma nedeniyle gerçek zamanlı olarak oldukça ekojenik bir görüntü oluşur. Tüm nodül 
ablate oluncaya kadar ilave enerji dozlarının iletilmesine olanak sağlamak için fiber(ler), kade-
meli olarak 1-1,5 cm kadar geri çekilebilir. Fiber sayısı, geri çekilerek tekrarlanan ablasyon sayısı 
ve kullanılan toplam enerji miktarı nodülün hacmine ve şekline göre belirlenir.

2.4.1.3.	  Mikrodalga Ablasyon

Mikrodalga sistemi bir jeneratör ve bir içten soğutmalı şaft anteninden oluşur. Jeneratör 2450 
MHz frekansında, 100 W'a kadar güçle çalışır. Anten 14-17 G, 3-5 mmlik aktif ucuyla 10 
cm uzunluğundadır. Bu iğne diğer ablasyon iğnelerine göre daha kalın olduğundan ciltte 1-2 
mm'lik bir kesi yapıldıktan sonra, anten istmus kenarından girilerek nodülün en uzun ekseni 
boyunca hedef nodülün içine yerleştirilir. Hedef nodül, küçük birimler halinde moving-shot 
yöntemi kullanılarak ablate edilir. Ablasyon gücü genellikle 20-50 W olarak ayarlanır. Tüm 
nodül hiperekoik olduktan sonra işlem sonlandırılır.

2.4.1.4.	  Yüksek Yoğunluklu Odaklanmış Ultrason

YYOU ile cilt penetrasyonu olmadan irreversibl doku nekrozu oluşturulur. YYOU cihazı bir 
enerji jeneratörü, bir prob (veya dönüştürücü), bir monitör ve bir soğutma cihazından oluşur. 
Prob hem US görüntü yönlendirme sistemi hem de terapötik bir YYOU dönüştürücü sistemi 
üzerinde çalışır. US görüntü yönlendirme sistemi probun ortasına yerleştirilmiştir, böylece gö-
rüntünün merkezi tedavinin odak noktasını yakalar. Prob, hedeflenen nodülü görüntülemek 
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için cilt üzerine yerleştirilir. 7,3–9 mm x 1,8–5 mm ölçüsündeki her ablasyon alanı YYOU 
cihazı tarafından taranarak tedavi edilen ve tedavi edilmeyen alanlar tanımlanır. Operatör ayrıca 
hedefin konturunu monitörde sagittal ve transvers düzlemlerde manüel olarak ayarlayabilir. 

Bir YYOU atışı 4-8 saniye boyunca gönderilir ve ardından 15-50 saniyelik bir soğuma süresi gelir. 
Dönüştürücü 3 MHz frekansında atışlarla 125–160 W'a kadar güç oluşturabilir. Beyaz hiperekoik 
işaretlerin değerlendirmesine izin vermek için ilk atışlar nodülün merkezine yapılır. Her atış 2 mm 
çapında ve 9 mm uzunluğunda elipsoid şekildeki alanlarda 60-80 °C sıcaklıkları indükleyebilir. 
Lazer bazlı hareket dedektörü, ablasyon sırasında boyun hareket ederse US atışını keser. Cildin 
soğutulması prob içindeki bir balondan 10 °C’lik bir sıvının sirküle edilmesiyle gerçekleştirilir. 

2.4.2.		  İşlem Sonrası Değerlendirme 

Tiroid ablasyonu sonrası izlem süreci, hem işlem sonrası erken dönemi hem de uzun süre-
li takip aşamalarını kapsar. İşlemden hemen sonra yapılan US değerlendirmesi, olası erken 
komplikasyonları saptamak ve ablasyonun hedeflenen bölgede tam olarak gerçekleşip gerçek-
leşmediğini belirlemek için temel araçtır. Başarılı bir ablasyon sonrasında nodülün tipik ola-
rak heterojen, hipoekoik bir görünüm alması ve içinde ekojen odakların görülmesi beklenir. 
Ayrıca, nodüldeki kan akışını gözlemlemek ve tedavi edilmemiş canlı alan kalıp kalmadığını 
teyit etmek için Doppler US kullanımı büyük önem taşır. Bazı uluslararası uzmanlar, küçük 
damarları ve geride kalan canlı dokuyu saptamada standart US’ye göre daha hassas olan kont-
rastlı US (CEUS) ana görüntüleme yöntemi olarak kullanılmasını önerse de, bu durum uy-
gulayıcının tercihine ve imkânlarına bırakılır (4, 7, 8, 16). AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, 
ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT derneklerinin multidisipliner konsensusu ile oluştu-
rulan ablasyondan hemen sonra yapılması önerilen kontrol listesi Şekil 2.4’te gösterilmiştir.

Benign nodüllerde takip takvimi genellikle işlemden sonraki 1-3. ay (erken), 6. ay (orta) ve 12. ay 
(geç) olacak şekilde planlanır. İlk yıldan sonra, nodüldeki yapısal değişiklikleri izlemek amacıyla 
1-2 yılda bir rutin kontrollerin sürdürülmesi önerilir. Her kontrolde nodülün boyut ve hacminde-
ki küçülme ölçülür, kanlanma durumu incelenir. Nodülle ilişkili semptom ve kozmetik puanlar, 
daha önce de belirtildiği gibi, tutarlı doğrulanmış ölçümler kullanılarak belgelenmelidir. Tiroid 
fonksiyon testleri genellikle ilk bir yıl içinde istenir; ancak nonfonksiyone nodüllerde bir yıldan 
sonra rutin testlere ihtiyaç duyulmaz. Bazı vakalarda, özellikle tiroid antikorları yüksek olan has-
talarda işlemden hemen sonra geçici bir hipotiroidi görülse de, bu durum genellikle bir ay içinde 
normale döner ve uzun vadeli kalıcı bozukluk riski oldukça düşüktür.

Hastaların bilmesi gereken önemli konu, ablasyonun etkilerinin ameliyat gibi anında değil, 
aylar içinde kademeli olarak ortaya çıkacağıdır. İlk ayda nodül boyutundaki küçülme sınır-
lı olsa da hastalar genellikle semptomlarının düzeldiğini hissederler. Yeniden tedavi kararı, 
US’deki rezidü nodüler hacim ve vaskülaritenin yanı sıra hasta memnuniyeti ve semptomlar 
temel alınarak verilir. Tedavi yanıtı değerlendirilen nodül substernal uzanımlı bir nodül de-
ğilse kesitsel görüntülemeye genellikle gerek yoktur.

OFTN’de, tedavinin etkinliğini ve hormon dengesini izlemek için her kontrolde tiroid fonk-
siyon testleri istenir. Bu hastalarda tedavinin başarısını teyit etmek amacıyla üçüncü ayda 
tiroid sintigrafisinin tekrarlanması önerilir. Hipertiroidi persistan olduğunda, ablasyonu tek-
rarlamak veya alternatif tedaviler gerekir.
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TEDAVİ SONRASI KONTROL LİSTESİ

Ultrason değerlendirmesi
-	 Ablasyon alanındaki ekojenik değişikliği değerlendirin 

-	 Kalan vaskülariteyi tespit ve tedavi etmek için renkli Doppler kullanın

-	 Hematom oluşumu açısından değerlendirin

Ses Değerlendirmesi

Larinks muayenesi*
-	 Transnasal laringoskopi (altın standart)
-	 Larinks ultrasonu

Ek nörolojik değerlendirme (gerektiğinde)** 
-	 Spinal aksesuar sinir
-	 Brakial pleksus
-	 Sempatik zincir

Genel Medikal Değerlendirme

-	 İşlem sonrası 30-60 dakika izle

-	 Taburcu etmeden önce vital bulguları kontrol et

-	 Uyarı işaretlerini gözden geçirin ve önlemlere geri dönün
- 	 Ciddi ya da kötüleşen ağrı
- 	 Ses değişikliği
- 	 Yeni ya da kötüleşen disfaji
- 	 Servikal ödem ya da eritem 
- 	 Nefes darlığı
- 	 Ateş

*Ses değerlendirmesine göre gerektiğinde 
**Hedef lezyonun sinir yapılarıyla komşuluğuna bağlı olarak 

Şekil 2.4. 

TİROİD VEYA SERVİKAL ABLASYON TEDAVİSİ SONRASI KONTROL LİSTESİ
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Primer düşük riskli PTK’de (T1N0M0) ablasyon sonrası takip standart bir protokole göre yürü-
tülür. Takipler genellikle 1., 3., 6. ve 12. aylarda; ardından ilk 2 yıl boyunca 6 ayda bir ve sonra-
sında yıllık olarak planlanır. İzlemde temel yöntem boyun US olup ablasyon alanının değerlen-
dirilmesi, lokal rekürrens, yeni tümör gelişimi ve servikal lenf nodu metastazı araştırılır. Şüpheli 
durumlarda İİAB yapılmalı, lenf nodu metastazı şüphesinde aspirattan yayma ve Tg yıkama 
yapılmalıdır. Klinik gereklilik durumunda düşük doz toraks BT ile uzak metastaz veya lokal in-
vazyon araştırılabilir. Tiroid fonksiyon testleri özellikle ilk ayda ve sonrasında klinik gereksinime 
göre değerlendirilmelidir; ablasyon sonrası gelişebilen geçici tiroid fonksiyon bozuklukları ve 
otoantikor değişiklikleri çoğu hastada kendiliğinden düzelir. Kanser cerrahisinden farklı olarak 
tiroid dokusu yerinde kaldığı için bazal Tg değerinin yüksek kalabileceği ve nüksü göstermede 
güvenilir bir eşik değerinin belirlenmesinin zor olması nedeniyle, bu hastalarda Tg ve Anti-Tg 
takibi önerilmez. Tümörün tamamen yok olduğunu teyit etmek için gerekirse biyopsi (KİB, 
İİAB'a göre daha sensitif ve spesifik) yapılabilir, ancak genel eğilim bu işlemi sadece büyüme 
gösteren şüpheli durumlara saklamaktır. TSH supresyon tedavisinin ablasyon sonrası tümör 
progresyonunu azalttığına dair yeterli kanıt bulunmadığından rutin olarak önerilmemektedir.

RTK ablasyonu sonrasında da benzer bir takip takvimi uygulanır. Bu süreçte US’ye ek olarak, 
US ile görülmesi zor olan alanlar için BT gibi kesitsel görüntüleme yöntemlerinden yararla-
nılır. Ameliyat sonrası süreçte olduğu gibi, RTK vakalarında Tg ve Anti-Tg takibi, tedavinin 
başarısını ve yeni nüksleri izlemek için her kontrolde düzenli olarak yapılır.

İşlem sonrası ses tellerinin durumunun değerlendirilmesi konusunda farklı yaklaşımlar mev-
cuttur. Bazı Avrupa kılavuzları ses teli muayenesini (laringoskopi) zorunlu tutarken (8, 17), 
diğerleri öncelikle hastanın sesinin dinlenmesini ve bir şüphe durumunda laringoskopiye 
başvurulmasını yeterli bulmaktadır (4). Kritik bir güvenlik kuralı olarak, eğer boynun her iki 
tarafındaki nodüllere müdahale edilecekse, ikinci tarafa geçmeden önce ilk taraftaki ses teli 
hareketliliğinin korunduğu mutlaka doğrulanmalıdır.

Sonuç itibarıyla bu takip süreci, tek bir görüntülemeden ibaret bir rutin olmaktan çok; US, 
biyokimya, semptom değerlendirmesi ve zaman zaman ileri görüntüleme yöntemlerinin bir-
birini tamamladığı, dikkatli ve sabırlı bir izlem programıdır. Uzun dönem takip metriklerini 
içeren bir zaman çizelgesi Tablo 2.4’de gösterilmiştir. 

2.5.	 Etkinlik Değerlendirme ve Sonuçlar

2.5.1.	 Etkinlik Değerlendirme

2.5.1.1.	 Benign Hastalık
Semptomatik ya da kozmetik sorun oluşturan benign tiroid nodüllerinin tedavisinde artık 
cerrahiye alternatif olarak TA önerilmektedir. Cerrahi başarı objektif bir şekilde ölçülebilir-
ken, TA sonrası başarının tanımı, tedaviyi yapan doktor ve hasta arasında önceden belirlen-
miş beklentilere dayalı olarak yapılır. Başarı ölçütlerini belirlerken, bu ölçütlerin genel olarak 
nasıl yorumlanacağını düşünmek son derece önemlidir.

TA tedavisinin başarısı, hasta katılımından bağımsız olarak hacim küçülme oranı (VRR) 
ve tiroid fonksiyon testleri ile objektif olarak belirlenebilir. VRR, ablasyon sonrası tedavi 
edilen tümörün ne kadar küçüldüğünü gösteren temel bir parametredir. Tümör hacmi, 
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Tablo 2.4. Ablasyon Tedavisi Sonrası Takip Planı

Benign Non-fonksiyone Benign Fonksiyone Nodül Rekürren Tiroid Kanseri

Erken
<3 ay

ü	 Nodül hacmi /VRR#
ü	 Semptom skoru
ü	 Kozmetik skor

ü	 Nodül hacmi/VRR#
ü	 Semptom skoru
ü	 Serum TSH, serbest T4†

ü	 Tümör hacmi
ü	 Servikal metastatik 

hastalık için US takibi
ü	 Serum Tg/Anti-Tg, TSH

orta
3-6 ay

ü	 Nodül hacmi /VRR
ü	 Semptom skoru
ü	 Kozmetik skor
ü	 Serum TSH

ü	 Nodül hacmi /VRR#
ü	 Semptom skoru
ü	 Serum TSH, serbest T4†
ü	 123I görüntüleme**

ü	 Tümör hacmi
ü	 Servikal metastatik 

hastalık için US takibi
ü	 Serum Tg/ Anti-Tg, TSH
ü	 BT veya MR***

Geç
~12 ay

ü	 Nodül hacmi /VRR#
ü	 Semptom skoru
ü	 Kozmetik skor
ü	 Serum TSH
ü	 BT veya MR*

ü	 Nodül hacmi /VRR#
ü	 Semptom skoru
ü	 Serum TSH, serbest T4†
ü	 123I görüntüleme**

ü	 Tümör hacmi
ü	 Servikal metastatik 

hastalık için US takibi
ü	 Serum Tg/ Anti-Tg, TSH
ü	 BT veya MR***

#VRR = Ultrasonografideki hacim azalma oranı 
† Benign, non-fonksiyone bir nodül varlığında, izole T3 toksikozunu tanımlamak/takip etmek için T3 ölçümü de gerekli olabilir
*Hedef nodülün konumuna/boyutuna göre tedavi sonrası kalan dokuyu değerlendirmek için düşünülebilir
**Zorunlu değildir ancak nodülün fonksiyonel durumunu değerlendirmede faydalıdır
***Persistan tümörün değerlendirilmesi veya yeni/ilerleyen hastalığın değerlendirilmesi için endike olabilir
BT; Bilgisayarlı Tomografi, MR; Manyetik Rezonans Görüntüleme

anteroposterior, transvers ve kraniyokaudal çapların çarpımının π/6 ile çarpılmasıyla hesap-
lanır. VRR, başlangıç hacminden son hacmin çıkarılması ve bu farkın başlangıç hacmine 
bölünmesiyle elde edilir; sonuç yüzde (%) olarak ifade edilir. VRR’nin >%50 olması tedavi-
nin etkin olduğunu gösterir. Bununla birlikte, benign nodülleri tedavi etme kararı genellikle 
subjektif şikâyetlere dayandığından, müdahale öncesi şikâyetlerin ve kozmetik bozukluğun 
derecesini belirlemek önemlidir. Kozmetik anketler, YK ölçekleri, semptom skorları ve hatta 
tedavi sayısı ve komplikasyon sayısı gibi değerlendirmeler ölçüm araçlarıdır. Tedavi etkisini 
değerlendirmeye yarayan bu ölçüm araçlarından işlem öncesi değerlendirme kısmında ayrın-
tılı olarak bahsedilmiştir.

OFTN tedavi başarısı, cerrahide olduğu gibi, antitiroid veya tiroid hormon replasmanı ge-
rekmeden, ötiroidiyi sağlamak olarak değerlendirilir. Yetersiz tedaviden kaynaklanan kalıcı 
hipertiroidi, yaşlı yetişkinlerde uzun vadeli kardiyovasküler ve kemik morbiditesine ve hatta 
ölüme neden olabilir. Ötiroidi sağlanıp sürdürülmedikçe antitiroid ilaç dozunun azaltılması, 
tedavi başarısı olarak değerlendirilmemelidir. 

