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Onsoz
Degerli Meslektaslarimiz,

Tipbilimininbir¢okalanindaoldugu gibiendokrinolojide de son yillarda tanive tedaviyaklasimlarinda
onemli degisimler yasanmaktadir. Bu degisimlerin basinda tiroid ve paratiroid hastaliklari ve
bunlara neden olan ilgili bez lezyonlarina yonelik girisimsel tedavi islemleri gelmektedir. Teknolojik
gelismelerin sagladigi olanaklar ile beraber tiroid ve paratiroid hastaliklarinin ydnetiminde girisimsel
uygulamalar giderek daha fazla yer bulmaktadir. Hasta glivenligini, yasam kalitesini ve tedavi
seceneklerini zenginlestiren 6nemli araclar haline gelmektedir.

Ultrasonografi esliginde gerceklestirilen ince igne aspirasyon biyopsileri, kor biyopsiler ve ablasyon
tedavileri giinimiizde yalnizca belirli merkezlerde uygulanan girisimler olmaktan giderek ¢ikmaktadir.
Bilimsel kanitlarla desteklenen, uluslararasi rehberlerde yer bulan ve klinik pratigin Snemli bir parcasi
haline gelen uygulamalar olarak kabul gérmektedir. Ozellikle son yillarda benign tiroid nodiilleri,
secilmis malign tiroid lezyonlari (primer yada niiks) ve paratiroid hastaliklarinda ablasyon tedavilerine
iliskin artan deneyim ve kanitlar ile bu alanda bilgi birikimi artmistir. Buna karsin uygun hasta ve
yontem secimi, secilen tedavi yonteminin uygulama proseddirleri ve islem sonrasi siirecte takibi ile
ilgili protokollerin belirlenmesi ve standardizasyonuna ihtiya¢ duyulmustur. Bu ihtiyaci tim diinya
ile es zamanl olarak farkeden kurumlardan biri de Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Dernegi olmustur. Bu dogrultuda "Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarinda Girisimsel islemler ve Ablasyon
Tedavileri Kilavuzu', bu alanda tlkemizde 6ncili deneyime sahip Prof. Dr. Bekir Cakir ve Prof. Dr. Berna
Evranos Ogmen basta olmak iizere, konunun uzman ve deneyimli gretim Uyelerinden olusan bir
¢ahisma grubu tarafindan 2023 yilinda hazirlanarak sunulmustur.

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi olarak temel hedeflerimizden biri, basta tiyelerimiz
olmak Uzere ilgili tim tip disiplinlerinin glincel bilimsel bilgiye erisimini saglamak, tlkemizde
uygulama standartlarinin gelismesine katkida bulunmak ve hastalarimiza sunulan saglik hizmetinin
niteligini stirekli olarak yiikseltmektir. Bu dogrultuda hazirlanan “Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarinda
Girisimsel islemler ve Ablasyon Tedavileri Kilavuzu’nun ikinci baskisi giincellenerek hazirlanmistir.
Yalnizca glincel bilimsel verileri bir araya getiren bir kaynak degil, ayni zamanda guivenli, etkili ve
standardize edilmis klinik uygulamalarin yayginlagmasina katki saglayacak 6nemli bir basvuru eseri
niteligindedir.

Endokrinoloji alaninda tiroid ve paratiroid hastaliklarinda girisimsel tedavilerin dniimuizdeki yillarda
daha da gelisecegine, egitim olanaklari ile kullaniminin artacagina ve uygun diizenlemelerle birlikte
Ulkemizde daha fazla hastanin bu tedavi seceneklerine erisebilecedine inaniyoruz. Bu siregte
bilimsel yeterlilik, yapilandiriimis egitim, deneyim ve hasta glivenliginin her zaman 6n planda
tutulmasi gerektigi aciktir. Dernegimiz, bu alandaki egitim faaliyetlerini ve bilimsel calismalari
desteklemeye kararlilikla devam edecektir.

Bu degerli kilavuzun hazirlanmasinda ilkinde oldugu buylk emegi gecen basta Prof. Dr. Bekir Cakir
ve Prof. Dr. Berna Evranos Ogmen’e, Tiroid Bilimsel Calisma Grubu Baskani Prof. Dr. Alptekin Giirsoy’a
ve katkilarini sunan bitiin hocalarimiza tesekkir ederim. Yogun emek ve titizlikle hazirlanan bu
eserin, basta Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari uzmanlari olmak tzere tiroid ve paratiroid
hastaliklariyla ilgilenen tim hekimler icin yol gosterici olacagina ve klinik uygulamalara énemli
katkilar saglayacagina yiirekten inaniyorum.

Saygilanimla,

Prof. Dr. Erman Cakal

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Baskani
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Sunarken

Degerli Meslektaslarim,

Diinyada ve llkemizde tiroid ve paratiroid lezyonlarina yonelik girisimsel islemler uzun yillardir
uygulanmaktadir. Bu endokrin bezlerde ultrason esliginde gerceklestirilen ablasyon tedavileri ise
ozellikle son yirmi yilda klinik pratige giderek daha fazla girmis; teknolojik gelismeler, artan deneyim
ve hasta beklentilerindeki degisim ile birlikte minimal invaziv tedavi secenekleri arasinda 6nemli
bir yer edinmistir. Yakin dénemde bu islemlerin diinyadaki baslangici, gelisimi, standardizasyonu
ve ortak bir terminolojiyle uygulanabilmesi amaciyla bircok uluslararasi dernek ortak rehberler
hazirlama ihtiyaci duymus; bu rehberler de art arda yayimlanmaya baslanmistir.

Ulkemizde ise tiroid ve paratiroid lezyonlarina yénelik girisimsel islemler konusunda yetkinligi
bulunan farkli branslarin ortak katkisiyla hazirlanmis kapsamli bir ulusal kilavuzun eksikligi uzun
stredir hissedilmekteydi. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Yonetim Kurulu’nun
talebi ve tesvikiyle hazirlanan “Tiroid ve Paratiroid Lezyonlarinda Girisimsel islemler ve Ablasyon
Tedavileri Kilavuzu’, bu alandaki dnemli bir gereksinimi karsilamak amaciyla sahsim, Prof. Dr. Berna
Evranos Ogmen ve (ilkemizin bu konuda en deneyimli ve yetkin 8gretim tiyelerinden olusan degerli
bir calisma grubu tarafindan hazirlanmistir.

2023 yilinda yayimlanan ilk baskinin ardindan, bu ikinci baskida kilavuz kapsamli bir sekilde gézden
gecirilmis ve giincel literatiir dogrultusunda dnemli yenilikler eklenmistir. Ozellikle “Benign ve Malign
Tiroid Lezyonlarina Ultrason Esliginde Yapilan Ablasyon Tedavileri” baslhkh ikinci bolim, son g yil
icerisinde yayimlanan primer malign ve rekirren tiroid kanserlerinde termal ablasyon uygulamalarina
yonelik glincel rehberler ve bilimsel veriler 1si§inda yeniden diizenlenmistir. Kilavuzun tigtincti bolimi
olan “Paratiroid Lezyonlarina Ultrason Esliginde Yapilan Ablasyon Tedavileri” kismi da yine son yillarda
yayimlanan yeni rehberler dogrultusunda gézden gecirilmistir. Ozellikle intratiroidal paratiroid
adenomu ve sekonder hiperparatiroidide termal ablasyon tedavilerine iliskin glincel yaklasim, teknik
Oneriler ve hasta secimi kriterleri bu baskiya eklenmis; ilgili bolimler cagdas literatiir 1siginda yeniden
yapilandinlmistir. Ayrica bu ikinci baskida, kilavuz nerilerinin bilimsel dayanagini daha acik ortaya
koyabilmek amaciyla tim &nerilere kanit diizeyleri eklenmis; boylece énerilerin klinik uygulamadaki
guci ve literatiir destegi daha sistematik ve anlasilir bir bicimde sunulmustur.

Oniimiizdeki dénemde, tilkemizde tiroid ve paratiroid ablasyon islemlerinin geri 6deme sistemine
bransimizin da dahil edilmesiyle 6nemli bir asama kaydedilecegine inaniyoruz. Bununla birlikte,
bu islemleri hangi hekimlerin, hangi egitim siireclerinden gecerek, hangi merkezlerde ve hangi
kosullarda uygulayabileceklerine iliskin standart bir yaklasimin olusturulmasi buyik 6nem
tasimaktadir. ilk baskida &zellikle vurguladigimiz bu gereksinim dogrultusunda, ikinci baskida
girisimsel islemlerde 6grenme edrisi, egitim sirecleri, operatér deneyimi ve islem givenligi ile
ilgili konular daha ayrintili sekilde ele alinmistir. Bu kapsamda islem oncesi teorik egitim, ultrason
deneyimi, uygulamal egitim suregleri, komplikasyon yonetimi ve merkez deneyiminin 6nemi
glincel literatlr esliginde degerlendirilmistir. Clinkli uygun egitim ve yeterli deneyim olmaksizin
gerceklestirilen girisimsel islemler ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu nedenle tim
stireclerde “once zarar verme”ilkesinin temel yaklasim olarak korunmasi gerektigi unutulmamalidir.

Bu kilavuzun hazirlanmasi siirecinde desteklerini esirgemeyen TEMD Yonetim Kurulu Basgkani
Prof. Dr. Erman Cakal'a ve Yonetim Kurulu Uyelerine, Tiroid Bilimsel Calisma Grubu Bagkani Prof.
Dr. Alptekin Gursoy’a, ayrica bilgi ve deneyimlerini buyik bir 6zveriyle paylasan tim degerli
hocalarimiza ictenlikle tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Bu kilavuzun okuyuculara yararli olmasini, ginlik klinik pratige katki saglamasini ve basta
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari uzmanlar olmak Uzere tiroid ve paratiroid lezyonlarina
yonelik girisimsel islemler ve ablasyon tedavileri uygulayan tim hekimler icin yol g6sterici, ortak dili
glclendiren ve guvenli klinik uygulamayi destekleyen 6nemli bir kaynak olmasini diliyoruz.

Prof. Dr. Bekir Cakir
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*: Editorler ve yazarlar soyadina gore alfabetik siraya gore diizenlenmistir.
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Kisaltmalar
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Tiroid, Paratiroid Lezyonlarinda ve
Boyun Lenf nodlarinda Ultrason Esliginde
Biyopsi ve Yikama islemleri

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

Tiroid nodiilleri toplumda oldukea yaygindir ve genel olarak cogu benign oldugundan, kli-
nisyen, tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB) yapilmast gereken hastalar1 dikkatle seg-
melidir. Tanisal incelemede tam bir 6ykil, fizik muayene, tiroid bezinin ve boynun ultrason
(US) ile degerlendirilmesi 6nemlidir.

Tiroid kanseri igin risk faktorleri; ailede en az iki kiside tiroid kanseri hikayesi olmast, bag
veya boyuna radyasyon almis olmak, endokrin neoplazi sendromlari 8ykiisii, ani nodiil bii-
yiimesi, boyunda eslik eden lenfadenopati ve ses kistkligi olmasidir. Fizik muayenede vokal
kord paralizisi, servikal lenfadenopati ve/veya sert/cevre dokuya yapisik tiroid nodiilii varsa,
maligniteden siiphelenilmelidir.

Pozitron emisyon tomografisi ile saptanan bir tiroid insidentalomasinin malign olma olasilig1
yiiksektir ve hastanin primer hastaligindan dolay: hayat beklentisi varsa mutlaka US ve gere-
kirse biyopsi ile degerlendirilmelidir.

US esliginde TIIAB (US-TIIAB) 6ncesi, tiroid bezinin ve boynun lateral kisminin servikal
lenfadenopati agisindan ayrintli US degerlendirmesi yapilmalidir. Tiroid nodiillerinin sayist,
yeri ve boyutu, ultrasonografik ézellikleri kaydedilmelidir. Hipoekoik bir nodiil (veya kismen
kistik bir nodiildeki kat1 bir hipoekoik bilesen), izoekoik veya hiperekoik bir solid nodiille
kargilagtirildiginda daha yiiksek malignite riski tagir. Mikrokalsifikasyon, nodiiliin genis degil
uzun olmasi, diizensiz kenarlar, kesintili kenar kalsifikasyonu veya ekstra tiroidal uzanimin
olmasi malignite riskini artturir. Siingerimsi veya kismen kistik bir nodiiliin malignite riski
cok diisiikeiir ve yuvarlak duvarli piir kistik bir nodiil benign olarak kabul edilebilir.