2.5.1.2.	 Malign Hastalık

Papiller tiroid mikrokarsinomunda (PTMK) TA sonrası etkinlik değerlendirmesi, temel ola-
rak görüntüleme bulguları ve tümörün tedaviye verdiği yanıt üzerinden yapılır. Bu değerlen-
dirmede öncelikle US ile tümörün en büyük çapı ve hacmi ölçülerek zaman içindeki küçülme 
izlenir; VRR tedavi başarısının en önemli göstergelerinden biridir. Bunun yanı sıra, lezyonun 
tamamen kaybolması ya da sadece skar dokusu şeklinde izlenmesi, tam yanıtı gösteren önemli 
bir kriterdir. İşlemden hemen sonra ablasyon alanında canlı dokunun kalıp kalmadığı da 
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dikkatle değerlendirilmelidir; öncelikli olarak CEUS ya da Doppler US rezidüel vaskülariteyi 
göstermede önemli rol oynar. Kontrast tutulumu ya da kanlanma izlenmemesi tam ablasyonu 
desteklerken, kontrastlanan, kanlanan alanlar rezidüel tümör lehine yorumlanır. Takip süre-
cinde ayrıca yeni tümör gelişimi ve lenf nodu metastazı açısından değerlendirme yapılmalı, 
şüpheli durumlarda biyopsi ile doğrulama sağlanmalıdır. 

RTK’de TA sonrası tedavi değerlendirmesi, işlemin amacına (küratif ya da palyatif ) göre 
planlanır ve bu nedenle değerlendirme yapılmadan önce tedavi hedefinin net olarak belirlen-
mesi gerekir. Bu süreçte “teknik başarı” ve “teknik etkinlik” kavramları birbirinden farklıdır 
ve birbirinin yerine kullanılmamalıdır. Teknik başarı, işlemin hemen ardından değerlendi-
rilen ve ablasyonun planlandığı şekilde uygulanıp uygulanmadığını gösteren bir kavramdır. 
Küratif amaçlı uygulamalarda teknik başarı, hedef tümörün ve güvenlik marjının tamamen 
ablate edilmesi, tümör içindeki anormal damar yapılarının ortadan kalkması ve ileri Doppler 
yöntemleri veya CEUS ile vaskülaritenin tamamen kaybolduğunun gösterilmesi ile tanım-
lanır. Eğer tümör büyükse veya kritik yapılara yakınsa ve tam ablasyon sağlanamamışsa, er-
ken dönemde (1–3 ay) US ve gerektiğinde BT ile rezidüel tümör değerlendirilerek ek tedavi 
planlanır. Palyatif amaçlı uygulamalarda ise teknik başarı daha esnek bir kavramdır; tümörün 
tamamen ortadan kaldırılması yerine, tümör hacminin azaltılması ve hastaya ait semptomla-
rın (ağrı, bası, kanama gibi) giderilmesi teknik başarı olarak kabul edilir. Teknik etkinlik ise 
zaman boyutunu içeren bir değerlendirmedir ve genellikle ilk TA seansından 6–12 ay sonra 
yapılan görüntüleme ile belirlenir. Bu değerlendirmede hem US hem de tiroid protokollü BT 
birlikte kullanılarak, ablasyon alanında vaskülaritenin tamamen kaybolduğu ve tümör hac-
minin belirgin şekilde azaldığı veya tamamen ortadan kalktığı gösterilmelidir. Küratif amaçlı 
tedavilerde teknik etkinlik; tümörün tam ya da kısmi olarak gerilemesi ya da canlı vasküler 
yapının izlenmemesi, hacim küçülme oranı (VRR) ve serum Tg ile anti-Tg antikor düzey-
lerindeki değişim olmak üzere üç temel parametre ile değerlendirilmektedir. Teknik etkinlik 
sağlandıktan sonra hastaların yıllık US ile izlenmesi önerilir. Palyatif tedavilerde ise teknik 
etkinlik değerlendirmesi daha çok semptomların azalması ve yaşam kalitesindeki iyileşmeye 
dayanır.

Klinik başarı, teknik etkinliği de kapsayan ancak daha geniş bir kavramdır ve esas olarak 
hastanın yaşam kalitesi ile ilişkilidir. TA’nın hastanın semptomlarını ne ölçüde azalttığı ve 
günlük yaşamına katkısı bu kapsamda değerlendirilir. Klinik başarıyı belirlemede sağkalım 
parametreleri kullanılır; ancak tiroid kanserinde mortalite düşük olduğundan daha çok hasta-
lıksız sağkalım, rekürrenssiz sağkalım, progresyonsuz sağkalım ve lokal tümör progresyonun-
dan bağımsız sağkalım gibi göstergeler ön plana çıkar. Palyatif tedavilerde ise semptomsuz 
geçen süre önemli bir ölçüt olarak kabul edilir.

Takipte bazı temel kavramların da doğru anlaşılması önemlidir. Rezidüel ablate edilmemiş 
tümör, TA sonrasında erken dönemde saptanan ve hâlâ vaskülarite gösteren canlı tümör do-
kusunu ifade eder. Lokal tümör progresyonu, başlangıçta tam ablasyon sağlanmış gibi görün-
mesine rağmen takipte aynı bölgede yeniden canlı tümör dokusunun ortaya çıkmasıdır; bu 
durum, daha önce ablate edilen alanda yeniden vaskülarite gelişmesi veya lezyon çevresinde 
yeni odakların oluşması şeklinde görülebilir. Lokal tümör rekürrensi ise ablasyon alanı dışın-
da, genellikle cerrahi saha çevresinde veya bölgesel lenf nodlarında ortaya çıkan ve biyopsi ile 
doğrulanan hastalığı tanımlar. Bu kavramların doğru ayrımı, tedavi yanıtının ve hastalığın 
seyrinin sağlıklı şekilde değerlendirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. 
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2.6.	 Benign Tiroid Nodüllerinde Ablasyon Sonuçları

2.6.1.	 Kistik Nodüllerde Ablasyon Sonuçları
Alkol ablasyonunun uzun vadeli sonuçları oldukça başarılıdır. Kistik bileşeni %90'ın üze-
rinde olan nodüllerde 10 yıllık hacim küçülme oranı %98, kistik bileşeni %50–75 arasında 
olanlarda ise %79 olarak bildirilmektedir (18). 

Solid bileşeni %20'yi aşan miks tip nodüllerde alkol ablasyonu tek başına, kistik veya kistik 
komponenti baskın nodüllere kıyasla daha az etkilidir (19). Bu tür nodüllerde 2010 yılından 
itibaren uygulanan alkol ablasyonu ve ardından RFA gibi kombine yaklaşımlar umut verici 
sonuçlar ortaya koymaktadır (20). Uygulamada önce alkol ablasyon yapılabilir, ardından birkaç 
hafta sonra veya aynı seans içinde RFA uygulanabilir. Özellikle RFA öncesi aspirasyon yapıldı-
ğında, miks nodüllerdeki iç kanamanın kontrolünde alkol kullanımı etkili bir yöntem olarak 
öne çıkmaktadır (21). Kombine alkol ablasyonu ve RFA tedavisi, hem miks kistik hem de solid 
benign tiroid nodüllerinde güvenli ve etkili olup tek başına RFA yapılanlara göre üstün sonuçlar 
vermektedir (22). İki yüz kırk üç mikst kistik ve solid benign nodülü kapsayan geniş bir seride, 
son takipte (ortalama 35 ± 25,6 ay) alkol ablasyonu ile birlikte uygulanan RFA'nın hacim kü-
çülme oranı %87,2 iken yalnızca RFA ile bu oran %81,6 olarak bulunmuştur. 

2.6.2.	 Solid Nodüllerde Termal Ablasyon Sonuçları

Son yıllarda yayımlanan meta-analizler ve sistematik derlemeler, RFA, MDA ve LA gibi TA 
yöntemlerinin benign tiroid nodüllerinde etkili ve güvenli tedavi seçenekleri olduğunu ortaya 
koymuştur. Güncel veriler, özellikle uzun dönem etkinlik, hacim küçülmesi, semptom ve 
kozmetik iyileşme ile yeniden büyüme oranları üzerine odaklanmaktadır.

Semptom giderimi açısından nodül hacmindeki %50'lik bir azalma, basıya bağlı şikâyetlerin gide-
rilmesi için çoğunlukla yeterlidir. Pek çok çalışma, TA'nın kısa ve uzun vadeli (5–10 yıla kadar) et-
kinliğini ve güvenilirliğini doğrulamış; hacim küçülme oranları %62 ile %95 arasında bildirilmiş-
tir (23-25). Geniş hasta popülasyonunu içeren bir çalışmada, 3 yıl sonunda ortalama VRR %71,6 
olarak bulunmuş olup, yöntemlere göre bu oran LA için %53,3, RFA için %79,5 ve MDA için 
%89,7 olarak bildirilmiştir (26). Tüm yöntemlerin hem semptom skorlarında hem de kozmetik 
değerlendirmelerde anlamlı ve uzun süreli iyileşme sağladığı gösterilmiştir. RFA ve MDA’nın kar-
şılaştırıldığı çalışmalarda ise, özellikle daha az deneyimli uygulayıcılarda, 12. ayda RFA’nın daha 
yüksek hacim küçülmesi sağladığı (%83,3’e karşı %76,9) saptanmıştır (27). 

YYOU ile ilgili yüksek kaliteli prospektif çalışma verisi yoktur. Benign nodüllerde YYOU te-
davisini değerlendiren iki sistematik incelemede, üç ila 24 aylık takip süresinde %45-%70’lik 
bir hacim azalması rapor edilmiştir (28). Avrupa'da yapılan çok merkezli retrospektif bir ça-
lışma, tek seanslık YYOU'nun nodül hacminde %30-35 oranında azalma sağladığını göster-
miştir (29). Diğer TA tekniklerinde olduğu gibi, başlangıçtaki nodül boyutu ile nihai hacim 
azalması arasında ters bir korelasyon vardır.

Takip süresi uzadıkça, uzun vadeli klinik sonuçlarda bazı sorunlar gün yüzüne çıkmaktadır 
ve bu sorunların başında nodülün yeniden büyümesi gelmektedir. Yeniden büyüme oranları 
çalışmalar arasında %0,7 ile %37,5 gibi geniş bir aralıkta değişmekte olup tanım farklılıkları 
bu değişkenliğe önemli ölçüde katkıda bulunmaktadır (30). Yeniden büyüme genel olarak 
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tedavi sonrası en küçük hacme ulaşılan noktaya göre %50'nin üzerindeki bir hacim artışı 
olarak tanımlanmaktadır. Yeniden büyümeyle ilişkili en önemli klinik sorunlardan biri ge-
cikmiş cerrahi gereksinimidir. Yeniden büyümeye bağlı gecikmiş cerrahi oranları da %0,7 ile 
%37,5 arasında seyretmektedir. Yeniden büyüme çoğunlukla yetersiz ablate edilmiş periferik 
dokudan kaynaklandığından, nodül marjinlerinin de dahil edilerek tam ablasyonun sağlan-
ması büyük önem taşımaktadır. Tam tedavi oranlarını artırmak amacıyla vasküler ablasyonun 
hidrodisseksiyon tekniğiyle birlikte uygulanması önerilmektedir .

2.6.3.	 Otonom Fonksiyone Tiroid Nodüllerinde Termal Ablasyon Sonuçları

Çoğu çalışma, OFTN’de TA etkinliğini hacim küçülme oranı ve ötiroidinin yeniden sağlan-
ması açısından değerlendirmiştir; bu etkinlik özellikle tedavi öncesi nodül hacmi küçük olan 
(10–12 mL altı) hastalarda daha belirgindir. Cesareo ve arkadaşları küçük nodüllü hastalarda 
%86, orta büyüklükteki nodüllü hastalarda ise %45 oranında ötiroidi sağlandığını bildirmiş-
tir (31). Mauri ve arkadaşları, 361 hastanın %74'ünde TSH'nın 2. ayda normale döndüğünü 
ve antitiroid tedavinin kesildiğini, 3 yıllık takipte ise ortalama %83,8 hacim küçülme oranı 
elde edildiğini raporlamıştır; bu sonuçlar özellikle 10 mL'nin altındaki nodüllerde daha belir-
gindir (32, 33). 14 çalışmayı kapsayan 2021 tarihli bir meta-analiz, %71,2 TSH normalizas-
yonu ve %69,4 hacim küçülme oranı ile olumlu sonuçlar ortaya koymuş; hipotiroidi gelişimi 
ise hiç saptanmamıştır (34). On çalışmayı içeren 2024 tarihli bir meta-analiz ise 1. yılda 
%76,4 TSH normalizasyonu, %77,2 hacim küçülme oranı ve subklinik hipotiroidi oranının 
%4 olduğunu bildirmiştir (33). Nodül hacminin tedavi etkinliğini etkilediği düşünülmekte-
dir; ancak bir meta-analizde nodül hacmine göre yapılan alt grup analizinde anlamlı bir fark 
saptanamamıştır (≤18 mL’ye karşılık >18 mL) (34). 

Cerrahi ile karşılaştırıldığında, OFTN için RFA yapılan hastalarda hipotiroidi ve prosedüre 
bağlı komplikasyon oranları daha düşük olmakla birlikte, tiroid fonksiyonu normale dönen 
hastaların sayısı önemli ölçüde daha azdır (35). RFA ile RAI'nin karşılaştırıldığı kapsamlı bir 
metaanalizde ise RAI'nin başarı oranı ve güvenlik profili açısından RFA'ya üstünlüğü göste-
rilmiş ve RAI, OFTN tedavisinde öncelikli seçenek olma konumunu korumuştur (36). TSH 
normalizasyon oranı, en azından küçük nodüllerde, TA ve RAI tedavisinde birbirine benzer 
görünmekle birlikte, TA sonrasında hipotiroidi gelişme sıklığı TA grubunda daha düşüktür. 
Bununla birlikte, TA için uzun vadeli veriler henüz yetersizdir. Çalışmaların çoğu RFA ile 
yapılmıştır, MDA ve LA ile yapılan çalışmalar az sayıda hasta içeren kısa süreli takip çalış-
malarıdır. YYOU’nun OFTN’de etkinliği düşüktür ve çok daha sınırlı sayıda veri mevcuttur 
(37). Bu bulgular ileriye dönük çalışmalarla doğrulanmayı gerektirmektedir. TA ile nodülün 
mümkün olduğunca tam olarak tahrip edilmesi, ötiroidinin yeniden sağlanmasında belirleyi-
ci bir etken olarak öne çıkmaktadır (32). 

2.7.	 Malign Tiroid Lezyonlarında Termal Ablasyon Sonuçları
2.7.1.	 Papiller Tiroid MikroKanserinde (T1aN0M0) Sonuçlar
PTMK (T1aN0M0) yönetiminde RFA oldukça etkili bir tedavi yöntemi olarak öne çık-
maktadır. Yapılan kapsamlı meta-analizler, RFA uygulanan hastaların %79'unda takip sü-
reci sonunda tümörün tamamen kaybolduğunu göstermektedir (38, 39). Tümörün tama-
men kaybolmadığı az sayıdaki vakada bile rezidü hastalık oranı %0,4 gibi oldukça düşük bir 
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seviyededir. Takip sürecinde genel tümör ilerleme hızı %1,5 civarında seyretmekte; bunun 
içinde yeni odak gelişimi %0,9, lenf nodu metastazı ise sadece %0,2 oranında görülmektedir. 
Tedavi sonrası hiçbir hastada uzak metastaz bildirilmemiştir. Tümörün ilerlediği durumlarda 
ise ek RFA seansları ile başarılı sonuçlar alınmaktadır.

Farklı TA yöntemleri olan RFA, MDA ve LA karşılaştırıldığında; RFA’nın tümörün ta-
mamen yok edilmesi konusunda diğer iki yönteme göre daha başarılı olduğu gözlemlen-
miştir (39). RFA sonrasında tümörün tamamen kaybolma oranı yaklaşık %76 iken, bu 
oran MDA için %62, LA için ise %57 civarındadır. Ayrıca yerel rekürrens oranları RFA’da 
(%0,01), MDA’ya (%0,85) ve LA'ya (%1,87) kıyasla, istatistiksel olarak anlamlı olmasa 
da, daha düşüktür (39). 

PTMK yönetiminde RFA ve cerrahinin etkinliğini kıyaslayan çalışmalar iki yöntemin 
benzer sonuçlar verdiğini ortaya koymaktadır (40, 41). Bu bulgular, tek taraflı multifo-
kal PTMK’de RFA ile cerrahinin benzer klinik sonuçlara sahip olduğunu göstermektedir. 
Hastalığın ilerlemesi, lenf nodu metastazı ve rekürrenssiz sağkalım oranları açısından RFA 
ile cerrahi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (40). Tiroid ist-
musunda yerleşen tümörlerde de RFA’nın nüks ve metastaz oranları açısından cerrahiden 
farklı olmadığı gösterilmiştir (42).

2.7.2.	 T1bN0M0 Papiller Tiroid Kanserinde Sonuçlar

T1bN0M0 PTK’de TA yöntemlerinin (özellikle RFA ve MDA) etkinlik ve güvenlik açısın-
dan T1a hastalık ile benzer sonuçlar verdiği gösterilmiştir. Seçilmiş hastalarda RFA’nın ilk 
basamak tedavi olarak uygulanmasının, iyi lokal tümör kontrolü ve yüksek etkinlik sağladığı 
bildirilmektedir. Çok merkezli bir çalışmada, yaklaşık 25 aylık takip süresinde tümörlerin 
%61.6’sında tam kaybolma sağlanmış; lenf nodu metastazı oranı %0.6, yeni tümör gelişimi 
%1.2 olarak bildirilmiştir (43). RFA ile MDA arasında tümör kaybolma oranları benzerdir. 
Her iki yöntem de T1N0M0 PTK tedavisinde etkili seçenekler olarak kabul edilmekle bir-
likte, MDA’nın daha büyük nodüllerde daha homojen ve geniş ablasyon sağlayabileceği dü-
şünülmektedir. Kısa dönemde MDA sonrası ablasyon alanında hacim artışı gözlenebilse de, 
uzun dönem takipte hem RFA hem de MDA gruplarında benzer ve yüksek hacim küçülme 
oranları elde edilmekte ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamaktadır (44). Uzun 
dönem sonuçlarda ortalama hacim küçülme oranı %93’ün üzerinde, hastalık progresyon 
oranı ise yaklaşık %2.8 olarak bildirilmiştir. Gelişen yeni lezyonlarda veya rekürrenslerde ge-
nellikle tekrar ablasyon uygulanmakta, lenf nodu metastazı gelişen hastalarda ise çoğunlukla 
cerrahi tercih edilmektedir.

Propensity skor eşleştirme yöntemiyle yapılan karşılaştırmalarda, MDA ile cerrahi arasında 
hastalık progresyonu açısından anlamlı fark bulunmamıştır (45). T1a ve T1b hastalarda prog-
resyon oranları benzer olup, T1a grubunda tümör kaybolmasının daha erken ve daha yüksek 
oranda gerçekleştiği gözlenmiştir.

Genel olarak mevcut veriler, T1a ve T1bN0M0 PTK’de TA yöntemlerinin benzer etkinlik ve 
güvenlik profiline sahip olduğunu göstermektedir. Bu nedenle TA, özellikle cerrahiye uygun 
olmayan ya da cerrahiyi tercih etmeyen hastalarda T1bN0M0 PTK için güvenli ve etkili bir 
alternatif tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır.
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2.7.3.	 T2N0M0 ve İleri Evre Papiller Tiroid Kanserinde ve Diğer Tiroid 
Kanserlerinde Sonuçlar

Günümüzde T2N0M0 PTK’de TA güvenliği ve etkinliğini destekleyen yeterli kanıt bulun-
mamaktadır; bu nedenle mevcut uzlaşı önerilerinde bu hasta grubunda kullanımı önerilme-
mektedir. Benzer şekilde, tiroidle sınırlı ancak çapı 4 cm’den büyük olan T3a, yalnızca strap 
kaslara invazyon gösteren T3b ve majör boyun yapılarına uzanan T4 evre PTK’de de TA’ya 
ilişkin yeterli bilimsel veri bulunmamaktadır. Bu nedenle, ileri evre primer hastalıkta TA 
önerilmemektedir.

Medüller tiroid kanserinde TA’nın yeri günümüzde oldukça sınırlıdır ve genellikle yalnızca 
cerrahiye uygun olmayan hastalarda ya da daha önce cerrahi uygulanmış olup opere edile-
meyen bölgesel nükslerde gündeme gelmektedir (46, 47). Anaplastik tiroid kanserinde ise 
etkinliğe dair yeterli kanıt bulunmadığından, ablasyonun rolü çoğunlukla palyatif yaklaşımla 
sınırlı ve tartışmalıdır (48-50).

2.7.4.	 Rekürren Tiroid Kanserinde Sonuçlar

RTK tedavisinde ablasyon yöntemlerinin etkinliğini değerlendiren Kore kılavuzu, toplamda 
1.484 lezyonlu 1.022 hastayı içeren 33 çalışmayı incelemiştir (6). Vakaların büyük çoğun-
luğunu PTK oluşturmakta olup ortalama takip süresi 31,2 aydır. Bu çalışmaların 18'inde 
RFA, 8'inde alkol ablasyonu, 4'ünde LA ve 3'ünde MDA uygulanmıştır. Veriler incelendi-
ğinde, ortalama VRR %92, tümörün tam kaybolma oranı %65 ve nüks oranı ise %14 olarak 
bildirilmiştir. Bu sonuçlar, ablasyon yöntemlerinin RTK tedavisinde genel olarak güçlü bir 
etkinliğe sahip olduğuna işaret etmektedir.

RFA, RTK'lerin tedavisinde en sık kullanılan TA tekniğidir, bunu alkol ablasyonu takip et-
mektedir. Çalışmalarda RFA, alkol ablasyonundan daha iyi etkinlik göstermiştir. MDA ve 
LA teknikleri de RTK'lerin tedavisinde iyi etkinlik göstermiştir, ancak bu çalışmalarda hasta 
sayıları 100'den az olduğundan bu veriler henüz sınırlı kabul edilmektedir. Ayrıca küratif 
ve palyatif amaçlı tedavilere ait verilerin çalışmalar arasında karışık olması, yöntemler arası 
doğrudan karşılaştırmayı güçleştirmektedir.

RTK yönetiminde cerrahi ile ablasyon tedavisini propensity skor eşleştirmesi yapılarak karşı-
laştıran üç çalışma bulunmaktadır: Bunlardan ikisi RFA, biri ise MDA ile yapılmıştır (51-53). 
3 yıllık takip sonuçlarına göre, RFA ve MDA yöntemleriyle cerrahiye kıyasla daha yüksek 
rekürrenssiz sağkalım görülmüştür (ablasyonda %88,2–100; cerrahide %76,5–97,9). Ayrıca, 
ablasyon tekniklerinin 1 yıllık ve 6 yıllık takip sonuçları da cerrahiden daha iyi rekürrenssiz 
sağkalım oranları ortaya koymuştur (1. yılda %96,0’a karşı %92,2; 6. yılda %100’e karşı 
%97,8). Bu veriler bir arada değerlendirildiğinde, RFA ve MDA'nın rekürrenssiz sağkalım 
açısından cerrahiye kıyasla en az eşdeğer, pek çok zaman ise daha üstün sonuçlar verebildiği 
görülmektedir.

Ek olarak, RFA'nın diğer TA tekniklerine benzer veya onlardan daha üstün etkinlik gösterdiği 
ve büyük tümörler için diğer ablasyon tekniklerinden daha etkili olduğu gösterilmiştir (6). 
RTK'lerin palyatif amaçla tedavi edildiği az sayıda çalışma verilerine göre, RFA palyatif amaç-
la da büyük tümörlerin tedavisinde etkili bir seçenek olarak gözükmektedir.
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2.8.	 İndetermine Tiroid Nodüllerinde Termal Ablasyon Sonuçları

İndetermine tiroid nodüllerinin (Bethesda III–IV) yönetimi, malignite riskinin güvenilir şe-
kilde dışlanamaması nedeniyle klinik pratiğin zor alanlarından birini oluşturmaktadır. Bu 
nodüllerde İİAB ve KİB yöntemleri benign–malign ayrımını kesin olarak yapamadıkları için, 
kapsül ve vasküler invazyonun değerlendirilebildiği cerrahi hâlen tanı ve tedavide öncelikli 
yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi uygulanan nodüllerin önemli 
bir kısmının benign çıkması ve cerrahinin komplikasyon riski taşıması, özellikle cerrahiyi 
reddeden veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda minimal invaziv alternatiflere olan ilgiyi 
artırmıştır.

Son zamanlarda yayınlanan 1149 nodül içeren 15 çalışmanın metaanalizi, indetermine tiroid 
nodüllerinde TA’nın (RFA ya da MDA) etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olabileceğini 
göstermektedir (54). TA sonrası nodül hacminde belirgin ve zamanla artan bir küçülme iz-
lenmekte, 12. ayda ortalama VRR yaklaşık %81’e ulaşmakta ve bu etki uzun dönem ta-
kipte devam ederek plato çizmektedir. İşlem güvenliği açısından değerlendirildiğinde, ma-
jör komplikasyon oranının düşük olduğu (%1.8) ve çoğunun geçici olduğu görülmektedir. 
Ayrıca yeniden büyüme oranı %2.3 ve gecikmiş cerrahi gereksinimi %0.3 gibi oldukça düşük 
oranlarda bildirilmiştir. Bununla birlikte, gecikmiş cerrahi yapılan az sayıdaki hastada malig-
nite saptanmış olması, bu yaklaşımın en önemli sınırlılığını oluşturmaktadır. 

Bethesda III ve IV nodüllerde başlangıç malignite riski sırasıyla yaklaşık %13–30 ve %23–34 
iken (55), ablasyon sonrası patolojik olarak doğrulanan malignite oranının %0,3’e düşmesi 
önemli bir azalma göstermektedir (54). Ancak bu risk tamamen ortadan kalkmamaktadır. 
TA’nın etkinliği yalnızca hacim küçülmesi ile değil, mümkün olduğunca tam ablasyon sağ-
lanması ile değerlendirilmelidir. Özellikle hidrodiseksiyon gibi tekniklerin kullanımı, erken 
dönemde daha yüksek VRR elde edilmesini sağlayarak tedavi başarısını artırabilir. Bununla 
birlikte nodül boyutu kritik bir belirleyicidir; büyük nodüllerde hem tam ablasyon sağlamak 
zorlaşmakta hem de yeniden büyüme ve dolaylı olarak malignite riski artmaktadır. Nitekim 
daha büyük nodüllerde yeniden büyüme ve malignite riski daha yüksek bulunmuştur (56); 
özellikle 3 cm’den büyük veya yüksek hacimli nodüllerde bu risk belirginleşmektedir.

Moleküler testler bu süreçte önemli bir rol oynayabilir (57, 58). Yüksek negatif prediktif 
değere sahip olmaları nedeniyle benign olasılığı yüksek nodüllerin belirlenmesine yardımcı 
olur ve uygun hastalarda ablasyon kararı için güvenilirlik sağlar. Benzer olarak, düşük FDG 
tutulumu gösteren nodüllerin de malignite riskinin düşük olduğu ve bu hastaların ablasyon 
için uygun adaylar olabileceği gösterilmiştir (59). Bu nedenle moleküler analiz ve ileri görün-
tüleme yöntemlerinin tedavi öncesi değerlendirmeye dahil edilmesi, hasta seçiminde önemli 
katkı sağlayabilir. Ancak bu testlerin her merkezde erişilebilir olmaması ve maliyet gibi fak-
törler, kullanımını sınırlamaktadır.

Sonuç olarak, indetermine tiroid nodüllerinde cerrahi hâlen standart yaklaşım olmaya devam 
etmektedir. TA ise yalnızca dikkatle seçilmiş, küçük, düşük riskli ve tam ablasyon sağlana-
bileceği öngörülen nodüllerde; özellikle cerrahiye uygun olmayan veya cerrahiyi reddeden 
hastalarda minimal invaziv bir alternatif olarak değerlendirilebilir. Ancak rezidüel malignite 
riski tamamen ortadan kalkmadığından, bu hastalarda aktif izlem yaklaşımına benzer yakın 
ve uzun süreli takip mutlaka gereklidir.
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2.9.	 Olası Komplikasyonlar ve Önlemler

Tiroid nodülü ablasyonu sonrası komplikasyon oranları uluslararası serilerde oldukça dü-
şük seyretmektedir. Erken bir komplikasyonu zamanında tespit edebilmek için tüm hastalar 
işlemden sonra en az 30–60 dakika, sedasyon uygulanmışsa daha uzun süre gözlem altında 
tutulmalıdır. Bu süreçte nabız, tansiyon ve oksijen satürasyonu gibi hayati bulgular izlenme-
li; hastanın solunumu hırıltı, öksürük veya solunum sıkıntısı açısından değerlendirilmelidir. 
İşlemden sonraki ilk 72 saatte boyunda ağrı, hassasiyet ve doku şişliği beklenen bir durum-
dur; bu şikâyetler genellikle 3.–5. günlerde zirve yapar ve çoğunlukla buz uygulaması ile 
standart ağrı kesicilerle yönetilir. Şiddetli ödem durumunda doktor kontrolünde kısa süreli 
steroid tedavisi uygulanabilir (13). Erken dönem komplikasyonları genellikle yemek borusu, 
soluk borusu veya sinirler gibi çevre dokuların ısıdan etkilenmesiyle oluşur. Bu tür yaralan-
malar nadiren cilt altı amfizemi veya enfeksiyon gibi sonuçlara neden olabilir. 

Cerrahide olduğu gibi, RLN'nin tiroid ve santral lenf düğümlerine yakınlığı, ablasyon teda-
vileri sırasında hasar riskini artırır. RLN yaralanmalarını işlem öncesi ve sonrası laringosko-
pi kullanarak araştıran az sayıda çalışma olduğundan, RLN hasarının gerçek sıklığını tespit 
etmek zordur. Chung’un yaptığı sistematik bir inceleme ve metaanalizde, RFA'yı takiben 
subjektif ses değerlendirmesine dayalı olarak %1,44 oranında geçici veya kalıcı ses değişikliği 
tespit edilmiştir (60). RTK nedeniyle RFA uygulanan 176 hastadan oluşan bir alt grupta, 
özellikle santral kompartman uygulamasında, ses değişikliği daha fazla saptanmıştır (%7,95). 

Ses kısıklığı veya sesini yükseltememe durumu, ses tellerini kontrol eden sinirlerin hasar gör-
düğüne işaret edebileceğinden, hastanın sesi işlem öncesiyle kıyaslanmalıdır. Ses kalitesindeki 
herhangi bir değişiklik, termal yaralanma ya da nodülün genişlemesi veya hematom kaynaklı 
kompresyon yoluyla gelişebilecek bir RLN hasarına işaret eder. Şüphe durumunda altın stan-
dart olan laringoskopi ile ses telleri incelenmelidir. US ile de vokal kordlar değerlendirilebilir 
ve ablasyon tedavilerinde sıklıkla kullanılmaktadır. Bununla birlikte, görüntüyü yeterli oluştu-
rabilme yaş ve cinsiyetten etkilenir ve ince hareket anormallikleri US’de tespit edilemeyebilir. 
İşlem sırasında bilateral multifokal hastalıkta öncelikle kritik yapılardan uzak lezyonların ablate 
edilmesi önerilir. Bilateral ablasyon planlanan hastalarda özel dikkat gereklidir. İşlem öncesinde 
her iki vokal kordun hareketliliğinin sağlam olduğu direkt laringoskopi ile doğrulanmalıdır; bu, 
olası bilateral vokal kord paralizisini önlemek açısından kritik bir adımdır. Herhangi bir ses de-
ğişikliği gelişmesi durumunda karşı tarafa geçmeden önce vokal kord muayenesi yenilenmelidir. 
TA sonrasında tedavi edilen nodülde geçici ödem bekleneceğinden, bilateral ablasyon planlanı-
yorsa, gecikmiş sinir felci riskinden kaçınmak için iki tarafın eşzamanlı değil, kademeli olarak 
ablasyonu daha güvenli bir yaklaşımdır. RLN ve vagus siniri hattına lokal anestezik enjeksiyon 
yapılmamalıdır. Sinir hasarı şüphesinde, hastanın yutkunma fonksiyonu ve aspirasyon riski, bir 
yudum su içirilerek değerlendirilmelidir. İşlem sırasında sinir hasarı bulguları (ses değişikliği, 
omuz güçsüzlüğü gibi) erken fark edildiğinde, şüpheli termal yaralanma bölgesine soğuk %5 
dekstroz bolus enjeksiyonu ile başarılı bir şekilde yönetilebilir (61). Bu etkinin, sinirin hızlı 
soğutulması ve ısı iletiminin azaltılmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir.