Mevcut kilavuzlar US-T1IAB gereksinimini, nodiiliin boyutu ve USde siipheli 6zelliklerin
varligina gore olusturulmus, pattern ve puan esasl tiroid goriintii raporlama ve veri sistem-
lerine (TIRADS) gére risk siniflamasi yaparlar. Bu sistemler yiiksek bir spesifite ve sensitivite
ile yapilmakradir (Tablo 1.1). TIIAB yapilacak nodiilii belirlerken risk siniflandirma sistemle-
rinin (RSS) kullanilmasinin, gereksiz biyopsileri azalttig: bilimsel olarak gosterilmistir. US ra-
porlamada standardizasyon saglayan TIRADS sistemlerinin rutin olarak kullanilmasi onerilir.

US-TIIAB igin kullanilan teknik, siipheli US 6zelliklerine sahip servikal lenf nodlarinin sito-
lojik degerlendirmesi i¢in de giivenli bir sekilde kullanilabilir.
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Tablo 1.1. Farkh TIRADS sistemlerinde nodiil uzun caplarina gére TiiAB endikasyonlari

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

TIRADS, Tiroid Gériintiileme Raporlama ve Veri Sistemi; AACE, Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi; ACE, Amerikan
Endokrinoloji Koleji; AME, Italyan Endokrinologlar Dernegi; ATA, Amerikan Tiroid Dernegi; ACR, Amerikan Radyoloji Koleji;
EU (ETA), Avrupa Tiroid Birligi; KSTR, Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi; TIIAB, Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi.
‘AACE/ACE/AME 3 kategori kullanmakradur.

"ATAda >2 cm ise TIIAB diisiiniilebilir olarak belirtilmistir.

<5 ila 10 mm arasinda, klinik duruma ve hasta tercihine bagli olarak TIIAB veya aktif takibin diisiiniilmesini 6nerir.

1.2. Kontrendikasyonlar

1. Hastayr hemostaz saglayamayacak hale getiren ciddi, diizeltiimemis bir kanama, veya
pthulagma bozuklugunun varligi mutlak kontrendikasyondur.

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

3. Benzer sekilde, TIIAB yapilmadan 6nce yeni nesil oral antikoagiilanlarin (dabigatran,
rivaroksaban veya apixaban) kesilmesi de gerekli degildir (2).

4.  Antikoagiilan kullanan hastalarda, islemden sonra 10-15 dakika basin¢ uygulanmali ve
ardindan US ile hematom olusumu agisindan kontrol yapilmalidir. Hastalarin islem son-
rasi kanama ve hematom olusumunun uyar isaretleri konusunda bilgilendirilmesi ve
yazili onamlarinin alinmasi gereklidir. Biyopsi sirasinda veya sonrasinda sislik olusursa
soguk kompreslerle miidahale edilmeli ve US takiple kanama kontrol altina alinincaya
kadar hasta gézlem altinda tutulmalidir.

1.3. Gerekli Malzeme

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

Hiicresel materyali aspire etmek veya kistik stviyr bosaltmak icin siringayla cekme (negatif
basing) tercih ediliyorsa, bir siringa tutucusu veya uzatma tiipii de gerekli olabilir. Ancak as-
pire etmek sitolojik yoruma engel olacak fazla sayida eritrositin 6rneklere karismasina neden
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olabilir. Kapiller metod kullaniliyorsa, hiicresel materyali ignenin i¢ine ¢ekme hidrostatik
kuvvete dayanir ve bu da yaymalara kan bulasma riskini azaltr (4). Son zamanlarda, US-
TiIAB’in tansal verimini arttrdigi igin, negatif siringa basincinin kullanildigs geleneksel
yonteme kiyasla kapiller teknik daha ¢ok 6nerilmektedir (5). Nodiilden gelen 6rnek yeterli
miktarda olmadiginda her iki metod birlikte (kapiller gegisler yapildiktan sonra enjektdre
hafif bir negatif basin¢ uygulanarak aspirasyon yapilmasi) kullanilabilir.

1.4. Hazirhik

Hasta, bagt hafifce hiperekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda yatirilmali ve US
bagin yakinina yerlestirilmelidir. Hastaya igne girisi sirasinda hareket etmemesi, yutkunma-
mast veya konugmamasi sdylenmeli ve igne girisinden 6nce US probunun dogru yerlesti-
rildiginden emin olunmalidir. Prop iizerine ince bir tabaka jel siiriilerek stre¢ film ile prop
kaplanir (pratik olarak prezervatifler de kullanilabilir) ve lezyon lokalize edilir.

US egliginde igne ucu lezyona ulagmak icin proba paralel (diizlem ici), proba dik (diizlem
dis1) veya gerektiginde oblik olarak da kullanilabilir (Sekil 1.1) (6,7). Paralel teknikle tiim
igne yolu gorsellestirebilir ancak igne ve prob tamamen hizalanmazsa gériintii kolayca kaybo-
labilir. Ignenin, iki boyutlu US goriintiilemeyle ii¢ boyutlu bir alanda calistigini, dolayistyla
giivenli bir US-TIIAB gerceklestirmek igin temel US becerilerinin gerekli oldugunu unutma-
mak gerekir (8). Dik teknik ile igne ucu, yalnizca US isininin diizlemini gectiginde tek bir
parlak nokta olarak goriiliir. Bu nedenle lezyona ulagincaya kadar kiiciik prob hareketleriyle
igne ucu takip edilmeli ve biyopsi yapilmalidir. US-TIIAB igin paralel veya dik teknigin segi-

mi lezyonun anatomik konumuna ve operatériin tercihine ve deneyimine bagldur.

Sekil 1.1. Ultrason esliginde tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin paralel ve dikey yontemleri
Soldaki gekil, ignenin tamaminin goriilebildigi paralel yaklagimi gostermekeedir.

Sagdaki sekil, yalnizca ignenin ucunun gériildiigii dikey yaklagimi gostermekeedir

1.5. lslem

Sitolojik 6rnekte artefaktlara neden olabileceginden cilt {izerinde fazla jel varsa silmek gerekir.
Sonrasinda cilt alkol bazli cilt dezenfektani ile temizlenir.
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Prob baskin olmayan elle tutulmali ve damar yaralanmasini 6nlemek i¢in, nodiile giden en
kisa ve en giivenli igne yolunu kolaylastiracak bir konuma yerlestirilmelidir. Igne baskin elin
bagparmag; ve isaret parmag; arasinda tutulmali ve igne ucunun daha iyi griilebilmesi icin
igne egimi proba dogru yonlendirilmelidir.

Cilde, prob kenarindan en az 0,5 cm uzaklikta yaklagik 45° agyla (veya lezyonun derinligine
ve konumuna bagli olarak) girilmelidir. Igne probun uzun ekseninin merkezine tam olarak
paralel tutulmali, US goriintiisiine bakilmali ve igne lezyondaki hedef alana dogru yénlen-
dirilmelidir. Igne ucu lezyona ulasuginda igne saniyede 3 salinim frekanstyla 3 ila 5 saniye
boyunca bir dikis makinesi gibi hizli bir sekilde ileri geri hareket ettirilmelidir (9). 1001,
1002, 1003 gibi sayarak 5-8 gecis yaparak da hiicre toplanabilir. [gnenin kenari, kapiller
kuvvetle ignenin liimeninden aspire olacak olan kiigiik doku parcalarini keser. Numune ku-
rumadan hizlica mikroskop lamina yayma icin aktarilmalidir. Doku 6rnegi, pistonu ¢ekilmis
siringadan igne ucunun egimli tarafi mikroskop lami tizerine gelecek sekilde firlatilir. Bagka
bir mikroskop lami materyalli lamin iistiine 45° aciyla yerlestirilir ve yumusak ve hizli bir
hareketle alttaki slaydin tiim uzunlugu boyunca dik olarak hareket ettirilir. Ornegi hiicreleri
ezmeden mikroskop lami iizerine yaymaya dikkat edilmelidir. Yeterli 6rnek materyal varsa
ikinci bir damlacik bagka bir lam tizerine yayilmalidir. Nodiiliin biiytikliigiine, gelen materyal
miktarina gore, en az bir yeterli yayma elde edene kadar islem 2-3 kez tekrarlanabilir.

Lamlarin yeterliliginin hemen incelenmesi icin bir sitopatologun hazir bulunmas: idealdir
ancak iilkemiz kogullarinda pek de miimkiin degildir. Lamlarin agik havada kurumasi bek-
lenmeli (sitopatoloji laboratuvari Papanicolaou boyast kullaniyorsa yaymalar hemen alkolle
sabitlenmeli) ve oda sicakliginda saklanmalidir (10). Yayma yerine 6rnek materyal (6zellikle
saf kistik materyal aspire edilmigse) bir toplama tiipiine alinabilir ve hiicre blogu gibi diger
sitopatoloji teknikleri icin tiiple gonderilebilir. Ayrica, indetermine sitoloji durumunda, tek
igne girisiyle alinan numune 6rnegi, merkezinizde ¢aligiliyorsa ilave molekiiler test icin gon-
derilebilir; boylece US-TIIAB’in tekrarlanma ihtiyaci ortadan kalkabilir.

1.6. ip Uclan ve Piif Noktalar

Yayma hazirlanmast, tani sonuglar agisindan ¢ok nemli bir rol oynamakea olup, yeterli hiicre
ornegi yanlis yayma teknigi kullanildiginda tani agisindan kullanilamaz hale gelebilir. Iyi bir
yayma kalitesi elde etmek i¢in, mikroskop lami iizerine ¢ok fazla kan kontaminasyonu olmadan
ince bir hiicre tabakast yayilmalidir. Hiicresiz materyal, piir kistik sivi, goriintiiyii engelleyen
kan, US jeli veya kalin ve hemorajik bir materyal tabakasi, tanisal olmayan sonug riskini artirir.
Yetersiz oldugu agikea belli olan yaymalar sitoloji laboratuvarina yollanmamalidir. Bunun ye-
rine hasta halen oradayken ek 6rnekler alinip yollanmalidir. Numune 6rnegi ¢ok kalinsa, daha
kiigiik bir damlacik olugturulmali veya yaymanin daha hizli hazirlanmasi saglanmalidir. Yayma
sadece ince kist stvisi iceriyorsa, nodiiliin kistik sivist aspire edilmeli ve kalan solid bir alandan
veya nodiil duvarindan 6rnekleme tekrarlanmalidir. Kist stvisindan 5-10 cc’lik bir ornek tiip
icinde yollanip, santrifiijle hiicre elde edilerek, sitolojik inceleme de yapilabilir.

Belirgin derecede kalsifiye tiroid nodiilleriyle karsilagildiginda ignenin biikiilmesini 6nlemek
icin igne kalinligr 22 G’a arturilabilir. Yayma kanla kontamine olmugsa, biyopsi daha az
igne gecisi ile tekrarlanmali veya lezyonun bagka bir bélgesinden 6rnek alinmalidir. Hasta
antikoagiilan ila¢ kullaniyorsa ve tekrarlanan hemorajik sonuglar aliniyorsa, hastanin klinik
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durumuna gore TIIAB 6ncesi tedaviye ara verme diisiiniilebilir. Renkli Doppler kullanimi,
artan vaskiiler aktivite alanlarinin US ile goriintiilenmesini kolaylastirarak kanama gelisimini
onleyebilir. Tanisal olmayan sonuglarin orani ayni zamanda sitologun deneyimine de baglidir
ve klinisyen ile sitopatoloji laboratuvari arasinda yakin isbirligi yapilmast 6nerilir.

US-TIIAB sirasinda ignenin goriiniirliigii kaybolursa, igneyi sabit tutarken US dalgalarini
hizalamak igin probu ok ince hareketlerle oynatarak goriintii tekrar bulunabilir. Igne ucu-
nun US ile goriilmesi hala yetersizse, ignenin hafifce ileri geri hareket ettirilmesiyle US'deki
goriiniirlitk artar. Igne aranirken yalnizca diiz bir gizgide hareket ettirilmelidir. [gne agisinin
degistirilmesi gerekiyorsa, lezyonu hedeflemek icin igne ucu cilt alundaki giris noktasina geri
cekilmeli ve bagka bir aciyla tekrar nodiile dogru ilerletilmelidir (5).