Tiroid ve/veya servikal lenf nodlarının ablasyonu sırasında RLN'ye ek olarak diğer sinirler 
de termal yaralanma açısından risk altındadır. Nadir de olsa bunlar arasında, karotis kılı-
fındaki vagus siniri, karotis arterinin arkasındaki sempatik zincir, supraklaviküler fossada-
ki brakiyal pleksus ve derin boyun kasları üzerindeki frenik sinir yer alır. Söz konusu sinir 
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komplikasyonları arasında klinik açıdan en önemli olanı Horner sendromudur; okulosem-
patik yolak hasarına bağlı gelişen bu tablo ipsilateral pitozis, miyozis ve fasyal anhidrozis 
ile karakterizedir. İnsidans yönteme göre değişmekte olup YYOU'da %1,5–6,7, MDA'da 
%0,4–4,2 ve RFA'da %0,1–1,5 olarak bildirilmiştir (62). Primer mekanizma servikal sem-
patik zincire iletilen termal enerji kaynaklı nörotermal hasardır; ödem ve inflamasyona bağlı 
mekanik kompresyon, iskemik nöropati ve alkol ekstravazasyonunun nörotoksik etkisi ise 
sekonder mekanizmalar arasında yer almaktadır. Başlıca risk faktörleri; ablasyon alanının orta 
servikal ganglion veya inferior tiroid arteri komşuluğunda olması, yüksek güç ve uzun uygula-
ma süresi ve prob ucunun nodül marjını aşmasıdır. Korunmada preoperatif US ile anatomik 
haritalama, hidrodiseksiyon ile perinöral sıcaklığın 45 °C altında tutulması ve moving-shot 
tekniğinin uygulanması önerilmekte; işlem süresince erken nörolojik bulgular açısından has-
tanın yakından izlenmesi, komplikasyonun zamanında saptanması açısından kritik önem ta-
şımaktadır. Olguların büyük çoğunluğu 1–6 ay içinde tam iyileşme göstermekle birlikte, bir 
kısım vakada kısmi düzelmeyle sınırlı kaldığı bildirilmektedir (62).

Hematom tipik olarak anterior juguler veya diğer önemli peritiroidal venlerin yanlışlıkla ge-
çilmesi sonucunda gelişir. Bu nedenle elektrot iğnesi yerleştirilmeden önce Doppler US ile 
peritiroidal damarların konumunun belirlenmesi gereklidir (63). Hastalar, işlem sonrasında 
boyunda hızla büyüyen şişlik ve eritem açısından uyarılmalı; iğne giriş yeri taburculuk önce-
sinde kanama ve morarma yönünden kontrol edilmelidir. Hızlı gelişen kanamalarda hemos-
tazın sağlanması için kanamaya neden olan damarın ablasyonu önerilir.

Nodül rüptürü, TA'nın nadir ancak önemli bir komplikasyonudur. Gecikmiş kanama veya 
likefaksiyon nekrozunun peritiroidal bölgeye, çoğunlukla ön tarafa doğru yayılmasından kay-
naklandığı düşünülmektedir (13). Hastalar sıklıkla ablasyondan 2 hafta ila 3 ay sonra ani 
boyun şişmesi ve ağrısı ile başvururlar. Rüptür için işlem öncesi risk faktörleri, dünya çapında 
etkilenen hasta sayısının azlığı nedeniyle şu anda belirsizdir ve bu nedenle odak noktası önle-
me yerine tanımlama ve yönetim olmalıdır. Teşhis genellikle yalnızca US ile konur. Hava yolu 
tıkanıklığı yoksa, ilk tedavi gözlemdir. Ağrı ve şişme durumunda antibiyotik ve steroid başla-
nabilir. Bu tür konservatif tedavi kitlenin boyutunu küçültmede ve semptomları hafifletmede 
başarılı olmazsa, aspirasyon, insizyon ve drenaj veya nadiren cerrahi rezeksiyon gerekebilir.

Hipotiroididen kaçınmak, cerrahi yerine ablasyonun tercih edilmesinde önemli bir motivasyon 
faktörüdür. Benign nodülleri olan 1459 vaka içeren çok merkezli bir çalışmada, yalnızca bir has-
tada işlem öncesi yüksek antitiroid antikoru ile ilişkilendirilen hipotiroidi gelişmiştir (64). OFTN 
ablasyonu sonrası hipotiroidi gelişimi de benzer biçimde nadirdir (65). Ablasyonun odaklanmış ve 
çoğunlukla tek taraflı yapısı nedeniyle işlem sonrası hipoparatiroidi bildirilmemiştir.

Geçici hipertiroidi ise özellikle OFTN ablasyonu sonrasında ortaya çıkabilir. Çarpıntı, anksi-
yete, uykusuzluk ve miyalji gibi semptomlar genellikle işlemden 2–4 hafta sonra kendiliğin-
den gerilediğinden antitiroid ilaç başlanması nadiren gerekir (13). Tirotoksik tablo ağırlıklı 
olarak destrüktif tiroidit kökenli olduğundan, hafif semptomların kontrolünde beta blokörler 
etkili bir seçenektir. Hastalar işlem öncesinde antitiroid ilaç kullanıyorsa, bu tedaviye işlem 
sonrası en az 3–4 hafta veya kan testleri normale dönene kadar devam edilmesi önerilir. 
Ablasyon sonrası gelişebilecek geçici tiroidit tablosunda düşük dereceli ateş, halsizlik ve baskı 
semptomlarının kötüleşmesi görülebilir; hematom US ile dışlandıktan sonra bu hastalarda 
steroid tedavisi başlanabilir.
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Topraklama pedlerinde yüzeysel yanıklar oluşabilmekle birlikte, bunlar elektrot giriş yerinde 
ve ablasyon sırasında cilde aşırı yakın bölgelerde daha sık görülür. Trakeal nekroz ve hava 
yolu hasarı ise trakeanın doğrudan penetrasyonundan veya trakeaya çok yakın ablasyondan 
kaynaklanabilir. Hidrodiseksiyon ile lezyon trakeadan uzaklaştırılabilirse, komplikasyon riski 
azalır.

Hamile kadınlarda veya implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatör (ICD) taşıyan hastalar-
da RFA uygulaması özel değerlendirme gerektirir. Monopolar elektrotların ürettiği elektrik 
dalgaları potansiyel olarak ICD işlevine müdahale edebilir ve normal kalp ritmini sürdürmek 
için ICD'ye bağımlı olan hastalar açısından ciddi risk oluşturabilir. Literatürde her iki po-
pülasyonda da şimdiye dek komplikasyon bildirilmemiş olsa da mevcut veriler yetersizdir. 
Teorik risk göz önüne alındığında, bu hasta gruplarında RFA yapılacaksa elektriksel yayılımı 
en aza indiren bipolar elektrotların tercih edilmesi önerilir.

Alkol ablasyonu ile komplikasyonlar görece sık olmakla birlikte, büyük çoğunluğu hafif ve 
geçici niteliktedir. 48 çalışma ve 3195 nodülü kapsayan bir meta-analizde minör komplikas-
yon sıklığı %32 olarak saptanmıştır (66). Bunlar arasında lokal ağrı, geçici yanma hissi, baş 
dönmesi, yüz kızarması, taşikardi, bulantı ve baş ağrısından oluşan bir belirti kümesi; boyun 
hematomu, ateş ile hipotansiyonla seyreden vazovagal reaksiyonlar yer almaktadır. En sık 
görülen minör komplikasyon lokal ağrıdır (%21); bu ağrı genellikle hafif ve geçici olmakla 
birlikte zaman zaman kulak veya çeneye yayılabilmektedir. Majör komplikasyon sıklığı ise 
yaklaşık %2 olup disfoni, aritmi, enfeksiyon ve tirotoksikoz bu kategoride sayılabilir. Disfoni 
en sık ve en önemli majör komplikasyondur; vakaların %1'inde görülmekte olup 2024 yılına 
kadar literatürde 18 olgu bildirilmiştir (66). Genellikle geçici olmakla birlikte, disfoni bazen 
12 aya kadar sürebilmektedir.

Hastalar taburcu olurken, şiddetli veya kötüleşen ağrı, boyunda hızla büyüyen şişlik, eritem, 
ateş, ses değişikliği, yutma güçlüğü ve nefes darlığı gibi acil müdahale gerektiren bulgular ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. İşlem yapılan bölge 24 saat süreyle suyla temas ettirilmemeli; ilk 
2–3 gün ağır fiziksel aktiviteden, boyuna baskı veya travma uygulanmasından kaçınılmalıdır 
(13). Sedasyon alan hastalara eve dönüşte refakatçi eşliği önerilir; sedasyon almayanların da 
ağrı ihtimaline karşı araç kullanmaması tavsiye edilir. Uçakla seyahat edecek hastalara ilk 24 
saat için yerel konaklamada kalmaları önerilir (13). Komplikasyon gelişmediği sürece rutin 
antibiyotik veya steroid kullanımı gerekmemektedir. 

2.10.	Kontreendikasyonlar

TA için uygunluk belirlenirken hasta özellikleri ve nodül karakteristikleri birlikte değerlen-
dirilmelidir. Hasta faktörleri açısından, gebelik, kanama/pıhtılaşma bozuklukları, ciddi kalp 
yetmezliği, karaciğer ve böbrek yetmezliği gibi durumlar işlem öncesi sorgulanmalıdır (2, 
4, 67, 68). Gebelik ve kalp pili varlığı mutlak kontrendikasyon olarak kabul edilmemekle 
birlikte, bu hastalarda elektrik akımının yayılımını sınırlamak amacıyla uygun teknik modifi-
kasyonlar (örneğin RFA için bipolar sistem kullanımı) önerilmektedir (69). 

Ciddi pıhtılaşma bozukluğu kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir (5). Trombosit sa-
yısının 60 × 10⁹/L'nin üzerinde olması ve protrombin zamanının normal üst sınırının 3 
saniyeden fazla aşmaması gerekmektedir. Antikoagülan veya antiagregan kullanan hastalarda 
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prosedürel kanama riskini azaltmak için bu ilaçların işlem öncesi kesilmesi gerekmekte olup, 
kesim süreleri işlem öncesi değerlendirme kısmında ayrıntılı olarak belirtilmiştir. İlaçların 
herhangi bir nedenle kesilememesi durumunda TA yapılmamalıdır.

Tedaviye uyumu bozabilecek tedavi edilmemiş psikiyatrik hastalıklar veya bilinç bozukluk-
ları, işlem sırasında gerekli pozisyonu ve immobilizasyonu sağlayamayan boyun ekstansiyon 
kısıtlılığı, majör organ yetmezlikleri, kontralateral vokal kord paralizisi önemli kontrendi-
kasyonlar arasında yer almaktadır (16). Bunun yanı sıra, başka bir maligniteye yönelik aktif 
palyatif tedavi alan hastalarda TA genellikle önerilmemektedir (5).

Hastalık spesifik olarak değerlendirildiğinde, Graves hastalığı, toksik multinodüler guatr, si-
tolojik olarak indetermine nodüller ve agresif alt tip PTMK TA için uygun adaylar olarak ka-
bul edilmemektedir (3, 16, 17, 70). Retrosternal guatr konusunda net bir görüş birliği bulun-
mamakta olup, bazı kılavuzlar bunu kontrendikasyon olarak kabul ederken (4, 16), diğerleri 
deneyimli merkezlerde çoklu seanslarla tedavinin mümkün olabileceğini bildirmektedir (68). 

Baskın nodül içermeyen multinodüler guatr, TA için uygun bir endikasyon değildir. Tedavi 
edilebilecek maksimum nodül hacmine ilişkin bir uzlaşı bulunmamakla birlikte, çok büyük 
nodüller (>100 mL) pratik nedenlerle genellikle uygun kabul edilmemektedir; zira nodülün 
derin kısmına erişimin güçlüğü ve yüksek enerji gereksinimleri, yetersiz hacim küçülmesi 
(<%50), yeniden tedavi ihtiyacı ve komplikasyon riskini artırmaktadır.

2.10.1.	 Öğrenme Eğrisi ve Gereksinimler

Her cerrahi veya girişimsel prosedürde olduğu gibi, tiroid RFA'da da yetkinlik ancak belirli 
bir vaka deneyiminin birikmesiyle kazanılabilmektedir; bu durum, prosedüre özgü bir öğ-
renme eğrisinin varlığına işaret etmektedir. Tiroid bölgesinin anatomisi son derece karma-
şık olup çok sayıda hayati yapıyı içerdiğinden, öğrenme eğrisi özellikle önem taşımaktadır. 
Karaciğer, akciğer ve Barrett özofagusu RFA'sı, robotik tiroidektomi ve US eşliğinde İİAB 
gibi prosedürlere ait veriler incelendiğinde, tüm bu alanlarda yeterlilik kazanmak için 30 ile 
75 vaka arasında bir deneyimin gerektiği görülmektedir (71). Tiroid RFA'sına özgü çalışma-
lar da deneyimin önemli olduğunu desteklemektedir.

Literatür analizi, tiroid RFA için bir öğrenme eğrisinin varlığını açıkça ortaya koymaktadır 
(71-73). Bu öğrenme eğrisi, operatörün gerçekleştirdiği vaka sayısına göre kabaca dört evreye 
ayrılabilir. İlk 20–30 vakayı kapsayan başlangıç öğrenme evresini, 20–30 ile 60 vaka arasın-
daki teknik pekiştirme evresi izlemekte; ardından 60 vakayı aşan yeterlilik evresi ve 100–200 
vaka ile tanımlanan uzman evresi gelmektedir. Hacim küçülme oranındaki iyileşme ağırlıklı 
olarak ilk 40–60 vakadan oluşan başlangıç ve teknik pekiştirme evrelerinde kazanılmaktadır. 
Ablasyon oranındaki iyileşme ise sonraki 30 vakada, özellikle küçük ve orta büyüklükteki 
nodüllerde devam etmektedir. Bununla birlikte, 30 mL'yi aşan büyük nodüllerde ablasyon 
oranı bu evrede hâlâ yetersiz kalmakta ve tam anlamıyla ustalaşmak daha uzun bir deneyim 
gerektirmektedir. Tüm bu veriler, söz konusu evrelerde teknik bilginin de paralel biçimde 
geliştiğini göstermektedir. Bu teknik ilerleme; daha yüksek güç çıkışı kullanımını, daha uzun 
aktif uç tercihini, mililitre başına uygulanan enerji miktarının artırılmasını ve elektrot ma-
nevrasındaki artan operatör becerisine bağlı olarak enerjinin nodülün kenar bölgelerine daha 
etkin dağıtılmasını kapsamaktadır. 
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RFA'ya başlamadan önce operatörün sahip olması gereken en temel yetkinlik, tiroid US’de 
ustalıktır. Tiroide RFA yapan hekimlerin servikal bölgenin anatomi, fizyoloji ve patofizyoloji-
sine ilişkin kapsamlı bilgiye sahip olması; boyun görüntüleme anatomisi ve tiroid US’de yetkin 
olması zorunludur. Yetkinlik için tiroid US uygulamalarının kaç kez yapılması gerektiğine dair 
kesin bir sayı belirlemek zordur çünkü bu konuda kanıt bulunmamaktadır. Ancak Amerikan 
Tıp Ultrason Enstitüsü (AIUM), eğitim yönergelerinde kabul edilebilir klinik deneyimin, son 
36 ay içinde en az 100 tanısal tiroid, paratiroid ve boyun US’nin yapılması, değerlendirilmesi, 
yorumlanması ve raporlanmasına dair kanıt sunularak belgelenebileceğini belirtmektedir (74). 
Yetkinliğin sürdürülmesi için yılda en az 100 inceleme yapılmasını önermektedir. Tiroid İİAB 
ve KİB öğrenmek ve ustalaşmak da RFA öncesinde atılması gereken önemli bir adımdır. İİAB’da 
kullanılan iğne ucunu çeşitli ve karmaşık durumlarda görmeyi öğrenmek, RF elektrodunun 
ucunun tanımlanmasını kolaylaştırır. RFA’ya başlamadan önce yapılması gereken İİAB sayısıyla 
ilgili kanıta dayalı bir veri yoktur; ancak AIUM, US eşliğinde yılda en az 10 İİAB yapılmasını 
önermektedir. US eşliğinde, dik açıyla değil de paralel yaklaşımla ilerleyerek biyopsi yapmak 
burada daha mantıklı görünmektedir; çünkü RFA sırasında da paralel yöntem kullanılacaktır. 
Böylece US eşliğinde iğneyi istenilen konuma yönlendirmeyi öğrenmek, tiroid RFA'sında yay-
gın olarak kullanılan moving-shot tekniğine çok iyi bir hazırlık oluşturmaktadır. Bu durum, 
RFA'nın ısıtma etkisiyle oluşan kabarcıklar ve akustik gölgeler nedeniyle US rehberliğinin zor-
laştığı göz önüne alındığında ayrıca önem kazanmaktadır.

Teorik bilgi ve klinik gözlemin yanı sıra pratik beceri kazanımı için fantom çalışması da 
değerli bir yöntemdir. Li ve ark., tavuk yüreklerinin tiroid nodülü, üç katlı domuz etinin 
peritiroidal yapı ve jel şişelerin trakea olarak simüle edildiği bir gıda bazlı eğitim modeli 
geliştirmiştir (75). RFA'ya yeni başlayan üç endokrinolog bu modelde en az 100 kez başarılı 
ablasyon uyguladıktan sonra deneyimli bir girişimsel radyolog gözetiminde 23 gerçek hastayı 
tedavi etmiş ve 12. ayda medyan hacim küçülme oranı %82 olarak elde edilmiştir. Üç bo-
yutlu baskı yöntemiyle üretilen ya da düşük maliyetli farklı fantom modelleri de bu amaçla 
kullanılabilmektedir. Fantom çalışmalarında hedef, ablasyon tamamlandıktan sonra modeli 
inceleyerek özellikle nodül kenar bölgelerindeki ablasyon bütünlüğünü değerlendirme fırsatı 
yakalamak ve bu birikimi gerçek hasta uygulamalarına aktarmaktır.

Kurs ve mentorluk, deneyim kazanım sürecinin ayrılmaz bileşenleridir (71). Ulusal veya 
uluslararası düzeyde bilimsel dernekler tarafından düzenlenen tiroid RFA kursları, hem yeni 
başlayanlar hem de deneyimli operatörler için deneyim paylaşımına olanak tanıyan değerli 
bir platform oluşturmaktadır. Kanıta dayalı olmasa da mentorluk programlarının öğrenme 
sürecini anlamlı biçimde kısaltabileceği öngörülmekte; yüksek hacimli merkezleri ziyaret et-
mek ve buralarda gözlem yapmak açıkça teşvik edilmektedir. Bunların yanı sıra tedavi öncesi 
konsültasyonlara katılmak, hasta seçim kriterlerini ve RFA'nın gözetim ile cerrahiye kıyasla 
fayda-risk dengesini kavramak; deneyimli operatörlerin uyguladığı birden fazla prosedürü 
yerinde izlemek ve tedavi edilen hastaların takip sürecine dahil olmak da tavsiye edilmektedir.

Öğrenme eğrisinin başlangıç evresinde hasta ve nodül seçimi büyük önem taşımaktadır. 
Hastalar açısından kısa ve kilolu boyun yapısı ile morbid obezite gibi zor morfolojik varyant-
lardan kaçınılması önerilirken; nodüller açısından iyi yanıt verebilecek adayların seçilmesi, 
yani 20–30 mL'den küçük miks yapıda ve düşük ile orta yoğunlukta santral vaskülaritesi 
olan nodüller ilk deneyimler için daha uygun bir başlangıç zemini hazırlar. Boyunun derin 
bölgelerine veya toraks girişine uzanan nodüllerden kaçınılması da ayrıca önerilmektedir.
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Özdeğerlendirme, öğrenme sürecinde önemli bir yere sahip, gelişimi hızlandıran bir araçtır. 
Özellikle tiroid RFA uygulamasına yeni başlandığında, her tedaviden birkaç hafta sonra ha-
cim küçülme oranı ve ablasyon oranını takip etmek; işlem öncesi ve hemen sonrasına ait US 
görüntülerini kayıt altına alarak takip bulguları ile karşılaştırmak, özellikle nodül kenarların-
daki ince ekojenite farklılıklarını zamanla tanımayı ve tam ablasyona ulaşmak için gereken 
tekniği içselleştirmeyi kolaylaştırmaktadır. 

Sonuç olarak, tiroid RFA uygulamasında belirgin bir öğrenme süreci mevcuttur. Bu süre-
cin uzunluğu, operatörün tiroid US ve İİAB konusundaki önceki deneyimine bağlı olmakla 
birlikte, doğru adımlar izlendiğinde anlamlı ölçüde kısaltılabilir. Başlangıç düzeyinde, RFA 
uygulamasına geçmeden önce son 36 ay içinde en az 100 tanısal tiroid US’nin yapılmış, yılda 
en az 10 US eşliğinde İİAB gerçekleştirilmiş ve paralel yaklaşımla iğne yönlendirme becerisi 
kazanılmış olmalıdır. Fantom modelleri üzerinde pratik yapılması, ilk vakalarda miks yapılı 
ve orta büyüklükte nodüllerin tercih edilmesi, kısa-kilolu boyun yapısına sahip hastalar ile 
büyük ve derin yerleşimli lezyonlardan kaçınılması önerilir. Her vakadan sonra hacim küçül-
me ve ablasyon oranlarının düzenli izlenmesi ve özdeğerlendirme yapılması bu evrede gelişi-
mi doğrudan hızlandırır. En az altmış vaka sonrasında gelişebilen öğrenme eğrisinin ileri dü-
zeyinde, deneyim arttıkça teknik odak; daha yüksek güç çıkışı kullanımına, daha uzun aktif 
uç tercihine ve enerjiyi nodül kenar bölgelerine etkin biçimde dağıtmaya doğru kayar. Büyük 
nodüllerde yeterli ablasyon oranına ulaşmak bu evrenin temel hedefini oluşturur. Kurslara 
katılmak, yüksek hacimli merkezleri ziyaret etmek ve mentörlük almak her düzeydeki opera-
tör için değerini korurken; 100–200 vakayı aşan uzman evresine ulaşmak komplike vakaların 
güvenle yönetilmesini ve mentörlük rolünün üstlenilebilmesini sağlar.

2.10.2.	 Yeni Ablasyon Yöntemleri ve Gelecek Perspektifler

Minimal invaziv TA tekniklerinin hızla yaygınlaşması, tiroid nodülü yönetiminde cerrahi 
alternatiflere bakışı köklü biçimde değiştirmektedir. Tüm bu teknikler oldukça etkili olsa 
da, sınırlamaları da vardır. Bu teknikler, özellikle RFA, kan akışından kaynaklanan ısı kaybı-
na (heat sink) yatkındır; bu da tedavinin etkinliğini azaltabilir ve işlem sürelerini uzatabilir. 
Ayrıca ablasyon sınırlarının ve termal yayılımın öngörülebilirliğinin olmaması da kullanım-
larını sınırlar ve sinirler, trakea veya yemek borusu gibi yakındaki hassas yapılara zarar verme 
olasılığını artırır. Bu tekniklerin bazıları başarılı sonuçlar için büyük ölçüde hekim uzmanlığı-
na ve deneyimine bağlıdır. Daha az invaziv ancak daha etkili yöntemler keşfetme ve optimize 
etme çabalarımızı sürdürürken, yeni teknolojiler TA’nın sınırlılıklarına çözümler sunabilir. 
Bu sınırlılıkları aşmak amacıyla araştırmacılar, termal olmayan yeni ablasyon modalitelerine 
yönelmiştir.

Kriyoablasyon, aşırı soğuk uygulayarak hücre tahribatına yol açan perkütanöz bir yöntemdir. 
−40 °C'nin altında oluşan hücre içi buz kristalleri sitotoksik etki yaratırken, donma-çözün-
me-donma döngüsünün tekrarlanması kapsamlı ve tamamlanmış bir ablasyon sağlamakta-
dır. Buz oluşumuyla hücresel zarın fiziksel hasarına ek olarak, kriyoablasyon yoluyla hücresel 
ölüm, hücresel stres yanıtlarının başlatılması (öldürme anahtarı aktivasyonu) ve nekroz ve 
apopitoz kaskadı, çözülme işlemi sırasında vasküler staz ve muhtemelen bağışıklık yanıtlarının 
aktivasyonu dahil olmak üzere diğer mekanizmalar yoluyla gerçekleştirilir. Kriyoablasyonun 
geleneksel termal yöntemlere kıyasla belirgin avantajları bulunmaktadır: işlem sırasında 
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görüntüleme ile anlık takip yapılabilmesi, ablasyon alanının şekli üzerinde daha iyi kont-
rol sağlanması ve ağrıyı hafifletmesi bunların başında gelmektedir. Küçük tümörlerde başarı 
oranları yüksek olmakla birlikte, 2 cm'yi aşan kitlelerde etkinliğin azaldığı ve komplikasyon 
ile nüks oranlarının arttığı görülmektedir (76). Karaciğer, prostat, böbrek, akciğer, meme ve 
kemiğin benign ve malign tümörlerinde yaygın biçimde kullanılan kriyoablasyon, tiroid ala-
nında da ümit verici sonuçlar vermeye başlamış; benign tiroid nodülleri üzerinde yürütülen 
40 hastalık bir seride 6. ayda %25 oranında hacim küçülmesi elde edilmiştir (77). Ülkemizde 
yapılan, 65 hastanın 71 PTK lezyonunu içeren bir retrospektif çalışmada, kriyoablasyon tüm 
hastalarda teknik olarak başarılı bulunmuş ve orta düzeyde advers olay oranı yalnızca %3 
olarak saptanmıştır (78). T1 ve T2 tümörlerinde 6. ayda %85–88 oranında hacim küçülmesi 
elde edilmiş; ortalama 34,8 aylık takip süresince hiçbir hastada lokal nüks veya lenf nodu 
metastazı gelişmemiştir.

Son yıllarda tiroid ablasyonu alanındaki en çarpıcı gelişmelerden birini perkütan nanosani-
yelik pulse field ablasyonu (nsPFA) oluşturmaktadır. Bu yöntem, hücreye özgü nanosaniye 
süreli termal olmayan elektrik darbeleri uygulayarak hücrenin kendi ömrünün sonuna gel-
diğinde kullandığı doğal programlı hücre ölümü yolunu, apopitozu, tetiklemektedir (79). 
Hücreler bu süreçte bağışıklık sistemini çeken sinyal molekülleri salgılamakta; dendritik hüc-
reler bu moleküller aracılığıyla ablasyon bölgesine yönelerek ölü hücreleri fagosite etmekte 
ve temizlemektedir. Bu mekanizma sayesinde termal yöntemlerde görülen sert fibrotik doku 
oluşumu ortaya çıkmamakta, tedavi edilen tiroid yumuşak kalmakta ve takip US’de fibrozis 
veya skar gözlenmemektedir. Spiezia ve ark.'nın 30 benign tiroid nodüllü hasta üzerinde yü-
rüttüğü ilk insan klinik fizibilite çalışmasında nsPFA'nın ümit verici sonuçlar ortaya koyduğu 
görülmüştür (80). Tedavi amacıyla tam nodül ablasyonu gerçekleştirilen hastalarda hacim 
küçülmesi 2. haftada %48, 1. ayda %71 ve 1. yılda %86 olarak bildirilmiştir; bu hız, büyük 
RFA serilerinde 6 ayda ulaşılan hacim küçülmesiyle kıyaslandığında dikkat çekici biçimde 
yüksektir. Hastalarda aynı gün normal aktivitelerine dönme olanağı sağlanmış, ciddi yan 
etki bildirilmemiş ve hasta memnuniyeti 5 üzerinden 4,9 ile son derece yüksek bulunmuştur.

Sonuç olarak TA tekniklerinin tanıtımı ve benimsenmesi, tiroid hastalıklarını yönetme bi-
çimimizi hızla dönüştürmektedir. Kriyoablasyon ve nsPFA gibi termal olmayan yeni mo-
daliteler; termal yayılım riskini, çevre yapılara zarar verme olasılığını ve ısı etkisini ortadan 
kaldırma potansiyelleriyle girişimsel ablasyon alanının geleceğine ilişkin güçlü bir umut vaat 
etmektedir. Bununla birlikte, klinik pratikteki yerlerini sağlamlaştırmak için daha fazla, geniş 
çaplı ve uzun süreli prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.



TİROİD VE PARATİROİD LEZYONLARINDA GİRİŞİMSEL İŞLEMLER VE ABLASYON TEDAVİLERİ KILAVUZU

40

Benign ve Malign Tiroid Lezyonlarına Ultrason Eşliğinde Yapılan Ablasyon Tedavileri 

TEMD ÖNERİLERİ
	� Basit aspirasyon ile tedavi edilemeyen pür kistik ya da çoğunluğu kistik benign nodüllerin 

birinci seçenek tedavisi alkol ablasyonudur (Kanıt düzeyi: Yüksek).

	� Ultrason (US) eşliğindeki ablasyon tedavileri, kompresyon ve/veya kozmetik semptomlara 
neden olan benign tiroid nodüllü hastalarda, cerrahiye birinci basamak alternatif olarak 
önerilir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Otonom fonksiyone tiroid nodüllü hastalarda cerrahi veya radyoaktif iyot tedavisinden 
daha az etkili olmasına rağmen, bu tedavileri kabul etmeyen ya da kontrendikasyonu olan 
hastalarda termal ablasyon (TA) güvenli bir terapötik alternatif olabilir. (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� Papiller tiroid mikrokanserinde (PTMK) TA, aktif izlem veya cerrahiye alternatif birinci 
basamak bir tedavi seçeneği olarak önerilir (Kanıt düzeyi: Yüksek). 

	� Aktif izlemi ve cerrahiyi reddeden ya da cerrahi açıdan uygun olmayan T1bN0M0 evre 
papiller tiroid kanseri (PTK) hastalarında TA alternatif bir tedavi seçeneği olarak önerilir 
(Kanıt düzeyi: Orta).

	� Minimal ekstratiroidal yayılım gösteren, istmusta yerleşimli veya multifokal (≤3 nodül) 
T1N0M0 evre PTK olgularında TA; aktif izlemi ve cerrahiyi reddeden ya da cerrahi açıdan 
uygun olmayan hastalarda alternatif tedavi seçeneklerinden biri olarak önerilir (Kanıt 
düzeyi: Düşük).

	� Hemitiroidektomi sonrası rezidü bezde gelişen yeni tümörlerde, hastanın tiroid fonksiyonunu 
korumak istemesi ya da re-cerrahiye uygun olmaması veya cerrahiyi kabul etmemesi durumunda 
TA alternatif bir tedavi seçeneği olarak önerilir (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� Bilateral benign ya da malign olgularda öncelikle kritik yapılardan uzakta yerleşimli 
lezyonların ablasyonu önerilir. Karşı taraf ablasyonuna, vokal kord hareketi laringoskopik 
olarak doğrulandıktan sonra geçilmelidir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Cerrahi riski yüksek olan, cerrahiyi reddeden veya radyoaktif iyot tedavisine dirençli rekürren 
tiroid kanserinde (RTK) TA, alternatif bir tedavi seçeneği olarak önerilir (Kanıt düzeyi: Yüksek). 

	� RTK’de TA, küratif veya palyatif amaçla uygulanabilir. Küratif yaklaşımda hedef, sınırlı sayıda 
(≤3) ve boyutta (≤2 cm) rekürren tümörün tam olarak eradike edilmesidir (Kanıt düzeyi: 
Orta). Palyatif yaklaşımda ise tam eradikasyon ön planda değildir; amaç tümör yükünün 
azaltılması ve semptom kontrolünün sağlanmasıdır (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� US eşliğindeki ablasyon tedavisinden önce her hastada subjektif ses değerlendirmesi 
yapılmalıdır (Kanıt düzeyi: Yüksek).