Sonug olarak, US-TIIAB, tiroid nodiillerinin tanisal incelemesi igin ok 6nemlidir ve gii-
niimiizde cesitli uzmanlik alanlarindan bir¢ok klinisyen tarafindan uygulanmakrtadir. Teghis
dogrulugu biiyiik olciide operatdre baglidir ve yeterli materyal elde etme olasiligini artirmak
icin yeterli bilgi ve beceri gereklidir.

1.7. LenfNodu ince igne Aspirasyon Biyopsisi, Tiroglobulin ve
Kalsitonin Yikama

Bilinen bir tiroid kanseri 6ykiisii veya yeni tani tiroid kanseri varsa, metastatik hastalig1 digla-
mak veya ameliyat dncesi degerlendirme sirasinda cerrahi yaklagimi yonlendirmek icin nodal
[IAB yapilir. Patolojik lateral lenf nodunun 1IAB ile dogrulanmasi, total tiroidektomiye ek
olarak lateral boyun diseksiyonunu da gerektirir. Tiroidektomi sonrast birinci ayda yiiksek
kalan tiroglobulin seviyelerinde, boyunda lenf nodu metastazlarinin dikkatli bir sekilde aras-
trilmasi gerekir.

Lenf nodu IIAB islemi TIIAB ile benzerdir. Numuneler sitoloji ve tiroglobulin (Tg) veya kalsi-
tonin (KT) yikama icin génderilir. Numunenin ilk kismi yayma iin kullanildiktan sonra igne
ucunda kalan materyal 1 cc salinle yikanarak bir ‘eppendorf’ tiipii ile Tg veya KT él¢iimii icin
laboratuvara yollanir. Tg ve KT yikama lenf nodu metastazlari igin sitolojiden daha tanisaldur.

1.8. Paratiroid Bezinin ince igne Aspirasyon Biyopsisi ve
Parathormon Yikama

US esliginde paratiroid 1{AB ve parathormon (PTH) yikama paratiroid lezyonlarinin ta-
nisinda giivenli ve etkili bir yontemdir. US ile paratiroid adenom/hiperplazi siiphesi olan
lezyon tanimlandiktan sonra yikama islemi, [IAB tiroid bezindekiyle benzerdir. Islem para-
tiroid dokusunu lokalize etmek ve onu ¢evredeki yapilardan, baslica hilusu izlenemeyen lenf
nodlarindan ayirmak icin kullanilir. Paratiroid yikama 6rneklerinde PTH 6l¢iimii paratiroid
dokusunun tanimlanmasinda kullanilmaktadir. PTH yikamasi i¢in 6rnek hazirlanmasi lenf
nodundaki Tg yikamasi ile benzerdir.

Paratiroid bezinin I[ABsi ile gok nadir de olsa igne yolu boyunca paratiroid hiicreleri eki-
lerek paratiromatozise neden olunabilir. Nadir de olsa, paratiroid kanserlerinde bu durum
cok énemlidir. Klinigi, laboratuvari ve US bulgular: paratiroid kanseri diisiindiiren olgularda
[iABden kaginilmalidir.
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1.9. Kor igne Biyopsisi (KiB)
1.9.1. Endikasyonlar

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

Son olarak KSThR dernegi 2019 yilinda, mevcut kanitlara dayanarak, énceki TIIAB
sitolojileri dnemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik olan veya klinik olarak nadir goriilen
tiroid malignitelerinden siiphelenilenlerde bir sonraki tani yontemi olarak KIB’i oner-
migtir (11). Ayrica, Riedel Tiroiditinde de histopatolojik tan1 gerektigi icin tanisal islem
KiB olmalidir.

1.9.2. Kor igne Biyopsisi (KiB) icin Hasta Hazirhg:

Oncelikli olarak KIB islemi ve olast komplikasyonlart igin gerekli bilgileri igeren bilgilen-
dirilmis onam almmalidir. Ila¢ kullanimina bagli yan etkiler (6rnegin warfarin, heparin,
aspirin veya klopidogrel gibi ilaglarla kanama egilimi) degerlendirilmelidir, ancak pihtilas-
ma igin tarama kan testi genellikle gereksizdir. KSThR kilavuzu, KIB'den 6nce aspirin ve
klopidogrel'in 7-10 giin siireyle, warfarinin 3-5 giin ve heparinin 4-6 saat siireyle kesilme-
sini 6nermektedir (12). KIB sonrast heparinin 2 saat sonra, warfarinin ayni gece, aspirin
ve klopidogrelin ertesi giin baglanmasi énerilir. Antikoagiilan tedavinin klinik énemi goz
oniine alindiginda, antikoagiilanin kesilmesi, ilact 6neren doktorla dikkatlice degerlendi-
rilmelidir. Warfarin gecici olarak diisitk molekiil agirliklt heparinle degistirilebilir. Islem
icin aglik gerekmez.

1.9.3. Kor igne Biyopsisi (KiB) icin Planlama

[slem oncesinde gri skala US ve renkli Doppler US ile nodiil 6zellikleri, boyutu, yeri ve
damarlanmasi degerlendirilmelidir. Renkli Doppler US ile vaskiilaritenin dikkatli bir ge-
kilde izlenmesi, KIB sirasinda kanamay1 en aza indirebilir. KIB giris rotasina, islem dncesi
US’den alinan bilgilere gére karar verilir. Transistmik, lateral, longutidinal ve oblik ol-
mak lizere dort yaklagim rotasindan, transistmik yaklagimin en uygun oldugu kabul edilir.
Nodiil boyutu ve lokalizasyonu, érnek kesit biiyiikliigiinii belirlemede 6nemli faktdrlerdir.
Giivenligi ve teshis dogrulugunu artirmak igin KIB, US esliginde deneyimli operatorler
tarafindan yapilmalidir.
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1.9.4. Kor igne Biyopsi Malzemelerinin Hazirhg:

2000 yilindan énce, KIB igin genis capli igneler (14 G) kullanilmaktaydi. Son dénem KIB
cihazlari, genellikle kiiciik ¢apli (genellikle 18-21 G) igneler kullanmakta ve yay akeifligi ile
karakterize tetik sistemi ile calismaktadir. KSThR, tiroid nodiilleri i¢in uygun KIB igne kosul-
larini 6nermektedir. Oncelikle tiroid bezi yiizeysel bir organ oldugu igin igne uzunlugunun
kisa (10 cm'den az) olmast énerilir. Tkincisi, igne gapt numunenin kalinligint belirler. Igne
ne kadar ince olursa normal dokuya o kadar az zarar verir, ancak elde edilen doku miktari da
o kadar az olur. Son olarak stile uzunlugu veya penetrasyon uzunlugu nodiil boyutuna gore
secilir. [gne kalinlig: ile komplikasyon orani veya tanisal dogruluk arasindaki iligkiyi destek-
leyen kanitlar yetersizdir.

KiB igneleri stile (i¢ igne, delici igne) ve kesme kaniilii olmak tizere iki igneden olusur. Stile,
dokuya niifuz etmek icin keskin bir egime sahip yaklasik 2 mm uzunlugunda bir ug ve or-
neklenen dokuyu tutmak i¢in bir numune haznesi tagir. Kesme kaniilii (dis igne) doku kesme
isleminin dis bilegenidir.

Kor biyopsi cihazlari etki mekanizmasina gére otomatik ve yari otomatik olmak iizere iki tip-
tir. Otomatik igne cift etkili cihaz olarak bilinir ¢iinkii hem i¢ hem de dis igneler yay hareketi
ile etkinlestirilir. Bu tip igne yayin hareketiyle i¢ igneyi atesleyerek sert fibrotik veya kalsifiye
dokuya daha kolay penetre olabilir. Ancak doku veya damara verdigi hasar daha ¢ok olabilir.
Yari otomatik igne, tek etkili igne olarak bilinir ¢iinkii yay yalnizca bir kez etkinlesir, i¢ igne
manuel olarak ilerletilir, ardindan yayla etkinlesen dis kesme ignesi gelir. Yar1 otomatik igne,
operatorlerin i¢ igneyi dokuya manuel olarak itmesi nedeniyle nispeten giivenlidir. Elde edi-
len doku miktari igne kalinligina ve numune haznesinin uzunluguna baglidir.

1.9.5. Kor igne Biyopsisi Ornekleme Teknikleri

US esliginde KIB igin serbest el ve igne cihazt olmak iizere iki segenek mevcuttur. KSThR ki-
lavuzu serbest el teknigini (6zellikle uzmanlar icin) 6nermektedir, ¢iinkii bu teknik, operator-
lere delme noktasini segmede ve islem sirasinda rotay: ayarlamada daha fazla 6zgiirliik saglar.
Hastalar islem boyunca lokal anestezi altinda sirtiistii pozisyonda uzanir. Renkli Doppler US
kullanilarak damar haritalamasi yapildiktan sonra ignenin ciltten ve tiroid kapsiiliinden hizli
ve etkili gegisi igin hizlt bilek hareketi tercih edilir. Islem sirasinda ignenin tiim uzunlugu iz-
lenmelidir. Giris yolu boyunca (ciltten nodiile kadar) damar haritalamasi, damar yaralanma-
sin1 8nlemek ve islemin giivenligini saglamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Yetersiz sitolojiye sahip no-
diiller igin, bir nodiiler doku ve kapsiilii iceren en az iki kor numunesi alinmasi énerilir. Kor
orneginin uzunlugu da énemlidir ¢linkii uzun 6rnek biyopsi sayisini azalur. Coklu biyopsiler,
dikkate alinmasi gereken baska komplikasyonlart tetikleyebilir. En 6nemlisi KIB islemi sira-
sinda igne ucunun ve ignenin tiim uzunlugunun takipte tutulabilmesidir. [lerleme rotasinda
biiyitk damarlar olmamali ve ignenin ucu tiroid kapsiilii iginde olmalidir. Sonrasinda stile
ilerletilerek kesme saglanir. Bagarili bir yontem kullanildiginda, stile ilerlemesinden sonra
en uygun numune alma yerini secebilmek icin numune haznesinin konumu ayarlanabilir.
Birgok ¢aligma yeterlilik i¢in, nodiil dokusunun, nodiil-parankim sinirinin (ve/veya goriinen
kapsiiliin) ve normal tiroid parankiminin drneklenmis olmasi gerektigini one siirmekeedir.
Tehlikeli bir yerde bulunan nodiiller dikkatle degerlendirilmelidir. Tek etkili bir igne daha

giivenlidir ¢linkii numune haznesinin ince ayar1 saglanabilir.
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Bazen tiroid nodiillerinde ciddi fibrozis ve/veya sert kalsifikasyonlar goriilebilir. Bu tiir sert
nodiillerden bagarili bir sekilde 6rnek almak igin ¢ift etkili kor ignesi kullanilmasi faydalidir.
Kilavuz (koaksiyel) bir igne, coklu KIB igin kullanislidir. Bu teknikte biyopsi ignesi, nodil
yiizeyine yakin olan ciltteki kilavuz ignenin liimeninden gegirilerek igeri sokulur. KIB'den
sonra, ek KIB'nin gerekip gerekmedigini belirlemek icin doku 6rnegi gorsel olarak degerlen-
dirilebilir. Gorsel degerlendirmeden sonra, alinan doku derhal formalinde tespit edilmelidir.
Histolojik tani icin bir veya iki biyopsi yeterlidir. Biyopsiden hemen sonra 20 ila 30 dakika
streyle manuel kompresyon yapilmalidir.

1.9.6. Komplikasyonlar

KIB deneyimli operatorler tarafindan yapildiginda giivenli, iyi tolere edilen ve diisiik komp-
likasyonlu bir islemdir. Hematom, ses degisikligi, enfeksiyon, hemoptizi, 6dem, vazovagal
reaksiyon ve disfaji gibi cesitli komplikasyonlar rapor edilmistir.

KiB'de genellikle agri ve rahatsizlik gelisir. US esliginde yapilmast ve 18-21 G ince ignele-
rin kullanilmasi agr1 diizeyini ve komplikasyon oranini azaltabilir. Birgok galisma, TIIAB ve
KiB'yi agr1 ve tolere edilebilirlik agisindan karsilastirmis ve her iki islemin de benzer olduklari
sonucuna varmistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, islemden 2 hafta sonra genel memnu-
niyet skorlarinin, TIIAB ve KiB uygulanan hastalar arasinda anlaml: farklilik géstermedigini
bildirmistir (14). Vaskiiler hasarin neden oldugu hematom, KiB'de en sik goriilen kompli-
kasyondur ve bildirilen insidanst TIIAB ile benzerdir. Kiigitk damar yaralanmasinin neden
oldugu parankim 6demi siklikla hematom ve agriya neden olur. Bu damar yaralanmalari
¢ogu durumda ilaca gerek olmadan ¢ogunlukla basit kompresyonla tedavi edilir. Gecikmis
hematom riskini nlemek amaciyla biyopsiden hemen sonra 20 ila 30 dakika siireyle manuel
kompresyon yapilmalidir.

TEMD ONERILERI

= Tiroid nodiilleri yaygindir ve cogunlugu benigndir. Biyopsi endikasyonu risk
siniflandirma sistemlerine ve klinik risklere gére konulmali, gereksiz biyopsi
yapilmamalidir (Kanit diizeyi: Yiiksek).

*  Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) 24-27 G igne ile yapiliyorsa, islem 6ncesi
hastanin antiagregan ya da antikoagdiilan tedavisini kesmeye ve lokal anesteziye
gerek yoktur (Kanit diizeyi: Orta).

= Tiim hastalar, TIIAB veya kor igne biyopsisi (KiB) sonrasi kanama ve hematom
olusumunun uyari isaretleri ve diger nadir komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmeli ve yazil onamlari alinmalidir (Kanit diizeyi: Diistk).

= TiiAB ile tekrarlayan 6nemi belirsiz atipi ya da nondiagnostik sitoloji
sonuglari varhiginda ya da klinik olarak nadir goriilen tiroid malignitelerinden
stiphelenildiginde, bir sonraki tani yéntemi olarak ehil ellerde KiB énerilebilir (Kanit
diizeyi: Orta).

= Olasi tani Riedel tiroditi veya lenfoma ise KiB tercih edilmelidir (Kanit diizeyi: Orta).
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Benign ve Malign Tiroid Lezyonlarina Ultrason
Esliginde Yapilan Ablasyon Tedavileri

Benign ve malign tiroid hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ultrason (US) esligindeki ab-
lasyon tedavilerine diinya ¢apinda ilgi artmakeadir. Bu tedaviler endokrinologlar, cerrahlar
ve radyologlar tarafindan uygulanmaktadir ve yakin zamanda gesitli profesyonel topluluklar
tarafindan klinik uygulama kilavuzlari yaymlanmigur (1-8).

Bu béliimde, son zamanlarda 6nemli ilgi toplamas: ve daha fazla literariirle iligkilendirilmesi
nedeniyle ablasyon tedavi teknolojilerinden 6zellikle radyofrekans ablasyondan (RFA) ayrintli
olarak bahsedilecektir. Son zamanlarda daha ¢ok kullanilmaya baglanan ve popiilerlik kazanan
mikrodalga ablasyondan (MDA), ayni zamanda énemli kanitlarla desteklenen koklii uygulama-
lardan olan lazer ablasyonu (LA) ve alkol ablasyonundan, ek olarak ¢ok daha az kullanilan yiik-
sek yogunluklu odaklanmig USden (YYOU) bahsedilecektir. Son béliimde ise tiroid ablasyonu
alaninda giderek 6nem kazanan termal olmayan yeni ablasyon ydntemlerine yer verilecektir.

Ablasyon teknolojilerinin ¢esitli klinik durumlarda artan kullanimiyla birlikee, bu tedavilerin
hangi hastalara uygulanmasi gerektigi konusunda kriterlerin belirlenmesi 6nemlidir. Bu tiir kri-
terler, etkinligin degerlendirilmesine izin verir ve gelisen teknolojilerin akilei kullanimini tegvik
eder. Bu kilavuz, ablasyon teknolojilerinin, kanita dayali ve literatiirde ilgi géren benign ve ma-
lign durumlarda kullanimina deginecektir. Benign durumlar arasinda, kompresyon semptom-
lar1 ya da kozmetik rahatsizliklara neden olan nodiiller ve otonom fonksiyone tiroid nodiilleri
(OFTN) bulunur. Malign durumlar arasinda kiigiik, diisiik riskli primer tiroid kanserleri ve
rekiirren tiroid kansetleri (tiroid kalintisinda veya lenf diigiimlerinde) yer almaktadir.

Ablasyon teknolojilerinin giivenli bir gekilde uygulanabilmesi i¢in, uygulayicinin US ve US
esligindeki islemleri uygulamada yetenekli ve deneyimli olmast gerekli 6n koguldur.

Bu béliim, benign ve malign tiroid hastaliklarinda US esliginde uygulanan ablasyon tedavile-
rinin kanita dayali endikasyonlarini, uygulama ilkelerini, klinik sonuglarini ve giivenlik profil-
lerini Tiirk hekimlerine kapsamli ve sistematik bir ¢ercevede sunmak amaciyla hazirlanmigtir.

2.1. Endikasyonlar

Kompresyon semptomlarina ve/veya kozmetik sorunlara yol acan benign tiroid nodiillerinde
ablasyon tedavileri artik cerrahiye birinci basamak alternatif olarak 6nerilmektedir. US 6lgii-
miiyle belirlenen boyut, tedavinin endikasyonu i¢in en objektif kriteri temsil eder. Bununla
birlikte, benzer biiyiiklitkteki nodiiller, hastalar arasinda anlamli derecede farkli semptomlara
neden olabilir. Nodiiliin tiroid icindeki yerlesiminin yani sira, viicut kitle indeksi ve boyun
cevresi gibi faktorler de hastanin ne kadar semptomatik hale gelebilecegini belirler. Istmus
nodiilleri daha erken ve daha belirgin kozmetik rahatsizliklara neden olma egilimindedir.
Bu nedenle ablasyon i¢in uygun boyut kriteri belirlemek zordur. 2017 Kore ve 2020 ETA
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rehberleri, US'de biiyiimeye devam eden minimum 20-30 mm ¢apli nodiillerde tedavi 6ner-
mistir (2, 3). Objektif boyut kriterlerini tanimlamanin zorlugu géz éniine alindiginda, kom-
presyon semptomlarinin ve kozmetik kaygilarin varligi, subjekdif de olsalar, daha ¢ok kabul
goren tedavi endikasyonlaridir. Ornegin, klinik semptomlara neden olan bir nodiil, sinirlt
boyuta sahip olsa bile termal ablasyon (TA) i¢in uygun bir hedeftir.

OFTN’de TA bir tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir; ancak TSH normalizasyonu, radyoak-
tif iyot (RAI) tedavisi veya cerrahiye kiyasla daha diisiik ve daha 6ngériilemez oranlarda ger-
ceklesir. Bu nedenle, mevcut énerilerde TA genellikle birinci basamak tedavi segeneklerinin
uygun olmadig hastalarda ikinci basamak bir alternatif olarak yer almaktadir. TA'nin etkin-
ligi biiytik ol¢tide nodiil hacminde %80 ve tizeri kiigiilme ile iligkilidir; bu nedenle ozellikle
kiiiik (<3 cm) nodiillerde daha uygun bir tedavi secenegidir. Buna karsilik, hastaligin yaygin
karakteri nedeniyle Graves hastaligi ve toksik multinodiiler guatr RFA i¢in uygun degildir.

TA son yillarda primer ve rekiirren malign tiroid lezyonlarinin yénetiminde giderek daha
fazla yer bulmaktadir. Primer malign lezyonlarda TA endikasyonlart TNM evresine, lezyon
sayist ve lokalizasyonuna gére degismektedir. 2024 Uluslararast Uzman Konsensiisii (UUK)
ve 2025 Amerika Tiroid Birligi (ATA) rehberi, T1aNOMO papiller tiroid kanserinde (PTK)
TA'y1, aktif izlem veya rezeksiyona alternatif birinci basamak bir tedavi segenegi olarak dner-
mekeedir (5, 9). UUK, ameliyat veya aktif izlemi reddeden ya da cerrahi acidan yiiksek riskli
kabul edilen TIBNOMO hastalarinda; istmustaki veya minimal ekstratiroidal yayilimi olan
ya da multifokal (<3) TINOMO PTK olgularinda TA'y: alternatif bir tedavi secenegi olarak
onermektedir (8). Ayrica, hemitiroidektomi gecirmis ve tiroid fonksiyonunu korumak veya
ek ameliyattan kaginmak isteyen hastalarda, kalan bezdeki yeni tiimérlerin tedavisinde TA
alternatif bir secenek olarak onerilmektedir (10). Buna karsilik T2 ve iizeri evrelerde yeterli
kanit bulunmadigindan rutin kullanim énerilmemektedir.

Rekiirren tiroid kanserinde (RTK) cerrahi standart tedavi olmakla birlikte, 6nceki cerrahilere
bagli fibrozis ve anatomik distorsiyon reoperasyonu teknik olarak zorlastirmakra ve kompli-
kasyon riskini artirmaktadir. Cerrahi riski yiiksek veya cerrahiyi reddeden veya RAI tedavisi-
ne direngli lokal rekiirrensi olan hastalarda TA, 2025 Kore ve ATA rehberlerinde alternatif bir
tedavi segenegi olarak 6nerilmektedir (6, 9). TA, béyle hastalarda kiiratif veya palyatif amagla
uygulanabilir (6). Kiiratif amagli uygulamada hedef, sinirli sayida ve boyuttaki (<2 cm caply,
<3 sayida) rekiirren tiimoriin tamamen eradike edilmesidir. Palyatif amagli uygulamada ise
hedef tam eradikasyon degil, tiimér yiikiiniin azaltulmast ve semptom kontroliidiir. Ozellikle
agr1, bast semptomu, cilt invazyonu, tilserasyon veya kanama gibi durumlarda parsiyel ablas-
yon ile lezyon hacminin azalulmasi ve klinik iyilesme saglanir.

Tiim bu endikasyonlarda tedavi karari, hastanin semptom algisi, yasam kalitesi beklentisi, ko-
morbiditeleri ve bireysel tercihleri géz éniinde bulundurularak ortak karar verme siireci icinde
alinmalidir. Benign nodiillerde hastanin tedaviden beklentisi ve semptom toleransi, OFTN'de
radyasyon kaygusi ile tiroid fonksiyonunu koruma istegi belirleyici rol oynar. Diisiik riskli pri-
mer malign lezyonlarda aktif takip, cerrahi ve TA arasindaki tercih; hastanin yagi, komorbidi-
teleri ve bireysel oncelikleri dikkate alinarak birlikte belirlenmelidir. RTK'de cerrahi, akif takip
veya TA seceneklerinin her birinin yararlari, riskleri ve sinirliliklart hastaya acikca aktarilmali ve
karar siireci ortak olarak yiiriitiilmelidir. Tiim bu durumlarda hastanin yeterince bilgilendiril-
mesi ve yazili onaminin alinmasi hem etik hem de klinik agidan zorunludur.
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Tablo 2.1. Ablasyon tedavilerinin lezyon yapisina gore etkinlikleri

Solid/¢ogunlugu Kistik/cogunlugu Fonksiyone Primer Rekiirren
solid benign nodiil kistik benign nodiil  nodiil kanser kanser
RFA +4+ ++ + ++ +
AA N/A e+ + ++ +
MDA ++ + + ++ +
LA ++ ++ + ++ +
YYOU  ++ N/A + N/A N/A

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

Not: +, ++ veya +++ her klinik durum icin teknolojik etkinligi (+++ en etkin) gostermektedir.

N/A, degerlendirmek igin yetersiz veri anlamindadir.

Nodiil yapist icin ¢ogunlugu tanimi, nodiil voliimiiniin >%50 olusturan komponent i¢in kullanilmistir.