	� Ses bozukluğu olan veya öncesinde boyun cerrahisi öyküsü olan hastalarda, laringeal 
muayene ile vokal kord hareketliliği değerlendirilmelidir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Ablasyon tedavileri öncesinde, detaylı tıbbi, semptomatik, radyolojik, biyokimyasal 
değerlendirme yapılmalıdır. Bu amaçla bir kontrol listesinin kullanılması işlemleri 
kolaylaştırır (Kanıt düzeyi: Orta). 

	� Ablasyon tedavileri öncesinde hastaya beklenen sonuçlar ve potansiyel riskler anlatılmalı, 
yazılı onam alınmalıdır (Kanıt düzeyi: Düşük). 

	� Hastanın ek hastalıkları ve durumu izin veriyorsa, ablasyon tedavisinin sadece lokal 
anestezi ile uygulanması, işlem sırasındaki komplikasyonların izlenmesine olanak tanır 
(Kanıt düzeyi: Orta).

	� Transistmik yaklaşım aracılığıyla uygulanan moving-shot ablasyon tekniği ve 
hidrodiseksiyon sayesinde çevre kritik dokulardaki istenmeyen termal yaralanma en aza 
indirilir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� TA sonrası gelişebilecek olası akut komplikasyonlar klinik ve US ile hızlıca 
değerlendirilmelidir (Kanıt düzeyi: Düşük).


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	� İşlem sonrasında ablasyon öncesi duruma göre hasta tarafından bildirilen veya 
doktor tarafından tespit edilen sesteki değişiklikler, laringeal muayene ile vokal kord 
hareketliliğinin değerlendirilmesini gerektirir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Tedaviden önce ve takip döneminde hem objektif hem de subjektif ölçümlerin ayrıntılı 
olarak belgelenmesi, tedavinin etkinliğini değerlendirmek ve gerçekçi beklentiler 
oluşturmak için önemlidir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� US eşliğinde herhangi bir TA tedavisini uygulamadan önce, tiroid ve boyun US konusunda 
ileri eğitim ve yeterlilik gerekir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� TA tedavilerini uygulayacak kişi, fantom bir model üzerinde pratik yapmalı, deneyimli bir 
uygulayıcının yanında işlemi gözlemlemeli, seçilen ablasyon tekniği hakkında özel eğitim 
almalıdır (Kanıt düzeyi: Düşük).
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Primer hiperparatiroidinin (pHPT) küratif tedavisi, patolojik paratiroid dokusunun cerrahi 
olarak çıkarılmasıdır (1). Ameliyat endikasyonlarını karşılayan hastalara öncelikli olarak para-
tiroidektomi önerilir. İki taraflı boyun eksplorasyonlarının yerini, minimal invaziv cerrahiler 
almıştır. Deneyimli bir paratiroid cerrahı tarafından iyi bir preoperatif lokalizasyon yapıldı-
ğında hastaların %95-98'inde küratiftir (2). Cerrahi; hemoraji, yara enfeksiyonları, rekürren 
laringeal sinir (RLN) hasarı, geçici veya persistan hipoparatiroidi ve hipokalsemi gibi komp-
likasyonlara neden olabileceğinden riskli bir işlemdir (3). Gelişmiş cerrahi tekniklere rağmen 
cerrahi tedaviyi reddeden ya da ameliyat için komorbid hastalıkları nedeniyle uygun olmayan 
hastalar olabilir (4, 5). Maalesef en tecrübeli ellerde bile persistan pHPT hastaların %4.7'sin-
de görülebilir (6). Bu nedenlerle cerrahi tedaviye alternatif tedaviler araştırılmıştır. Medikal 
tedaviler etkili olabilir, ancak genellikle uzun süreli kalıcı hiperkalsemi kontrolü sağlanamaz 
ve ömür boyu tedavi gerekir (7). 

Erken dönem kronik böbrek yetmezliğine bağlı sekonder hiperparatiroidi (sHPT) ilaçla 
ve efektif diyalizle tedavi edilir. Dirençli sHPT’de rehberler paratiroidektomi yapılmasını 
önermektedir (8, 9). Cerrahi sonrası rekürrens sıktır (10, 11). sHPT’si olan hastaların ba-
zıları, kötü kardiyopulmoner rezerv, multipl komorbidite ve yaşlılık gibi nedenlerle cerrahi 
için uygun olmayabilir. Böyle hastalarda hasta ve klinisyen için farklı tedavi seçenekleri 
cazip olabilir. 

Ultrason (US) eşliğinde alkol ablasyonu (AA), 1980’lerde ilk yayınlanan çalışmalarla birlik-
te uzun süre sHPT’li hastalarda, paratiroid hiperplazisinin ablasyonunda kullanılmıştır (12, 
13). pHPT tedavisi için de ilk kullanılan ablasyon yöntemi alkoldür (14). Sonralarda tedavi 
etkinliğinin düşük, komplikasyon riskinin yüksek olduğu anlaşılınca kullanımı azalmıştır. 
AA’nın solid lezyonlardaki sonuçların aksine, aspirasyon sonrası tekrarlayan paratiroid kistle-
rinin (PK) tedavisinde etkili ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.

US eşliğinde termal ablasyon (TA) tedavileri cerrahi dışı ablasyon seçeneklerini oldukça ge-
nişletmiştir. Mikrodalga ablasyon (MDA), radyofrekans ablasyon (RFA), lazer ablasyon (LA) 
ve yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason (YYOU) gibi TA yöntemleri kullanılır. 2001 yı-
lında Bennedbaek ve ark.’ın paratiroid adenomun tedavisinde lazer ablasyonunu kullandık-
larını gösterdikleri ilk yayından bu yana yirmi yıldan fazla süredir termal tedaviler paratiroid 
hastalıklarının tedavisinde denenmiştir (15).



TİROİD VE PARATİROİD LEZYONLARINDA GİRİŞİMSEL İŞLEMLER VE ABLASYON TEDAVİLERİ KILAVUZU

46

Paratiroid Lezyonlarına Ultrason Eşliğinde Yapılan Ablasyon Tedavileri

3.1.	 Alkol Ablasyon Tedavisi

Paratiroid lezyonlarının AA'sı şimdilerde yalnızca nonfonksiyone büyük semptomatik 
PK’lerin tedavisinde önerilmekte ve kullanılır. 

3.1.1.	 Alkol Ablasyon Yöntemi

Yöntem tiroid nodüllerinin tedavisindeki kullanımıyla benzerdir; 

1.	 PK için yapılacaksa, önce kist aspire edilir, sonra %95-99 alkol enjekte edilir. 
2.	 Eğer işlem paratiroid adenomu ya da hiperplazisi nedeniyle yapılıyorsa aspirasyon 

yapılmadan alkol direk enjekte edilir.
3.	 PK için aspire edilen sıvının yaklaşık %50’si kadar (16), adenomlar için adenomun 

vaskülaritesi ve boyutuna göre 3-6 mL alkol (17) verilir.
4.	 Alkol lezyon içindeki yayılımına göre farklı kadranlara enjekte edilebilir. Alkol enjek-

siyonunu takiben tipik olarak hipoekoik paratiroid dokusunda hiperekojen bir görü-
nüm elde edilir.

5.	 Yaklaşık bir dakika sonra bu hiperekojenite azalır ve iğne ucunun tekrar rahat görül-
mesi sağlanır. 

6.	 Alkol geri çekilebiliyorsa, çekilebildiği kadarı çekilir, mümkün değilse içeride 
bırakılabilir. 

7.	 İğne geri çekilirken, iğne ucunda kalan alkolün cilt altı doku ile teması sonucunda 
olabilecek ağrıyı azaltmak için iğneyi çekmeden önce iğne içini ve iğne ucunu sıvaya-
cak kadar %0.9 NaCl ile iğne içinin yıkanması önerilir.

8.	 İğne çekilip işlem bittikten sonra hasta 30 dakika gözlemlenir. Eş zamanlı US’de al-
kolün lezyon dışına kaçtığı gözlemlenir veya hasta ciddi ağrıdan şikayet ederse işlem 
hemen sonlandırılmalıdır.

9.	 Solid paratiroid lezyonları genellikle birden fazla (3-5) seans gerektirir. Alkol, dikkat-
lice ve yavaşça enjekte edilmelidir, çevre dokulara yayılırsa fibrozis ve RLN’de kimya-
sal hasar oluşturma riski yüksektir. 

3.1.2.	 Alkol Ablasyonunun Paratiroid Kistlerinde Kullanımı

Paratiroid kaynaklı kistik lezyonlar embriyolojik kökenli, aslında çok da nadir olmayan, ge-
nellikle fonksiyonel olarak sessiz kistlerdir (18, 19). PK, paratiroid hastalıklarının %0.5'ini 
ve tüm kistik boyun lezyonlarının %1’ini oluşturur (20, 21). PKlar fonksiyone ve nonfonksi-
yone olmak üzere ikiye ayrılır. Fonksiyone PKlar pHPT’ye neden olurlar ve cerrahi ile tedavi 
edilirler (21-23). Nonfonksiyone PKlar gerçek kistlerdir ve sıklıkla asemptomatiktirler, ancak 
büyük olanlar boyunda şişkinlik, disfaji, ağrı, trakeal bası ve RLN felci yapabilir (19, 20, 22, 
24). US eşliğinde yapılan basit aspirasyon nonfonksiyone PK için tanısaldır (25). Bu kistler-
den aspire edilen sıvı genellikle berrak ve renksizdir (20, 25). Aspire edilen sıvıdan ölçülen 
artmış parathormon (PTH) düzeyi PK için belirleyicidir, ancak artmış PTH düzeyleri kistin 
fonksiyon durumunu belirlemez. 
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Tiroid loblarının altında ve kısmen üst mediastende yer alan PKlar, derin konumları nedeniy-
le genellikle bir boyun US veya bilgisayarlı tomografi (BT) taraması sırasında tesadüfen bu-
lunur ve sıklıkla başlangıçta hacimli kistik tiroid nodülleri olarak yanlış teşhis edilir (23, 26). 
Semptomatik olan büyük kistler tedavi gerektirir. Semptomatik nonfonksiyone PKların tanı 
ve tedavisinde basit aspirasyon ilk seçenek tedavi yöntemidir. PKların aspirasyonla tedavi ba-
şarısı sınırlı sayıda vaka serilerinde %33-%92 olarak bildirilmiştir (19, 23, 25, 27-32). Sung 
ve ark., 12 nonfonksiyone PK hastasında (en büyük seri) yalnız tek başına aspirasyonla %33 
başarı sağlamıştır (27). Rekürren kistlerde reaspirasyon etkili olmamıştır, AA ile bu hastalar 
majör komplikasyon gelişmeden başarıyla tedavi edilmiştir. Yakın zamanda, Baek ve ark., 8 
nonfonksiyone PK hastasına AA tedavisi uygulamıştır ve tedavi başarısı %100’e ulaşmıştır 
(16). İşlem başarısında operatörün deneyimi önemlidir.

3.1.3.	 Alkol Ablasyonunun Sekonder Hiperparatiroidide Kullanımı

1980’lerden sonra uzun süre kronik böbrek yetmezlikli sHPT hastalarında, AA cerrahiye 
alternatif olarak kullanılmıştır (12, 13). 2000’li yılların başlarında Japonya’da çok fazla sayıda 
sHPT'li hastaya, AA yapılmıştır (33-35). Sonrasında, AA’nın etkinliğinin paratiroid bezinin 
boyutu ve takip süresi ile ters orantılı olduğu, nükslerin sık olduğu, ağrı, vokal kord hasarı ve 
sonrasında planlanacak bir operasyon için sıkıntı oluşturacak düzeyde çevre dokuda fibrozis 
yaptığı anlaşılınca bu tedaviden uzaklaşılmıştır (12, 36-38). AA başarısız olursa sonrasında 
eksplorasyon cerrahisi çok daha zor olur. Bu nedenle artık sHPT tedavisinde AA tedavisi 
tercih edilmez. 

3.1.4.	 Alkol Ablasyonunun Primer Hiperparatiroidide Kullanımı

pHPT tedavisinde alkol enjeksiyonu ile ilgili yeterli klinik çalışma yoktur, bazı vaka raporları 
mevcuttur (13, 17, 39-42). AA ile en iyi sonuçlar tek paratiroid hiperplazisi olan hastalarda 
elde edilmiştir (13, 42). Paratiroid adenomlarının AA tedavisi sıklıkla çok sayıda ablasyon 
seansı gerektirir. 

3.1.5.	 Alkol Ablasyonunun Komplikasyonları

Alkol ablasyonuyla, RLN hasarı, geçici disfoni, hipokalsemi ve periglanduler fibrozis gibi 
komplikasyonlar bildirilmiştir (41, 43-45). Yayınlanan serilerde major komplikasyonlardan 
enfeksiyon, dirençli ağrı, özefageal hasar veya trakeal hasar bildirilmemiş olmasına rağmen, 
trakeoözefageal olukta bulunan RNL’ye yakınlığı nedeniyle kist dışına alkol sızıntısını önle-
mek için dikkatli olunmalıdır. Fletcher ve ark.’ın, sHPT hastalarda yaptığı bir çalışmada 2 
hastada RLN’de kalıcı hasar gelişmiştir (42). Genellikle iğne paratiroidden çıkarılırken hafif 
bir ağrı olur ve birkaç dakika içinde kendiliğinden geçer. Komplikasyonları azaltmak için 
tiroid nodüllerinin tedavisinde kullanılan transistmik yaklaşım PK’lerin tedavisinde de kulla-
nılabilir (16). 5 mm'den küçük paratiroid lezyonlarında alkol ekstravazasyon riskinin yüksek 
olması nedeniyle AA yapılmamalıdır (42). 
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3.2.	 Termal Ablasyon Tedavileri

3.2.1.	 Teknik ve Temel Prensipler
Tiroid için olanla benzer teknik ve prensiplere uyulur. Paratiroid bezini, önemli komşu do-
kulardan (özefagus, trakea, karotis arter ve RLN) ayırıp termal hasarı engellemek için, US 
eşliğinde sürekli sıvı enjeksiyonu (%5 dekstroz ya da serum fizyolojik) yapılarak hidrodi-
seksiyon sağlanmalıdır. Paratiroid nodülü, etrafındaki önemli yapılardan en az 5 mm uzak 
tutulmalıdır (46, 47). Ek olarak önemli komşu dokulara zarar vermeyi azaltmak için iğnenin 
transistmik olarak yerleştirilmesi önerilir. Ablasyonun her aşamasında iğne pozisyonunu US 
ile takip etmek gerekir. Paratiroid lezyonlarını boyuta göre tamamen ablate edebilmek için 
MDA ve RFA tedavilerinde hareketli atış (moving-shot) veya sabit ablasyon metodu kullanı-
lır. Genel olarak 1 cm'den büyük lezyonlar için moving-shot, 1 cm'den küçük lezyonlar için 
sabit ablasyon metodu kullanılır. LA metodunda ise sabit iğne birkaç kez geri çekilerek tüm 
alan ablate edilebilir. Ablasyondan hemen sonra US ile görüntülemede ablate edilen bölgede 
hiperekojenite (buharlaşmaya bağlı oluşur) geliştiği görülür (Şekil 3.1). Takipte bu lezyonlar 
tekrar hipoekoik özellik kazanır. Fiber ya da iğneler ilk başta nodülün en dip kısmına yerleşti-
rilir ve ablasyon sağlandıkça proksimale doğru hareket ettirilir. Bezin tamamı hiperokoik ka-
barcıklarla dolduğunda işlem sonlandırılır. Ablasyondan sonra birkaç adenomatoz paratiroid 
hücresinin bile kalmış olması ablasyonun suboptimal olduğunu ve daha fazla tedavi seansı 
gerektireceğini gösterir. Bu nedenle paratiroid adenomunun periferinin tamamen ablate ol-
ması marjinal tekrar büyümenin engellenmesi açısından önemlidir. 