2.1.1. islem 6ncesi degerlendirme

US muayenesi, tedavinin mihenk tagidir. Yiiksek frekansli US, hem benign hem de malign
hastalikta hedef lezyonun 6zelliklerinin degerlendirilmesinde kritik éneme sahiptir. US ile
nodiiliin boyutu, hacmi, ekojenitesi, solid ve kistik komponent orani, vaskiilaritesi deger-
lendirilmeli ve ablasyon sonrast kargilagtirmalar icin kaydedilmelidir. Servikal lenf nodlar:
metastaz agisindan dikkatle incelenmelidir. Optimum ablasyon teknigini belirlemede solid ve
kistik bilegenlerin orani énemlidir. Nodiil ézellikleri ve uygun olan ablasyon teknikleri Tablo
2.1'de gosterilmekeedir.

Ablasyon éncesi US degerlendirmesi, giivenli ablasyon icin komgu anatomik yapilarin belir-
lenmesi acisindan da énemlidir. Rekiirren laringeal sinirin (RLN) goriinmedigi ancak olmast
gerektigi yer olarak bilinen trakeotzofageal oluk veya "tehlikeli iicgen" olarak adlandirilan
bolgeye dikkat etmek gerekir (Sekil 2.1). Ciinkiit RLN termal hasara yatkindir. Hematom
olugsum riskini azaltmak icin anterior juguler venler takip edilmeli, gectigi yerlerden igne gi-
risi yapilmamalidir. Hem tiroid bezindeki benign lezyonlari hem de boynun santrali veya la-
teralindeki rekiirren kanserleri tedavi ederken, termal hasardan korumak i¢in, vagus sinirinin
karotis kilifina gére konumu belirlenmelidir. Sonografik olarak haritalamaya uygun olmasa
da, sempatik zincirin de karotid arterin derin ve lateralindeki seyri géz 6niinde bulundurul-
malidir. Lateral boyun hastaliginda operatériin ayrica spinal aksesuar sinir, brakiyal pleksus
ve diger sinir yapilarinin potansiyel konumlarina da dikkat etmesi gerekir.

Benign tiroid nodiillerinde semptomlarin degerlendirilmesinde gorsel 6lgekler kullanilabilir.
Semptomlarin nicellestirilmesi i¢in genellikle 10 puanlik bir gérsel analog skala kullanilir
(0; semptom yok, 10; maksimum semptom). Kozmetik degerlendirme ise hekim tarafindan
yapilan “kozmetik skor” ile belirlenir. Bu skor 1-4 arasinda degerlendirilir: 1, palpe edilen
kitle yok; 2, estetik kaygt olusturmayan palpe edilen kitle; 3, yutkunurken goriinen kitle; ve
4, kolayca goriilebilen kitle. Yasam kalitesinin (YK) degerlendirilmesi i¢in kisa form saglik
anketi (SF-36), tiroid hastaliklarina o6zgii yasam kalitesi 6lgekleri olan ThyPRO veya kisa
versiyonu ThyPRO-39 kullanilabilir (11). Bu 8lgekler islem 6ncesinde ve sonrasinda kullani-
larak tedavinin etkinligi degerlendirilir.
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Transistmik yaklasim

TrakeoGzefageal oluk
(tehlikeli tiggen)

Sekil 2.1.

Islem 6ncesi laboratuvar degerlendirmesinde tiroid stimiile edici hormon (TSH) ve serbest
tiroksin (sT4) 6l¢iilmelidir. Bu degerler normal sinirlarda degilse, sonuglara gére ek olarak
serbest triiyodotironin (sT3) 6l¢iimii yapilabilir. Rekiirren veya metastatik tiroid kanseri lez-
yonlarinda tedavi éncesinde serum tiroglobulin (Tg) ve anti-tiroglobulin (Anti-Tg) antikor
diizeyleri belirlenmeli ve uzun dénem takipte tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kulla-
nilmalidir. Islem 6ncesi tam kan sayimi ve koagiilasyon parametreleri degerlendirilmelidir.
Giivenli bir TA iglemi icin trombosit sayist 60 x 10°/Lnin iizerinde olmali ve protrombin
zamant normal st sinirint 3 saniyeden fazla agmamalidir (5). Primer malign lezyon teda-
vilerinden 6nce, mediiller tiroid karsinomunu dislamak icin kalsitonin 6lciimii dnerilir (5).

Tirotoksikoz etyolojisinin OFTN’ye bagli oldugunu dogrulamak icin sintigrafi énerilir;
clinkii toksik multinodiiler guatr veya Graves hastaliginda ablasyon tedavisinin etkinligi cok
disiiktiir. Bazi hastalarda retrosternal uzanimi degerlendirmek amaciyla bilgisayarli tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans goriintilleme (MR) gibi kesitsel goriintiileme yontemleri
gerekebilir. US'de trakeal invazyon siiphesi bulunan primer PTK olgularinda boyun BT veya
MR 6nerilmektedir. Orta riskli primer PTK (Lenf diigiimii metastaz1 siiphesi olan PTK veya
agresif histolojik 6zellikler veya ¢ok odakli papiller tiroid disi yayilim gésteren mikrokarsi-
nom ve BRAF V600E mutasyonu) olgularinda, ozellikle akciger metastazi siiphesi varsa, to-
raks BT yapilmasi 6nerilmektedir. Rekiirren tiroid kanserlerinde, islem planlamasinin dogru
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yapilabilmesi icin TA 6ncesinde tiroid protokollii boyun BT rutin olarak énerilmektedir (6,
12). BT, US ile saptanamayan ek rekiirren lezyonlarin belirlenmesine yardimet olur ve re-
kiirren hastaligin anatomik ozellikleri hakkinda daha ayrinuli bilgi saglar. Tiroid protokollii
BT, kontrastsiz aksiyel goriintiiler ve erken arteriyel faz kontrasth goriintiiler (25-40 saniye
gecikme) ile aksiyel, koronal ve sagittal rekonstriiksiyonlar: icerir. Rekonstriiksiyon kesit ka-
liniginin 2-2,5 mm olmasi 6nerilir. Rekiirren hastalikta invazyon siiphesi varsa, ozellikle
trakea veya 6zofagus tutulumu agisindan MR da kullanilabilir. PET-BT veya PET-MR ise
ablasyon oncesinde rutin olarak énerilmemekeedir.

TA uygulanacak nodiillerde benign sitolojik tani dogrulanmalidir. Bu amagla nodiiliin be-
nign oldugu (Bethesda II) US esliginde yapilmus iki ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
veya bir [IAB ve bir kor igne biyopsisi (KIB) ile dogrulanmis olmalidir. OFTN, piir kistik
veya spongioform nodiiller, tek bir benign sitoloji sonucu sonrasinda da ablate edilebilir.
Bununla birlikte, malign bir lezyonun gézden kagirilmamast ve tedavisinin geciktirilmemesi
icin siipheli US 6zelliklere sahip nodiillerin ablasyonunda ve sonrasindaki izleminde dikkatli
olunmalidir.

Primer PTK ve RTK lezyonlarinda da, ablasyon éncesinde mutlaka malignite tanisi dogru-
lanmalidir. Bu amagla [IAB veya KIB yapilmali ve gerektiginde aspirasyon materyalinde Tg
yikama 6lgiimii kullanilmalidir. KIB 6rneklerinde Tg immiin boyamasi da taniya yardimet
olabilir. Mediiller tiroid kanseri olan hastalarda ise Tg yerine aspirat veya KIiB 6rneklerinde
kalsitonin 6l¢iimii énerilir.

Fizik muayenenin bir parcasi olarak islem 6ncesinde ses degerlendirmesi yapilmalidir.
Hastaya sesinde anormallik hissedip hissetmedigi veya seste perde, yiikseklik, kalite ya da
dayaniklilik acisindan degisiklik fark edip etmedigi sorulmalidir. Ses ile ilgili bir anormal-
lik varsa, vokal kord hareketliligini degerlendirmek amaciyla larinks muayenesi yapilmalidir.
Seste degisiklik olmasa da, daha dnce tiroid ya da boyun cerrahisi gegirenlerde, nodiillerin
hava yoluna veya RLN’nin beklenen seyrine yakin oldugu durumlarda laringeal muayene
onerilir. Ses, objektif vokal kord fonksiyonunun zayif bir gostergesidir; bu nedenle 6zellikle
gizli disfonksiyon agisindan cerrahi oykiisii olan hasta grubunda yalnizca ses degerlendirmesi
laringeal muayenenin yerine gegmemelidir. Transnazal veya transoral fiberoptik laringosko-
pi ya da aynali laringoskopi bu degerlendirme icin altin standart yéntemdir. Bu oykii veya
semptomlar1 olmayan hastalarda ise yalanct vokal kord hareketlerinin US ile incelenmesi
RLN fonksiyonunu degerlendirmede kullanilabilir. TA, yalnizca RLN fonksiyonu normal
olan hastalara uygulanmalidir.

Son yillarda kullanima giren yeni oral antikoagiilan ilaglar islem dncesi antikoagiilasyon y&-
netimini daha karmagik hale getirmistir. Bu nedenle islem planlanirken ablasyon iglemine
bagli kanama riski, kullanilan antikoagiilan ilacin farmakokinetigi ve hastanin tromboembo-
lik risk durumu birlikte degerlendirilmelidir. Genel olarak aspirin veya klopidogrel gibi an-
tiplatelet ajanlar ablasyon isleminden 7-10 giin 6nce kesilmelidir. Warfarin islemden yaklagik
bes giin once kesilmelidir. Dabigatran, rivaroxaban, apixaban ve edoxaban gibi direket oral
antikoagiilanlar ise islemden 24-36 saat 6nce kesilmelidir. Cogu hastaya bu ilaglara islemden
yaklagik 24 saat sonra yeniden baslanabilir.
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Hasta, bu islemlerin standart tedavi yontemlerine gore avantajlari ve kisithiliklart hakkinda
sozlii ve yazili olarak ayrinuli bilgilendirilmeli ve bilgilendirilmis onam alinmalidir. Amerikan
Bas ve Boyun Dernegi—Endokrin Béliimii (AHNS-ES), Asya Pasifik Tiroid Cerrahisi Dernegi
(APTS), Italyan Endokrinologlar Dernegi (AME), Ingiliz Endokrin ve Tiroid Cerrahlar
Dernegi (BAETS), Avrupa Tiroid Birligi (ETA), Italyan Endokrin Cerrahisi Birimleri
Dernegi (SIUEC), Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi (KSThR), Latin Amerika Tiroid Dernegi
(LATS) ve Tiroid Nodiilleri Tedavileri Dernegi’nin (TNT) RFA tedavisi i¢in 6nerdigi bilgi-

lendirilmis onam formu Sekil 2.2’de verilmistir.

Ablasyon 6ncesi gereken tetkik ve degerlendirmeler icin kontrol listesi olugturmak hasta ta-
kibini kolaylastirir. AHNS-ES, AME, APTS, BAETS, ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT
derneklerinin multidisipliner konsensusu ile énerilen benign tiroid nodiillerinin ablasyonun-
da tedavi 6ncesi kontrol listesi Sekil 2.3’te goriilmektedir. 2024 UUK ve 2025 Kore rehberine
gore uyarlanmig malign lezyonlarin ablasyonunda tedavi éncesi kontrol listesi Tablo 2.2'de
sunulmustur.

2.2, Alkol Ablasyon Prensibi

Alkol ablasyonu, kimyasal etki mekanizmasina dayanan bir ablasyon yontemidir. Yiiksek
saflikta (%95-99) alkol kullanilir; etki mekanizmasi iki temel bilesenin kombinasyonun-
dan olusur: birincisi, difiizyon yoluyla hiicre dehidrasyonu ve protein denatiirasyonuna bagli
koagiilatif nekroz; ikincisi, kiigiik kan damarlarinda trombiis olusumu ve ¢evre dokularda
enzimatik aktivitenin inhibisyonuna bagli iskemik nekrozdur. Bu siireclerin sonucunda he-
morajik enfarkt ve reakdif fibrozis gelisir; bunlar alkole maruz kalan dokularda gozlemlenen
baslica histolojik degisikliklerdir. Baskin mekanizmanin tiroid kistlerinde koagiilatif nekroz,
solid tiroid nodiillerinde ise iskemik nekroz oldugu diistiniilmektedir. Zamanla graniilasyon
dokusu nodiiliin yerini alir; bu durum skar dokusuna déniistim ve nodiiliin progresif kii-
clilmesi ile sonuglanir. Solid komponent, alkole kismen direnclidir; solid kistmdaki damar-
lar enjekte edilen alkolu drene ederek terapétik etkinligi diisiirmektedir. Bu nedenle alkol
ablasyonu, agirlikli olarak kistik veya kistik komponenti baskin benign tiroid nodiillerinde
birinci basamak tedavi segenegi olarak kabul gormekee; solid nodiillerdeki etkinligi ise sinirlt

kalmaktadir.

2.3. Teknik ve Temel Prensipler

Cilt temizlendikten sonra igne giris yerine lokal anestetik (%1-2 lidokain) verilebilir. US
esliginde 16-25 G igne (boyutu kistik icerigin vizkositesine gore belirlenir) ile kistik alanin
orta kismina girilir. Igne ucunun pozisyonunun stabilizasyonu ve hasta yutkunur ya da ko-
nusurken alkol sizmasini engellemek i¢in transistmik yaklagim ile ignenin girisinin yapilmast
onerilir. Igne ucunun kistin ortasinda kalmasina ve kist duvarinin yanliglikla delinmesini
onlemeye dikkat edilerek kist igerigi miimkiin oldugu kadar aspire edilir. Kalinularin, kollo-
idin uzaklagtirilmasini kolaylastirmak ve/veya yiiksek viskoziteli kist stvisint seyrelemek icin
steril salin irrigasyonu kullanilabilir. Yiiksek vizkoz icerigi olan kistlerde, biiyiik capli igne
ya da bir emme pompasina bagli biiyiik pigtail kateter kullanarak ya da belirli araliklarla
tekrarlanan alkol enjeksiyonlart ile vizkoziteyi azaltarak tedavi basarisi arturilabilir. Ttim kist
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TERMAL ABLASYON TEDAVILERI ICIN BILGILENDIRILMi$ ONAM FORMU

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
TIiROIDIN RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVISI

Hasta Adi:

Tarih:

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

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

Ayrica asagidaki hususlarin tartisildigini onaylarim:
1. Bu prosediiriin [] genel anestezi [1 lokal anestezi [ sedasyon altinda gergeklestirilecegini anliyorum.

2. Doktorumun, nodiil/nodiillerimin veya lenf digiim/diigiimlerimin boyutunu kiigiiltmek i¢in ultrason
esliginde igneye benzeyen bir probu deriden igeri sokarak bu iglemi yapacagini anliyorum.

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

4. Doktorum bana tiim tedavilerin bagarisiz olma, komplikasyon veya hem bilinen hem de 6ngoriillemeyen
nedenlerden kaynaklanan yaralanma riski tagidigini séyledi. Doktorum ayrica bana bu islemin genel
olarak giivenli oldugunu ancak termal ablasyonunun agagida belirtilen bazi risklerinin oldugunu agiklad:

o Islem ve/veya iyilesme siireciyle iligkili agr1
o Gegici veya kalic1 ses kisikligl, goz kapag diistikliigii, istemsiz kol/omuz kas hareketleri ile
sonuglanabilecek sinir hasar1

Tedavi edilen nodiiliin yirtilmast

Cevre dokuda kanama ve morarma

Cilt yanig1

Trakea veya yemek borusu yaralanmast

Tiroid hormon diizeylerinde degisiklikler

Aktif tiroid nodiiliiniin tedavi edilememesi

Tedavi edilen nodiil/diigiimiin boyutunun kiigiilmemesi

o Tedavi edilen nodiil/diigiimiin yeniden bitytimesi

© 0 © 0 0 o ©

5. Ayrica, tiroid bezinin veya etkilenen lenf diigiimlerinin bir kisminin ya da tamaminin cerrahi olarak
¢ikarilmasi veya herhangi bir miidahale yapilmadan izlemeye devam edilmesi de dahil olmak iizere, bu
tedaviye alternatiflerin oldugu konusunda da bilgilendirildim. Bu alternatiflerin dogasy, ilgili riskleri ve
faydalaryla birlikte bana aciklandu.

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

O Tiroid nodiil(leri)
Osag [sol [Jherikiyanda

O Lenf nod(lar) icin
Osag [sol [her ikiyanda

Dr. (uygulayici doktorun adi)’a radyofrekans ablasyon yapmast igin izin veriyorum.

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

Hasta imzast: Tarih:

Sekil 2.2.
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BENIGN TiROIiD NODULLERININ ABLASYONUNDA TEDAVI ONCESI
KONTROL LiSTESI

TEDAViI ONCESi KONTROL LIiSTESI

Onceki iki benign biyopsi

Ultrasonda bolgesel metastatik hastalik veya yiiksek riskli nodiil 6zelligi yok

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

Genel Tibbi Degerlendirme

- Ekhastaliklar ve iliskili ilaglar, antikoagiilanlara ve tiroid hormonuna dikkat
- Cerrahi 6ykil, tiroid/boyun veya toraksla iliskili olanlara dikkat

- Lokal anestezi toleransina uygunluk

Bilgilendirilmis Onam

- Boyun, gogiis, sirt, digler ve kulaklarda islem sirasinda agr

- Ses kisikligina neden olan sinir hasar1 veya Horner sendromu
- Bosaltma ya da agik cerrahi gerektirebilecek kanama

- Ciltyaniklar

- Ikinci bir islem gerektirebilecek noduliin tekrar bityiimesi

- Geg¢ donemde nodil riptira

- Trakea veya 6zafagus yaralanmasi

Semptom Skoru

- Gorsel analog dlgegi 0-10

Kozmetik Skor

- Doktor muayenesi olgegi 1-4

Ses Degerlendirmesi

Larinks muayenesi *

- Transnazal laringoskopi

- Larinks ultrasonu

*Ses degerlendirmesine gore gerekliyse

Sekil 2.3.
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Tablo 2.2. Malign Tiroid Lezyonlarinin Ablasyonu Oncesi Kontrol Listesi

Degerlendirme

Patolojik dogrulama

Ultrason (US)

Yapilmas: Gerekenler

Primer lezyon: US esliginde
[1AB veya KIB ile PTK tanisinin
dogrulanmast

Rekiirren lezyon: US esliginde
ITAB/KIB ile rekiirrens

dogrulanmasi

Mediiller kanser: Aspirat veya KiB
orneginde kalsitonin él¢iimii

Tiimériin yeri, boyutu, hacmi,
say1st ve vaskiilaritesi

Not

Gerekirse aspiratta washout
Tg veya KIB'de Tg immiin
boyamast

Komgsu kritik yapilar (trakea,
dzofagus, sinirler, damarlar)

degerlendirilmelidir

Bilgisayarli tomografi (BT)  Primer lezyon: Trakeal invazyon

siiphesinde boyun BT

US ile saptanmayan ek
lezyonlarin belirlenmesi icin

Rekiirren lezyon: Boyun BT

Invaziv rekiirrens veya aerodigestif Secilmis hastalarda

invazyon siiphesinde

Manyetik rezonans (MR)

Laboratuvar testleri Tam kan sayimi, koagiilasyon

testleri

Tiroid fonksiyon testleri
(TSH, T3, sT4)

Serum Tg ve anti-Tg antikor Tedavi yanitinin izleminde

diizeyleri
Ses degerlendirmesi Subjektif ses degerlendirmesi

Ozellikle ses degisikligi veya
dnceki boyun cerrahisi varsa

Laringoskopi veya US ile
vokal kord hareketlerinin
degerlendirilmesi

Laringeal degerlendirme

Islem riskleri ve beklenen sonuglar
hasta ile tartigtlmalidir

Aydinlatilmis onam

[IAB; Ince igne aspirasyon biyopsisi, KIB; Kore igne biyopsisi, Tg; Tiroglobulin, Anti-Tg; Anti tiroglobulin antikor

icerigi bagarili bir sekilde bosaltldiktan sonra, %95-99’luk alkol kist araligina yavasca verilir.
Verilecek toplam alkol miktari lezyonun boyutu ve icerigi ve hastanin toleranst ile iligkili olsa
da, mutlak miktar hakkinda bir goriis birligi yoktur. Alkol verildikten kisa bir siire sonra
reaspire edilecekse, ¢ekilmis olan kist stvist hacminin %50’si kadar alkol verilebilir. Alkoliin
hiicrelere etki edebilmesi igin en az iki dakika gereklidir. Islem sirasinda agr1 olursa, alkol
enjeksiyonu durdurulmali ve peritiroidal bir kagak olup olmadig1 aragtirilmalidir. Alkol veril-
dikten sonra tamamen aspire edilmeli mi konusuyla ilgili net bir uzman ggriisii yoktur. Bazi
caligmalar komplikasyon ya da bagari orant agisindan enjeksiyon sonrast alkoliin birakilmasi
ya da geri cekilmesi arasinda fark olmadigini gdstermistir. Diger bazilari da alkoliin kisa bir
siire bekletildikten sonra geri ¢ekilmesinin gevre dokulara sizintiyr azaltugini ve islem sonra-
sinda nodiil boyutunda hemen kiigiilme sagladig; i¢in hasta uyumunu arturdigint géstermis-
tir. Bu nedenle enjeksiyon sonrasi geride birakilan alkol miktart operatoriin kararina birakilir.
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2.4. Termal Ablasyon Prensibi

Tim TA tedavileri asir1 hipertermik kogullarda olusan doku tahribatina dayanmakeadir.
Hiicre 6liimiiniin temel mekanizmasi koagiilasyon nekrozudur. 40 °C alt sicakliklarda hiicre
hasari geri doniisiimliidiir. 50-60 °C sicakliklarda sicaklik arttik¢a daha hizli geri déniisiimsiiz
hasar olugur. Sabit ablasyon teknikleri bu araliktaki sicakliklar: siklikla 4-6 dakika boyunca
korumaya calisir. 60 °C iizerindeki sicakliklarda protein denatiirasyonu ve hiicre zari hasart
gelisir ve doku nekrozuyla sonuglanir. 100-110 °C tizerindeki sicakliklarda doku buharlag-
masi ve karbonizasyon gelisir. Boylece elektrot gevresinde gaz olusur; bu da izolasyona neden
olarak ablasyon etkinligini sinirlayabilir. TA teknolojileri, bu sicaklik farkini olugturmak icin
kullanilan yénteme gore farklilagmistir.

2.4.1. Teknik ve Temel Prensipler

2.4.1.1. Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans ablasyon (RFA), jenerator, kablolar, elektrotlar ve dokunun diren¢ elemant
olarak yer aldig1 basit bir elektrik devresi prensibiyle ¢alisir. Jenerator enerji iiretimini saglar,
gii¢ ayarini kontrol eder ve kullanic arayiiziinii sunar. Cogu RFA sistemi monopolar yapi-
dadir; bu sistemde tiimor igine yerlestirilen interstisyel elektrot ile viicut yiizeyine yerlestiri-
len dispersif elektrot (topraklama pedi) birlikte gorev yapar. Interstisyel elektrot dogrudan
tiimore enetji vererek yiiksek akim yogunlugu ve lokal 1s1 artist olusturur. Dispersif elektrot
ise elektrik devresini tamamlar ve enerjiyi genis bir yiizeye yayarak ciltte yanik riskini azalur.
Bipolar sistemlerde ise iki interstisyel elektrot bulunur ve akim bu elektrotlar arasinda dolastr.
Bu sayede akim daha sinirli bir alanda yogunlagir, elektrotlar arasindaki dokuda daha etkin
1isinma saglanir ve gevresel “heat sink” etkisi (kan akimiyla 1s1 kayb1) daha az olur.

RFAnin temel etki mekanizmasi, dokunun elektrik akimina karsi gosterdigi diren¢ (impe-
dans) iizerinden gerceklesir. Dokular elekerigi iyi iletmedigi icin akim gecisi sirasinda iyonik
hareketlenme olusur ve bu durum Joule etkisiyle 1s1 iiretimine yol acar. Elektrota en yakin
dokular en yiiksek diizeyde 1sinirken, daha periferik alanlarda is1 yayilimi termal iletim yoluy-
la gergeklesir. Bu kontrollii 1s1 artist sonucunda hedef dokuda koagiilasyon nekrozu olusur ve
timor dokusu etkili sekilde tahrip edilir.