Şekil 3.1a. Hiperekoik termal ablasyon iğnesi ve sağ 
paratiroid lojunda hipoekoik paratiroid lezyonu 

Şekil 3.1c. İşlem sonunda lezyonun tamamı 
hiperekoik olarak izlenmekte

Şekil 3.1d. Takipte lezyonun tekrar hipoekoik özellik 
kazanması

Şekil 3.1b. Termal ablasyon sırasında oluşan hiperekoik 
görüntü
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Tüm işlem sırasında hastalar ses değerlendirilmesi için aralıklı konuşturulur. Tedavi bittikten 
sonra kanama komplikasyonunu minimalize etmek için 15 dakika hafifçe kompresyon yapı-
lır. Hasta 30-60 dk herhangi bir komplikasyon gelişimi açısından izlenir.

sHPT’li hastalarda işlemler görüntüleme yöntemlerine göre önceden saptanmış olan birden 
fazla bez için yapılmalıdır. Bilateral paratiroid adenomu olan ya da sHPT’li hastalarda kont-
ralateral taraf ablasyonu, vokal kord hareketlerinin laringoskop veya US muayenesiyle normal 
olduğu gösterildikten sonra yapılmalıdır; aksi halde işlem sonlandırılmalı ve RLN fonksiyonu 
düzelene kadar ikinci seans ertelenmelidir (48-50). 

Mediastinal veya retrotrakeal yerleşimli paratiroid bezlerinin ultrasonografik olarak görüntü-
lenmesi zordur. Bu nedenle, US ile lokalizasyonu saptanamayan paratiroid bezlerinde US eş-
liğinde termal ya da alkol tedavileri gerçekleştirilemez. Bazen tek seans TA ile yeterli ablasyon 
sağlanamayabilir (51). Özellikle küçük paratiroid lezyonları olan hastalarda bu tedavilerle 
daha fazla fayda sağlanabilir (52). 

Komplikasyon gelişimini azaltmak için paratiroid adenomlarında tiroid nodüllerine göre 
daha düşük güç çıkışı ve daha küçük aktif uç önerilir. 

3.3.	 Primer Hiperparatiroidide Termal Ablasyon Tedavilerinin Kullanımı 

2025 yılında Fransız Endokrinoloji Derneği, primer hiperparatiroidinin yönetimine ilişkin 
ulusal kılavuzlarında nadir görülen (%0,2) intratiroidal paratiroid adenomu (53) için TA’yı 
birinci basamak tedavi olarak öneren bir güncelleme yapmıştır (54). İntratiroidal paratiroid 
adenomu, tiroid parankimi içindeki konumu itibarıyla TA için ideal bir hedef oluşturur; 
zira bu anatomik konum, termal yayılımı sınırlayarak çevre dokulara olası zararı önlemek-
te ve böylece lobektomi ihtiyacını ortadan kaldırabilmektedir. Nitekim bu lokalizasyondaki 
paratiroid adenomlarının TA ile tedavi edildiği vaka raporlarında, komplikasyon gelişmeksi-
zin PTH ve serum kalsiyum düzeylerinin normale döndüğü bildirilmiştir (55-57). Bununla 
birlikte TA, multidisipliner ekip onayı alındıktan sonra ameliyat için uygun olmayan ya da 
cerrahi müdahaleden kaçınan hastalar için ikinci basamak bir tedavi seçeneği olarak değerlen-
dirilebilir (54). Ancak intratiroidal yerleşim dışındaki paratiroid adenom vakalarında TA'ya 
ilişkin kanıtlar oldukça sınırlı kalmakta olup mevcut veriler, birbirinden belirgin biçimde 
farklı iyileşme oranları bildiren küçük ölçekli retrospektif serilerden ibarettir; bu çalışmalar 
aşağıda ayrıntılı olarak ele alınacaktır. 

Paratiroid adenom tedavisinde LA kullanılan az sayıda hasta içeren veya tedavi sonrası kısa 
süre takip edilen birkaç serilik çalışma yayınlanmıştır. Andrioli ve ark., ortalama 54±34 ay 
takip edilen 6 hasta içeren bir seri yayınlamıştır (58). LA tedavisi güvenlidir ve kalıcı yan etki 
görülmemiştir. LA’dan 2 ay sonra serum PTH değeri 6 hastada, kalsiyum değeri 5 hastada 
düşmüştür. En son takip değerlendirilmesinde, PTH değeri 6 hastada, kalsiyum değeri 3 has-
tada normal değerlerden yüksektir. Bununla birlikte, 3 hasta (yani hastaların yarısı) persistan 
pHPT nedeniyle ameliyat edilmiştir. Bu çalışma sonucuna göre yazarlar, LA’nın serum PTH 
ve kalsiyum seviyelerinde geçici bir azalma sağlayabildiği, ancak hiperparatiroidide kalıcı bir 
çözüm sağlamadığı sonucuna varmışlardır. Diğer bir yandan, Jiang ve ark., 21 hastayı tedavi 
etmiş ve bir yıl süreyle takip etmiştir (59). Onlar kontrastlı sonografi (CEUS) eşliğinde LA 
yapmıştır. CEUS’daki kanlanma durumuna göre ablate olmadığı düşünülen lezyonlara tam 
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ablasyon sağlanana kadar enerji verilmiştir. Bir yıllık takipte PTH ve kalsiyum normalizas-
yonu hastaların %81’inde sağlanmıştır. Ciddi bir komplikasyon gelişmemiştir. Appelbaum 
ve ark., 12 paratiroid adenomlu hastaya LA yapmıştır ve 2 yıl boyunca takip etmiştir (98). 
Hepsine sadece bir kez işlem yapılmış ve biri dışında hepsinde başarı sağlanmıştır (başarı 
oranı 11/12, %92). Dirençli olan hastada takibin 6. ayında cerrahi tedavi gerekmiştir. Tedavi 
bütün hastalarda iyi tolere edilmiştir. Başarılı bir şekilde tedavisi olan hastalarda, serolojik 
değerlerde yavaş ve ilerleyici bir düzelme olmuştur. Kalsiyum ve PTH değerlerinin normal-
leşmesi birinci ayda görülmeye başlanmış ancak tamamen normalleşme 6. ayda olmuştur. 
İki yıllık takipte tedavi olan tüm hastalarda değerler normal sınırlarda kalmıştır. Andrioli 
ve ark. çalışmasındaki hastaların adenomları Appelbaum ve ark. çalışmasındakinden daha 
büyüktür (58, 60). Ayrıca ikinci çalışmada daha fazla enerji kullanılmıştır (60). Bu sonuçlara 
göre paratiroid bezinin küçük olması, daha fazla enerji kullanılması, bazalde daha düşük 
PTH değerleri, kanlanmayı değerlendirerek ablasyon sağlanana kadar enerji vermek tedavi 
başarısını arttırır. 

Bu bulgular, LA’nın pHPT için etkili bir minimal invaziv tedavi olarak kullanımını desteklese 
de, daha fazla hasta ve daha uzun takip süreleri içeren daha geniş serileri içeren çalışmalar 
gereklidir. 

YYOU’nun pHPT tedavisindeki etkinliğini değerlendiren çok az sayıda vaka içeren sadece 
birkaç tane çalışma vardır. Kovatcheva ve ark., pHPT’li dört hastalık ilk fizibilite çalışmasın-
da, iki YYOU seansından sonra PTH ve serum kalsiyumunda önemli bir azalma olduğunu, 
iki hastada ise biyokimyasal normalleşme olduğunu göstermiştir (61). Ambrosini ve ark., 
pHPT’li dört hastanın ikisinde kalıcı veya kısmi bir hastalık remisyonu olduğunu gözlem-
lemiştir (62). Son olarak Kovatcheva ve ark., 2014 yılında 13 PHPTli hastada YYOU teda-
visinden bir ay sonra paratiroid bez boyutu ve PTH değerinde anlamlı bir düşme olduğunu 
göstermiştir (63). Kalsiyumda anlamlı azalmanın görülebilmesi için 9 ay gerekmiştir. Bir yıl 
sonra üç hastada (%23) tam remisyon görülmüştür, 10 (%76.9) hastada PTH yüksek seyret-
meye devam etmiştir. Tedavi başarısı seans sayısıyla ilişkilidir. 

pHPT’de RFA etkinliği vaka serilerinde değerlendirilmiştir. Baek ve ark. pHPTli hastalarda 
RFA ile hem kalsiyum hem de PTH değerlerinin düşürülebildiğini göstermiştir (16). Baek ve 
ark.’ın çalışmasında 11 hasta tedavi edilmiş, adenomun tamamen kaybolması ve biyokimya-
sal remisyon 7 hastada (%63.6) bildirilmiştir. Dört hastada (%36.4) PTH değerleri normale 
gelmemiş olsa da, bu hastaların birinde cerrahi spesimende adenom tamamen nekroza uğ-
ramış, birinde de adenom US’de tamamen kaybolmuştur. Kalan daha yaşlı ve sınırlı koope-
rasyon gösteren 2 hastada kısmı ablasyon nedeniyle PTH değerleri normale ulaşamamıştır. 
Hussein ve ark.’ın bir derlemesinde RFA yapılan 32 hasta içeren 9 bildiri değerlendirilmiştir 
(64). 12 hastada RFA sonrası PTH ve kalsiyum değerlerinde düşme olurken, 19’unda serum 
kalsiyum ve PTH tamamen normalleşmiştir. Bir hastada da paratiroid yerine tiroid nodülü 
olduğundan takip parametrelerinde değişiklik olmamıştır. 

MDA ile ilgili araştırmalar nispeten daha büyük örneklem boyutlarına ve daha uzun takip 
sürelerine sahiptir; kür oranı yaklaşık %82.1-%89.4 olarak bildirilmektedir (48, 65-67). Ye 
ve ark., pHPT’de termal tedavilerin etkinlik ve güvenliği ile ilgili bir metaanaliz yayınlamıştır 
(67). Toplamda 84 hastayı değerlendiren beş çalışma bu metaanalize alınmıştır. Çalışmalardan 
birinde LA (58), diğerinde YYOU (63) ve 3 tanesinde (65, 66, 68) de MDA uygulanmıştır. 
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TA sonrası üçüncü ve altıncı ayda PTH ve kalsiyum değerleri anlamlı miktarda düşmüştür. 
Ablasyon öncesi ve altıncı ay kontrolde paratiroid bezi hacmi açısından anlamlı fark görül-
memiştir. Wei ve ark., pHPTli hastalarda MDA’nın etkinlik ve güvenliğini değerlendikleri 
67 hastalık bir çalışma yayınlamıştır (48). Tam ablasyon 67 hastanın 64’ünde tek seansla, 
üçünde iki seansla sağlanmıştır. Medyan ablasyon süresi 170 saniye (89-950), medyan takip 
süresi 13.6 (10-31.1) aydır. Klinik başarı oranı, altıncı ayda hem PTH hem de kalsiyum de-
ğerlerinin normal olması, %89.4’tür. MDA’dan altı ay sonra serum PTH, kalsiyum, fosfor ve 
ALP değerleri anlamlı olarak iyileşmiştir. Adenomun hacmi altıncı ayda %79.4 ve 12. ayda 
%96.4 küçülmüştür. Bu çalışmada MDA'nın hiperfonksiyonel paratiroid bezleri olan hasta-
ların çoğunda bezi tamamen inaktive edebileceği gösterilmiştir. Oniki aydan sonra hastaların 
çoğunda ablate edilen adenom nerdeyse yok olmuştur. Yakın tarihte ilk kez çok merkezli 
bir çalışma yayınlanmıştır (46). Çalışmada dört merkezden çok sayıda hasta kaydedilmiştir, 
pHPT için termal ablasyonun etkinliğini ve güvenliğini ve nispeten uzun vadeli takip sonuç-
larını değerlendirmek amaçlanmıştır. 134 paratiroid adenomlu 119 hasta çalışmaya alınmış, 
ortalama 18.1 aylık takip yapılmıştır. 96 hastaya MDA, 23 hastaya RFA yapılmıştır. Tedavi 
başarısı %89.9 saptanmış, 18 aylık takipte %80’in üzerinde tutulmuştur. Ablasyon lezyonu 
çoğu hastada takibin 12. ayında kaybolmuştur. Literatürde, pHPT için cerrahi rezeksiyonun 
kür oranları yaklaşık %95 olarak bildirilir, bahsedilen çok merkezli çalışmadaki TA’nın kür 
oranlarının hafifçe daha düşük saptanması, yanlış ponksiyon ya da inkomplet ablasyonla 
ilişkilendirilmiştir. Hidrodiseksiyon yapıldığında, sıvı düzensiz bir şekilde dağılabilmekte ve 
çevre dokularda nodül benzeri değişikliklere neden olabilmektedir. Paratiroid lezyonunun 6 
mm'den küçük olduğu durumlarda, sıvının ekojenitesi paratiroid nodüllerininkine benzer-
dir, her ikisi de hipoekoiktir ve operatörü kolayca yanlış hedeflere yönlendirebilmektedir. 
Bazen küçük paratiroid adenomları açık cerrahi sırasında da gözden kaçabilmektedir (69). 
Yukarıda bahsedilen çok merkezli çalışmada (46) da tedavi olamayan yedi küçük paratiroid 
adenomu hesaplamalardan çıkarıldığında TA başarı oranı %95’e ulaşmıştır. Bu başarı ora-
nı cerrahi ile benzerdir. TA’da daha az kan kaybı olması, tedavi süresinin kısa olması, yara 
izi olmaması ve sadece lokal anestezi gerekmesi caziptir (66). Hastanede yatış süresi cerrahi 
rezeksiyondakinden daha kısadır (46). Böylece TA, pHPT hastaları için etkili ve minimal 
invaziv bir tedavi seçeneği sağlar. Bezin tamamı ablate edilemezse sadece kısmi remisyon sağ-
lanabileceği önceki çalışmalarda gösterilmiştir (16, 66). Etkin ablasyon için hem hipoekoik 
hiperplastik nodülün merkezinin hem de çevresinin tamamen ablasyonu gerekir (46). Ayrıca 
işlem sırasında intakt PTH ölçümü yapabilmek da tam ablasyon yapabilmeye yardımcı ola-
bilir (70). Ek olarak işlem öncesi belirgin D vitamini eksikliği olması ve ablasyon sonrası 
suplementasyonun etkin yapılamaması da hastaların tam iyileşememesine katkıda bulunur 
(71, 72). Bu nedenle, ponksiyon tekniği ayrıntılarına hakim olmak, tam ablasyon ve yeterli 
D vitamini takviyesi kür elde etmenin temel faktörleridir. Yukarıdaki çok merkezli çalışmada, 
RFA ve MDA'nın mekanizmaları farklı olmasına rağmen, MDA ve RFA grupları arasındaki 
kür ve komplikasyon oranları benzer saptanmıştır (46). Şu anda pHPT tedavisinde RFA veya 
MDA seçimi için kesin bir kriter yoktur. Seçme kriteri esas olarak operatörün deneyimine 
bağlıdır. Benign tiroid nodüllerinde MDA ve RFA'yı karşılaştıran bir çalışma, altıncı ay ve 
sonraki takipte RFA grubunda MDA grubuna göre daha büyük bir hacim azalması elde 
edilebileceğini göstermiştir (73). Ancak yukarıdaki paratiroidle ilgili çok merkezli çalışmada 
altıncı ve 12. ayda MDA ve RFA gruplarında hacim azalması açısından fark görülmemiştir 
(46). Bu durum PHPT adenom boyutlarının nispeten küçük boyutta (ortanca maksimum 
çap:1.6-1.8 cm) olmasıyla açıklanabilir.
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Literatürde, pHPT tedavisinde TA tedavileriyle cerrahiyi direk karşılaştıran sadece bir çalışma 
vardır. Liu ve ark., pHPT tedavisinde etkinlik ve yan etki açısından MDA ve paratiroidek-
tomiyi karşılaştırmıştır (66). pHPTli 28 hastaya MDA, 28 hastaya da cerrahi yapılmıştır. 
MDA grubu ile cerrahi grubu arasında altıncı ayda kür oranı (PTH ve kalsiyum normalizas-
yonu) açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (%82.1'e karşın %89.3, p=0.705). MDA 
uygulanan hastalarda cerrahi yapılanlara göre kan kaybı daha az ve işlem süresi daha kısadır 
(p<0.001). Yan etki ve komplikasyonlar iki grupta da benzer saptanmıştır (MDA, cerrahi 
sırasıyla %21.4, %25 p=0.752).