Ablasyon tedavileri hastane yatisi gerektirmeden poliklinik sartlarinda yapilir. Hastalar ab-
lasyon islemleri sirasinda supin pozisyonda boyun hafif ekstansiyonda olacak sekilde yatirilir.
Topraklama pedleri, viicutta herhangi bir metal (miicevher, piercing, isitme cihazi, elbise
kancast veya tel gibi) bulunmadig1 dogrulandiktan sonra, iletime bagli yaralanmalari 6nlemek
icin, boynun distaline, genellikle de her iki uylugun 6n kismina, yerlestirilir. Boyun cildi
temizlenmeli ve saha ortiilmelidir. Lokal anestezi, hidrodiseksiyon, transistmik yaklagim ve
hareketli atis metodu (moving-shot) tiroid nodiillerinin RFA's1 icin gerekli dért temel teknik
bilesendir.

RFA sirasinda agriy1 6nlemek icin, tiroid kapsiilii ¢evresine ve ignenin cilt giris yerine yeterli
mikrtarda lokal anestetik enjeksiyonu yapilmasi gerekir (6). Cilt ve tiroid kapsiiliinde duyu
siniri varken, bez icinde yoktur. Lokal anesteziye, ilk US degerlendirmesine dayanarak, 6n
boyunda RFA elektrotunun hedef nodiile erismek i¢in gececegi yerlere uygulanarak baslanir.
Sonrasinda tiroid kapsiilii ¢evresine uygulanir. Verilen lidokain, tiroid bezini ve tizerindeki
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sternotiroid kasini ayiran anekoik bir bant olarak gériiniir. Giivenle verilebilecek toplam li-
dokain miktari (%1-2 lidokain, énerilen doz genellikle <4,5 mg/kg'dir), hastanin kilosu ve
renal fonksiyonlarina gore hesaplanir. Lokal anestezi alunda ses degisikligi ve pitozis gibi
komplikasyonlar kolaylikla fark edilebilir. Genel anestezi ise ablasyon sirasinda olugabile-
cek bu komplikasyonlar: farketmeyi zorlagtirir. Hastalara boyunda herhangi bir agrt olursa
sdylemeleri tembihlenir. Bu agri, tiroid kapsiilii ve tiroid dist yapilarin isinmasina isarettir.
Tedavi durdurulur, daha fazla lokal anestetik uygulanir ve RFA elektrodunun yeri degistirilir.
Elektrot ucu aktifken elektrodun yeri degistiriliyorsa, hastanin konusgmast istenmeyen yara-
lanmalara neden olabilir. Bu nedenle, boyle durumlarda gerektiginde hastayla sozlii olmayan
iletisim kurulmalidir.

Hidrodiseksiyon, TA islemi sirasinda hedef tiimér ile komsu kritik yapilar (RLN, trakea, 6zo-
fagus, vagus, sempatik ganglion ve karotis kilift) arasina siv1 verilerek yapay bir giivenlik me-
safesi olusturma islemidir. [zoosmoler ve noniyonik yapistyla soguk (0°C—4°C) %5 dekstroz
soliisyonu, yeterli bir termal bariyer olusturarak kritik yapilari 1s1 hasarindan korumaktadir.
[zotonik salin elektrigi iletebilen iyonik bir stvi oldugundan, RFAda hidrodiseksiyon stvist
olarak kullanilmamalidir, ancak MDAda bu amagla kullanilabilir. Hidrodiseksiyon, enjek-
siyon ignesi yerindeyken siirekli siv1 infiizyonu ya da hizli bolus enjeksiyonu seklinde yapi-
labilmektedir. Hidrodiseksiyon ile hedef tiimér, ¢evresindeki kritik yapilardan en az 5 mm
ayrilmalidir ve izolasyon mesafesi ablasyon sirasinda siirekli korunmalidir.

Transistmik yaklagim (Sekil 2.1), sag ya da sol tiroid lobunda yerlesik bir nodiile, elektro-
tun istmus yoluyla mediyalden laterale dogru yerlestirilmesiyle saglanir. Transistmik yaklagim
operatore, elektrodun hedef nodiil ve tehlikeli tiggende yer alan RLN ile yakinligini kont-
rol edebilme kolayligini saglar. Hedef nodiil ile elektrot giris yeri arasinda normal istmik
bir parankimin bulunmasi, agri veya termal hasara neden olabilecek sicak ablasyon sivisinin
peritiroidal alana sizmasini 6nler. Istmik nodiillerin RFA’s1 daha paramedian bir yaklagim
gerektirebilir.

Benign tiroid nodiillerinin ablasyonunda, karaciger gibi diger solid organlardan farkli olarak,
sabit (fixed) teknik yerine moving-shot teknigi tercih edilmektedir. Bunun temel nedeni,
tiroid nodiillerinin ¢ogunlukla eliptik ve ekzofitik yapida olmast ve sabit teknikle yapilan
ablasyonun nodiil periferinde yetersiz ya da komsu dokularda agir1 tedaviye yol acabilmesidir.
Moving-shot tekniginde nodiil, ok sayida kiigiik ablasyon birimine béliinerek her bir alan
ayr1 ayri tedavi edilir. Elektrot ucu nodiil icinde kontrollii sekilde ilerletilerek tiim alanin
homojen ablasyonu saglanir. Islem sirasinda genellikle enerji uygulamasina diisiik giigte (yak-
lagik 30-45 W) baglanir ve hastanin toleransina gore 70 W veya iizerine kadar arurilabilir.
Termal etkinin elektrot ucunun 6tesine yaklasik 1-5 mm kadar yayilabilecegi goz 6niinde bu-
lundurularak, elektrot ilerletilirken komgu kritik yapilara olan mesafe dikkatle degerlendiril-
melidir (13). Elektrot ucunun konumu islem boyunca eszamanli US ile siirekli izlenmelidir.

Hipervaskiiler nodiillerde 1st kaybin: (heat-sink) en aza indirmek amaciyla islem 6ncesin-
de arter ablasyon teknigi uygulanabilir. Bu yaklagim tiroid arter embolizasyonu yéntemi ile
benzer etki saglar. Nodiil parankim ablasyonuna gecilmeden 6nce besleyici arter, dogrudan
igneyle penetre edilerek ablate edilir. Bdylece parankim ablasyonu sirasinda st kaybr azalaca-
gindan, daha diisiik akim yeterli olur ve gevre kritik yapilara termal hasar riski azalir. Marjinal
ven ablasyonu ise tiroid nodiilii ¢evresindeki venlerin tahrip edilmesine yonelik tamamlayici
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bir tekniktir. Marjinal venin tahribi, baglangi¢ ablasyon alanini genisleterek erken takip dé-
neminde hizli hacim kiigiilmesi saglar. Uzun vadede nodiil periferinden kaynaklanabilecek
yeniden bityiimeyi de baskilar. Her iki teknigin birlikte uygulandigi durumlarda arter ablas-
yonu ven ablasyonundan 6nce gerceklestirilmelidir (13).

Malign tiroid lezyonlarinda, TA teknigi lezyonun boyutu, yerlesimi ve operator deneyi-
mine gore secilir. Kiigiik lezyonlarda sabit (fixed) veya ¢ok noktali (multipoint) teknikler
tercih edilebilirken, daha biiyiik lezyonlarda moving-shot teknigi daha uygun bir yaklasim
olarak kabul edilmektedir. Sabit aplikatér tekniginde kiigiik tiimérler (<5 mm) icin tek bir
igne girisi yeterlidir; igne sabit tutularak uygulanan tek seferlik ablasyon ile tiiméorii kapsa-
yacak yeterlilikte genis bir ablasyon zonu elde edilebilir. Cok noktali ablasyon tekniginde
ise orta biiyiikliikteki tiimérler birden fazla ablasyon noktasina boliinerek tedavi edilir. Tlk
noktada ablasyon tamamlandiktan sonra igne US esliginde bir sonraki noktaya y6nlendi-
rilir. Ayni gii¢ ve siirede ablasyon yinelenir. Cakigan ablasyon zonlari tiimériin tamamint
kaplayana kadar bu islem siirdiiriiliir. Islem sirasinda elektrot ucunun konumu eszamanli
US ile siirekli izlenmeli ve komsu kritik yapilara olan mesafe dikkatle degerlendirilmelidir.
Etkili ve onkolojik agidan yeterli bir tedavi saglanabilmesi icin ablasyon alaninin yalnizca
timér dokusunu degil, ayni zamanda tiimér sinirinin en az 2 mm Stesini de kapsayacak
sekilde planlanmasi dnerilir.

Trakea tutulumu olan RTK olgularda anatomik degerlendirme biiyiik nem tagir. Perikondral
tutulumda hidrodiseksiyon ile tiimor trakeadan ayrilabilirken, anniiler ligament tutulumu olan
durumlarda bu teknik sinirli kalabilir. Sadece ekstratrakeal yerlesimli lezyonlar RFA ile daha ko-
lay tedavi edilebilirken, intratrakeal uzanimi olan tiimérlerde stent destekli ablasyon gerekebilir.
Trakea, 6zofagus veya sinir invazyonu varsa RFA ile birlikte eksternal radyoterapi (EBRT) kom-
binasyonu énerilir; bu yaklagim, tek bagina EBRT ye bagli gelisebilen fistiil riskini azaltabilir (6).

Malign lezyonlarda cilt tutulumu nadir olmakla birlikte tedavisi zordur ve nekroz ile ka-
namaya yol acabilir. Subkutan dokular hidrodiseksiyon ile kolay ayrilabilirken, epidermal
tutulumda bu yontem daha az etkilidir. Bu nedenle erken tan1 6nemlidir. Hidrodiseksiyon ve
islem sirasinda buz uygulamasi cilt yaniklarini 6nlemede faydalidir (14).

Tablo 2.3. Tiroid Termal Ablasyon Yéntemlerinin Karsilastirmali Ozellikleri

Ozellik RFA MDA LA YYOU

Giig 5-80 W 20-50 W 2-4W 30-40 W

Calisma modu Monopolar / Bipolar Anten Lazer 15181 Odaklanmis akustik enerji
Frekans 200-1200 kHz 900-2450 MHz Yok 3 MHz

Igne cap1 gauge(G) 18-19 G 14-17 G 21G Igne yok

Aktif u¢, mm 3.8-15 3-5 5 Odaklanmus enerji alani

Kullanilan teknik Moving-shot, sabit teknik Moving-shot, sabit teknik Geriye gekme Odak odak ablasyon

Siire, dakika 15-40 10-20 15-30 45-60

RFA; Radyofrekans ablasyon, MDA; Mikrodalga ablasyon, LA; Lazer ablasyon, YYOU; Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason
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Her islemde oldugu gibi tiroid RFAda da optimal sonuglara ulagmak i¢in uygun ekipmanin
kullanilmasi gerekir. TA yontemlerinin teknik 6zellikleri Tablo 2.3’te gésterilmistir. Tiroid
RFA'sinda kullanilan elektrotlarin aktif uglari cesitli boyutlardadir (0.38, 0.5, 0.7, 1.0 ve 1.5
cm) ve operatdrler elektrot ucu boyutunu tiimér boyutuna ve gevresindeki kritik yapilarla
olan iligkisine gore secebilirler. Kritik yapilara yakin kiigiik primer veya RTK tedavisinde
daha kiigiik akeif uclara sahip elektrotlarin (yani, 0,38 cm veya 0,5 cm) etkili ve giivenli oldu-
gu bildirilmigtir. RTK ablasyonunda genellikle standart elektrotlara gore daha kisa (yaklagik
7 cm) ve daha ince (18-19 G) internal sogutmali elektrotlar tercih edilir. Ozellikle 19 G ince
elektrotlar kiiciik lezyonlara ulasimi kolaylagtirir ve kritik yapilara termal hasar riskini azaltr.
Daha biiyiik nodiillerde (>4 cm) ablasyon siiresini azaltmak icin, 10 mm veya 15 mm gibi
daha biiyiik aktif uglu elektrotlar kullanilir. Tek bir cihazda birden fazla fonksiyona olanak
tantyan ayarlanabilir u¢ boyutlarina sahip elektrotlar da gelistirilmigtir. Daha odaklanmis,
daha dar bir ablasyon bélgesi olusturmak igin tek yonlii ablasyon elektrotlari tiretilmistir. Bu
elektrotlar ablasyon hedefinin dogrudan kritik bir yapiya bitisik oldugu vakalar i¢in diigiinii-
lebilir. Elektrot ucunun izlenmesini kolaylastiracak bir arag olarak sanal igne izleme sistemleri
de gelistirilmigtir. Bunlar moving-shot tekniginden ziyade sabit ablasyon teknigi icin daha
kullanighdir, ancak klinisyenlere RFA deneyimlerinin erken dénemlerinde fayda saglayabilir.