En fazla sayıda hastayı içeren yukarıda bahsedilen çok merkezli çalışmada (46) ve metaa-
nalizde (67) TA’nın pHPT için etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olduğu gösterilmiştir. 
MDA ve RFA, kür oranları açısından benzer sonuçlara sahiptir. MDA ve paratiroidektomi-
nin karşılaştırıldığı çalışmaya (66) göre de kür oranları ve komplikasyonlar benzer, MDA’da 
kan kaybı daha az işlem süresi daha kısadır. Bu büyük çalışma sonuçlarına göre 0,6 cm'den 
büyük paratiroid adenomları için termal ablasyonun cerrahiye alternatif olabileceği sonucuna 
ulaşılabilir. Yine de halen, pHPT’nin tedavisinde termal tedavilerin etkinlik ve güvenliğini 
belirleyecek daha fazla sayıda hasta içeren uzun süreli takipli, randomize kontrollü prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca TA ve cerrahiyi direk karşılaştıran çalışmalara da ihtiyaç 
vardır. Çalışmaların çoğunda MDA değerlendirilmiştir, RFA yapılan hasta sayısı daha azdır, 
LA ve YYOU tedavisi yapılan hastaların sayısı ise çok daha azdır. 

3.4.	 Termal Ablasyon Tedavilerinin Sekonder Hiperparatiroidide 
Kullanımı

sHPT, son dönem böbrek yetmezliğinin sık ve ciddi bir komplikasyonudur. Yüksek PTH dü-
zeyleri kalsiyum-fosfor metabolizmasını bozarak renal osteodistrofi, metastatik kalsifikasyon 
ve nörotoksisiteye yol açmakta; ilerleyen süreçte kardiyovasküler mortaliteyi ve tüm neden-
lere bağlı ölüm riskini belirgin biçimde arttırır. Birincil tedavi farmakolojik olmakla birlikte, 
pek çok hasta zamanla ilaç direncine bağlı olarak otonom fonksiyonlu, yani refrakter sHPT 
geliştirir.

Cerrahi rezeksiyon, refrakter sHPT için geleneksel standart tedavidir ve çoğu hastada radikal 
iyileşme sağlar. Ancak uzun süreli diyaliz hastalarında iskelet deformiteleri, kısa boyun yapısı, 
elektrolit bozuklukları ve genel anestezi riskleri nedeniyle cerrahi morbidite ve komplikasyon 
oranları önemli ölçüde artar. Cerrah deneyimine bağımlı olmak, küçük lezyonların gözden ka-
çırılma riski ve kalıcı hipoparatiroidi olasılığı da cerrahi tedavinin kısıtlılıkları arasında yer alır.

TA, son yıllarda minimal invaziv, güvenli ve etkili bir alternatif olarak giderek artan klinik ka-
bul görmektedir. TA'nın temel avantajı, paratiroid dokusunu cerrahi gibi tamamen çıkarmak 
yerine US eşliğinde yerinde inaktive etmesi ve böylece geniş yapışıklık oluşturmadan kalan ya 
da yeni gelişen lezyonlara kolay tekrarlanan prosedür imkânı tanımasıdır. 2024 uluslararası 
uzman konsensüsüne göre TA, semptomatik sHPT'de konservatif tedaviye dirençli, cerrahiyi 
reddeden veya genel anestezi ve ameliyat riski taşıyan hastalara önerilir (74). Bunun yanı sıra, 
kardiyopulmoner yetersizlik, ağır kifoz ya da kısa boyun deformitesi, ektopik lezyon varlığı, 
böbrek nakli öyküsü veya post-paratiroidektomi persistan/rekürren hastalık gibi durumlarda 
da TA değerli bir seçenek olarak öne çıkar.
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Paratiroid karsinomu şüphesi taşıyan hastalarda TA, cerrahi için mutlak kontrendikasyon 
olmadığı sürece önerilmez. Mevcut klinik kanıtların büyük bölümü gözlemsel kohort ça-
lışmalarından elde edilmekte olup, büyük ölçekli randomize kontrollü çalışmalar gereklidir. 
Bununla birlikte, yayımlanan meta-analizler ve kohort verileri, TA'nın seçilmiş hastalarda 
uzun vadeli biyokimyasal etkinlik açısından cerrahiyle karşılaştırılabilir sonuçlar verdiğini 
göstermektedir (75-80).

2024 konsensüsü (74), TA endikasyonlarında belirli kriterlerin bir arada bulunmasını şart 
koşar. Hastanın yeterli diyaliz ve medikal tedaviye rağmen serum PTH düzeyinin 500 pg/
mL'nin üzerinde olması gerekir. Buna ek olarak, konservatif tedaviye yanıtsız refrakter hi-
perkalsemi veya hiperfosfatemi varlığı da aranan koşullar arasındadır. Klinik olarak ilerleyici 
yumuşak doku veya medial arter kalsifikasyonu, ağır kemik ağrısı, osteoporoz, patolojik kırık, 
ağır miyalji, kaşıntı, ağır anemi ya da eritropoetin direncinden en az birinin görülmesi gerekir.

Görüntüleme kriterleri de önemlidir. US’de en az bir tane 0.6 cm’den büyük benign görü-
nümde HPT şüphesi olan lezyonun olması gerekir; bu boyut eşiğinin altında kalan lezyonlar, 
US eşliğinde güvenli ve etkin hedefleme açısından teknik güçlük taşıdığından endikasyon dışı 
kabul edilir (81). MIBI sintigrafisinde erken ve geç fazlarda radyoaktivite konsantrasyonu-
nun saptanması ya da negatif sintigrafi ile birlikte tipik US görünümünün bulunması, tanı 
ve tedavi planlamasını destekler. US’de güvenli bir ponksiyon yolunun planlanabilmesi de 
endikasyon için zorunlu bir ön koşuldur.

Bozulmuş mental durum veya bilinç değişikliği nedeniyle işbirliği yapılamayan hastalar TA 
için uygun değildir. Antikoagülan tedavinin yeterli süre kesilemediği veya ağır pıhtılaşma 
bozukluğunun bulunduğu durumlar da kontrendikasyon oluşturur. Ağır kardiyopulmoner 
yetersizlik nedeniyle hastanın supin pozisyona alınamaması işlemi engelleyen bir faktördür. 
Malignite özellikleri gösteren lezyonlar, yani çapı 3 cm'yi aşan, hızlı büyüyen, düzensiz şekilli, 
kesintili kapsüllü, sınır invazyonu olan ya da anormal büyüklükte periferik lenf nodlarıyla 
birlikte seyreden lezyonlar da TA açısından kontrendike kabul edilir. Eşzamanlı tiroid kanseri 
veya boyunda başka bir malign neoplazinin varlığı da işlemin yapılmasına engeldir.

TA etkinliği, klasik cerrahi başarı ölçütlerinden farklı bir biçimde değerlendirilir; zira TA 
paratiroid dokusunu çıkarmak yerine yerinde inaktive eder. 2024 konsensüsü bu doğrultuda 
üç sonuç kategorisi tanımlar (74). Hedef lezyonun görüntülemede tam inaktivasyonunun 
doğrulandığı, ablasyondan 3 gün sonra PTH'nin %80 veya daha fazla azaldığı, kalsiyum ve 
fosfor değerlerinin normale döndüğü ve klinik semptomların belirgin biçimde iyileştiği ya da 
kaybolduğu tablo etkili olarak nitelendirilir. Lezyonun inaktive edildiği, ancak PTH düşüşü-
nün %50-80 olduğu, kalsiyum-fosfor metabolizmasının iyileştiği ve semptomların belirgin 
azaldığı tablo kısmen etkili olarak tanımlanır. Lezyonun aktif ya da yetersiz inaktive olduğu-
nun görüntülemede doğrulandığı, PTH'nin %50’den az düştüğü ve klinik tabloda anlamlı 
iyileşme olmadığı durumlar ise geçersiz olarak değerlendirilir.

Persistan veya rekürren hastalık; timus ya da tirotimik ligaman, retroözofageal bölge, intrati-
roid veya mandibular yerleşimli rezidü ve ektopik lezyonlardan kaynaklanabilir. US rehberli-
ğinde görüntülenebilen ektopik lezyonlar için seçilmiş vakalarda TA denenebilir; ancak karo-
tis kılıfına yakın lezyonlarda Horner sendromu gibi nörovasküler komplikasyon riskinin göz 
önünde bulundurulması ve hidrodireksiyon planlamasının iyi yapılması büyük önem taşır.
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3.5.	 Termal Ablasyon Tedavilerinin Komplikasyonları

3.5.1.	 Primer Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar
pHPT'nin TA’sına ilişkin çalışmalarda, %4.2-%38 değişen bir oranda geçici ses kısıklığı ra-
por edilmiştir (46, 48, 60, 63, 67). Bu oran, paratiroidektomiler (%3.9) ve tiroid nodülleri-
nin termal ablasyonu için bildirilenden (%1.5) daha yüksektir (82, 83). Bununla birlikte, ti-
roidektomi veya paratiroidektomide kalıcı RLN hasarı insidansı ile karşılaştırıldığında, kalıcı 
sinir felcine bağlı ses kısıklığı oranı daha düşüktür (%0.8'e karşı %3.9) (66). Bunun nedeni 
paratiroid bezlerinin anatomik bölgelerine bağlanabilir. Bazı paratiroid nodülleri, termal ha-
sara yatkın olan RLN'ye çok yakındır. İyi bir hidrodiseksiyon uygulaması, RLN'ye termal 
hasarı etkili bir şekilde azaltabilir.

Wei ve ark. çalışmasında minör komplikasyon olarak işlem sırasında ağrıya hastaların 
%16.4’ünde rastlamıştır ve işlem durdurulunca ağrı geçmiştir (48). İşlemden 1-3 gün son-
ra geçen öksürük hastaların %3’ünde, kalsiyum replasmanıyla hızlıca düzelen elde uyuşma 
hastaların %17.9’unda, hipokalsemi %3’ünde görülmüştür. Başka bir çalışmada subkutan 
ödem (%6), iğne giriş yeri kanaması (%2.4) ve geçici hipokalsemi (%1.2) görülmüştür (67). 
Subkutan ödem 1-4 haftada iyileşir (63). İğne giriş yerinde kanama ve geçici hipokalsemi, 
bası uygulanarak ve kalsiyum replasmanıyla tedavi edilir (65, 66). Bu komplikasyonlar hasta-
ne yatışını uzatmayan, hafifletmek için sadece medikal tedavi gerektiren durumlardır. 

3.5.2.	 Sekonder Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar

2024 konsensüsü kapsamındaki sistematik literatür taramasında toplam 1.963 hasta üzerinde 
gerçekleştirilen TA prosedürlerine ait komplikasyon verileri derlenmiştir (74). Bu geniş seride 
kalıcı ses kısıklığı %0.7, geçici ses kısıklığı %5.8, yutma güçlüğü veya öksürük % 1.9, hema-
tom %0.8, Horner sendromu % 0.1, kalıcı hipoparatiroidi %0.8, tüm hipokalsemi %21.2, 
ağır hipokalsemi %14.1 ve ateş %0.6 oranında bildirilmiştir. Başlıca komplikasyonlar sinir 
hasarı ve hematomdur; sinir hasarı insidansı %4.2–9.2 olup bu oran operatör deneyimiyle 
yakından ilişkilidir.

RLN, üst laringeal sinir ve servikal sempatik gövde, anatomik yakınlıkları nedeniyle risk 
altındaki yapılardır. İşlem sırasında ses kısıklığı ve vokal kord hareketinin US takibi zorunlu-
dur. Tek taraflı ablasyon sonrasında RLN hasarından şüphelenildiğinde karşı taraf ablasyonu, 
sinir fonksiyonu iyileşene kadar ertelenmelidir; bu yaklaşım bilateral sinir hasarını önlemek 
açısından kritik öneme sahiptir. RLN boyunca hidrodireksiyon sırasında lokal anestezik kul-
lanılması, işlem esnasında sinir termal hasarının erken tespitini güçleştireceğinden önerilmez. 
Üst paratiroid bezleri RLN'ye özellikle yakın olduğundan ve büyümüş bezler siniri yukarı 
kaldırabildiğinden, periparatiroid fasiyal aralığa hidrodiseksiyon yapılması bu riskin azaltıl-
masında etkili olur.

Hipokalsemi, TA'nın en sık görülen ve klinik açıdan en kritik komplikasyonudur. Klinik 
tablo hipotansiyon, uyuşma, konvülsiyon, dispne ve nöbetten; ağır vakalarda kardiyak ar-
rest veya ani ölüme kadar uzanabilir. Çoklu lezyon ablasyonu yapılan veya işlem sonrasında 
PTH'de ani düşüş saptanan hastalarda yakın takip gerekir. Ağır hipokalsemi için tanımlanan 
risk faktörleri arasında yüksek preoperatif PTH düzeyi, hızlı PTH düşüşü, çoklu sHPT lezyo-
nu, düşük preoperatif serum kalsiyumu, kaşıntı olmaması, erkek cinsiyet ve genç yaş yer alır 
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(84). Bu parametreleri içeren prediktif modeller, yüksek riskli hastaların önceden belirlenme-
sine ve önleyici önlemlerin alınmasına olanak tanır. Aşamalı ablasyon stratejisi veya yoğun 
kalsiyum izlemi bireysel risk değerlendirmesine göre planlanmalıdır.

Ağrı, lokal ödem ve uyuşma sıkça karşılaşılan ancak çoğunlukla ek tedavi gerektirmeyen yan 
etkilerdir. Karotis kılıfına yakın lezyonların ablasyonunda Horner sendromu gelişebileceği 
unutulmamalı; bu nedenle ektopik yerleşimli lezyonlarda çevre nörovasküler yapıların korun-
masına yönelik işlem öncesi planlama büyük önem taşır. Genel olarak komplikasyon oranları 
operatör deneyimiyle ters orantılı olduğundan, yıllık en az 30 ablasyon prosedürü gerçekleş-
tiren deneyimli merkezlerde işlem yapılması tavsiye edilir (74).

TEMD Önerileri
	� Semptomatik nonfonksiyone paratiroid kistlerinin birinci basamak tedavisi basit 

aspirasyondur (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� Aspirasyona rağmen tekrar eden basit kistlerde alkol ablasyonu (AA) etkin ve 
güvenlidir (Kanıt düzeyi: Düşük). 

	� Kistik nodüllerden farklı olarak, paratiroid kistlerinin hassas yapılara yakınlığı 
nedeniyle AA yapılırken alkolün kist dışına sızmaması için daha dikkatli olunmalıdır 
(Kanıt düzeyi: Düşük).

	� AA, primer ve sekonder hiperparatiroidi tedavisinde, cerrahi tedavilere göre 
etkinliğinin düşük olması, komplikasyon riskinin yüksek olması ve sonraki cerrahiyi 
zorlaştırması sebebiyle önerilmez (Kanıt düzeyi: Orta).

	� İntratiroidal yerleşimli paratiroid adenomlarında termal ablasyon, lobektomiye 
alternatif bir tedavi seçeneği olarak önerilebilir (Kanıt düzeyi: Düşük).

	� Cerrahiyi kabul etmeyen ya da komorbid durumları sebebiyle cerrahi riski yüksek 
olan primer hiperparatiroidili hastalarda, deneyimli bir operatör varlığında ve 
olası komplikasyonlar kabul edildiğinde, RFA ya da MDA tedavi seçeneği olarak 
düşünülebilir (Kanıt düzeyi: Orta).

	� Sekonder hiperparatiroidide ve multiglandüler primer hiperparatiroidide termal 
ablasyon, semptomatik hastalarda konservatif tedaviye direnç gelişmesi durumunda 
ya da cerrahi için uygun olmayan olgularda tercih edilebilir bir tedavi seçeneği olarak 
değerlendirilebilir. Bununla birlikte multiglandüler hastalıkta tüm bezlerin eksiksiz 
ablasyonu teknik açıdan güçtür; bu nedenle persistan veya rekürren hastalık riski, 
tek bezin tutulduğu olgulara kıyasla belirgin biçimde daha yüksektir. Hastaların bu 
olasılık hakkında önceden bilgilendirilmesi ve uzun vadeli izlem planının buna göre 
düzenlenmesi gerekir (Kanıt düzeyi: Orta).
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