2.4.1.2. Lazer Ablasyon

LA metodunda, tiroid nodiiliine 10 mm araliklarla bir veya daha fazla 21 G uygulama ignesi
yerlestirilir. 300 pm ¢apindaki optik fiberler ignenin kilifindan gecirilir, ardindan igne geri ge-
kilerek en az 5 mm'lik ¢iplak fiberin tiroid dokusuyla dogrudan temas etmesi saglanir (4, 15).
Tiim lazer giivenlik kontrolleri tamamlandiktan sonra enerji, lazer cihazi (genellikle Nd:YAG)
kullanilarak iletilir. Tipik olarak, her ablasyon isleminde toplam 1200-1800 ] enerji olustu-
rabilmek icin her diyota ortalama 2-4 W gii¢ uygulanir. Lazer ateglemesi sirasinda, 1sinma ve
buharlagma nedeniyle gercek zamanli olarak oldukga ekojenik bir goriintii olugur. Ttim nodiil
ablate oluncaya kadar ilave enerji dozlarinin iletilmesine olanak saglamak icin fiber(ler), kade-
meli olarak 1-1,5 cm kadar geri ¢ekilebilir. Fiber sayisi, geri ¢ekilerek tekrarlanan ablasyon sayist
ve kullanilan toplam enerji miktart nodiiliin hacmine ve sekline gore belirlenir.

2.4.1.3. Mikrodalga Ablasyon

Mikrodalga sistemi bir jenerator ve bir i¢ten sogutmali saft anteninden olusur. Jenerator 2450
MHz frekansinda, 100 W'a kadar giicle ¢alisir. Anten 14-17 G, 3-5 mmlik aktif ucuyla 10
cm uzunlugundadir. Bu igne diger ablasyon ignelerine gére daha kalin oldugundan ciltte 1-2
mm 'lik bir kesi yapildiktan sonra, anten istmus kenarindan girilerek nodiiliin en uzun ekseni
boyunca hedef nodiiliin icine yerlestirilir. Hedef nodiil, kiigiik birimler halinde moving-shot
yontemi kullanilarak ablate edilir. Ablasyon giicii genellikle 20-50 W olarak ayarlanir. Tiim
nodiil hiperekoik olduktan sonra islem sonlandirilir.

2.4.1.4. VYiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason

YYOU ile cilt penetrasyonu olmadan irreversibl doku nekrozu olusturulur. YYOU cihazi bir
enetji jeneratori, bir prob (veya doniistiiriicii), bir monitér ve bir sogutma cihazindan olusur.
Prob hem US gériintii ydnlendirme sistemi hem de terapstik bir YYOU déniistiiriicii sistemi
tizerinde calisir. US goriintii ydnlendirme sistemi probun ortasina yerlestirilmistir, boylece gé-
riintiiniin merkezi tedavinin odak noktasini yakalar. Prob, hedeflenen nodiilii goriintiilemek
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icin cilt tizerine yerlestirilir. 7,3-9 mm x 1,8-5 mm ol¢iistindeki her ablasyon alan1 YYOU
cihazi tarafindan taranarak tedavi edilen ve tedavi edilmeyen alanlar tanimlanir. Operator ayrica
hedefin konturunu monitérde sagittal ve transvers diizlemlerde maniiel olarak ayarlayabilir.

Bir YYOU aug 4-8 saniye boyunca génderilir ve ardindan 15-50 saniyelik bir soguma siiresi gelir.
Déniistiirticti 3 MHz frekansinda atglarla 125-160 W'a kadar gii¢ olusturabilir. Beyaz hiperekoik
isaretlerin degerlendirmesine izin vermek icin ilk atglar nodiiliin merkezine yapilir. Her aug 2 mm
capinda ve 9 mm uzunlugunda elipsoid gekildeki alanlarda 60-80 °C sicakliklar1 indiikleyebilir.
Lazer bazli hareket dedektérii, ablasyon sirasinda boyun hareket ederse US atigini keser. Cildin
sogutulmasi prob icindeki bir balondan 10 °Clik bir stvinin sirkiile edilmesiyle gerceklestirilir.

2.4.2. lislem Sonrasi Degerlendirme

Tiroid ablasyonu sonrasi izlem siireci, hem islem sonrasi erken donemi hem de uzun siire-
li takip asamalarini kapsar. Islemden hemen sonra yapilan US degerlendirmesi, olast erken
komplikasyonlari saptamak ve ablasyonun hedeflenen bolgede tam olarak gerceklesip gercek-
lesmedigini belirlemek icin temel aragur. Bagarili bir ablasyon sonrasinda nodiiliin tipik ola-
rak heterojen, hipoekoik bir gériiniim almasi ve i¢cinde ekojen odaklarin gdriilmesi beklenir.
Ayrica, nodiildeki kan akisini gzlemlemek ve tedavi edilmemis canli alan kalip kalmadigin
teyit etmek icin Doppler US kullanimi biiyiik 6nem tagir. Bazi uluslararasi uzmanlar, kiigiitk
damarlar1 ve geride kalan canli dokuyu saptamada standart US’ye gore daha hassas olan kont-
rastli US (CEUS) ana goriintiilleme yéntemi olarak kullanilmasini 6nerse de, bu durum uy-
gulayicinin tercihine ve imkinlarina birakilir (4, 7, 8, 16). AHNS-ES, AME, APTS, BAETS,
ETA, KSThR, LATS, SIUEC ve TNT derneklerinin multidisipliner konsensusu ile olustu-
rulan ablasyondan hemen sonra yapilmasi 6nerilen kontrol listesi Sekil 2.4’te gosterilmistir.

Benign nodiillerde takip takvimi genellikle islemden sonraki 1-3. ay (erken), 6. ay (orta) ve 12. ay
(geg) olacak sekilde planlanur. Ik yildan sonra, nodiildeki yapisal degisiklikleri izlemek amaciyla
1-2 yilda bir rutin kontrollerin siirdiiriilmesi 6nerilir. Her kontrolde nodiiliin boyut ve hacminde-
ki kiigiilme &l¢iiliir, kanlanma durumu incelenir. Nodiille iliskili semptom ve kozmetik puanlar,
daha 6nce de belirtildigi gibi, tutarli dogrulanmug ol¢iimler kullanilarak belgelenmelidir. Tiroid
fonksiyon testleri genellikle ilk bir yil iginde istenir; ancak nonfonksiyone nodiillerde bir yildan
sonra rutin testlere ihtiyag duyulmaz. Bazi vakalarda, 6zellikle tiroid antikorlart yiiksek olan has-
talarda islemden hemen sonra gegici bir hipotiroidi goriilse de, bu durum genellikle bir ay icinde
normale déner ve uzun vadeli kalici bozukluk riski oldukea diisiiktiir.

Hastalarin bilmesi gereken 6nemli konu, ablasyonun etkilerinin ameliyat gibi aninda degil,
aylar iginde kademeli olarak ortaya ¢ikacagidir. Ilk ayda nodiil boyutundaki kiigiilme sinir-
li olsa da hastalar genellikle semptomlarinin diizeldigini hissederler. Yeniden tedavi karari,
USdeki rezidii nodiiler hacim ve vaskiilaritenin yani sira hasta memnuniyeti ve semptomlar
temel alinarak verilir. Tedavi yaniti degerlendirilen nodiil substernal uzanimli bir nodiil de-
gilse kesitsel gortintiilemeye genellikle gerek yoktur.

OFTNde, tedavinin etkinligini ve hormon dengesini izlemek icin her kontrolde tiroid fonk-
siyon testleri istenir. Bu hastalarda tedavinin basarisini teyit etmek amaciyla {igiincii ayda
tiroid sintigrafisinin tekrarlanmasi 6nerilir. Hipertiroidi persistan oldugunda, ablasyonu tek-
rarlamak veya alternatif tedaviler gerekir.
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TIROID VEYA SERVIKAL ABLASYON TEDAVIiSi SONRASI KONTROL LiSTESI

TEDAVi SONRASI KONTROL LiSTESI

Ultrason degerlendirmesi
- Ablasyon alanindaki ekojenik degisikligi degerlendirin

- Kalan vaskiilariteyi tespit ve tedavi etmek i¢in renkli Doppler kullanin

- Hematom olusumu agisindan degerlendirin

Ses Degerlendirmesi

Larinks muayenesi*
- Transnasal laringoskopi (altin standart)

- Larinks ultrasonu

Ek norolojik degerlendirme (gerektiginde)**

- Spinal aksesuar sinir
- Brakial pleksus
- Sempatik zincir

Genel Medikal Degerlendirme

- Islem sonrasi 30-60 dakika izle

- Taburcu etmeden 6nce vital bulgulari kontrol et

- Uyar isaretlerini gozden gegirin ve 6nlemlere geri doniin

- Ciddi ya da kotiilesen agr1
- Ses degisikligi

- Yeni ya da kotiilesen disfaji
- Servikal 6dem ya da eritem
- Nefes darlig1

- Ates

*Ses degerlendirmesine gore gerektiginde

**Hedef lezyonun sinir yapilariyla komsuluguna bagl olarak

Sekil 2.4.
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Primer diisiik riskli PTK’de (TINOMO) ablasyon sonras: takip standart bir protokole gére yiirii-
tiiliir. Takipler genellikle 1., 3., 6. ve 12. aylarda; ardindan ilk 2 yil boyunca 6 ayda bir ve sonra-
sinda yillik olarak planlanir. [zlemde temel yontem boyun US olup ablasyon alaninin degerlen-
dirilmesi, lokal rekiirrens, yeni tiimor gelisimi ve servikal lenf nodu metastazi aragtirilir. Stipheli
durumlarda IIAB yapilmali, lenf nodu metastaz: siiphesinde aspirattan yayma ve Tg yitkama
yapilmalidir. Klinik gereklilik durumunda diisiik doz toraks BT ile uzak metastaz veya lokal in-
vazyon arastirilabilir. Tiroid fonksiyon testleri dzellikle ilk ayda ve sonrasinda klinik gereksinime
gore degerlendirilmelidir; ablasyon sonrast gelisebilen gecici tiroid fonksiyon bozukluklari ve
otoantikor degisiklikleri cogu hastada kendiliginden diizelir. Kanser cerrahisinden farkl: olarak
tiroid dokusu yerinde kaldig1 icin bazal Tg degerinin yiiksek kalabilecegi ve niiksii gdstermede
giivenilir bir esik degerinin belirlenmesinin zor olmast nedeniyle, bu hastalarda Tg ve Anti-Tg
takibi 6nerilmez. Tiimériin tamamen yok oldugunu teyit etmek igin gerekirse biyopsi (KIB,
[IAB'a gore daha sensitif ve spesifik) yapilabilir, ancak genel egilim bu islemi sadece biiyiime
gosteren siipheli durumlara saklamakar. TSH supresyon tedavisinin ablasyon sonrast tiimér
progresyonunu azalttigina dair yeterli kanit bulunmadigindan rutin olarak énerilmemekeedir.

RTK ablasyonu sonrasinda da benzer bir takip takvimi uygulanir. Bu siirecte US’ye ek olarak,
US ile goriilmesi zor olan alanlar i¢in BT gibi kesitsel goriintiilleme yéntemlerinden yararla-
nilir. Ameliyat sonrast siiregte oldugu gibi, RTK vakalarinda Tg ve Anti-Tg takibi, tedavinin
bagarisini ve yeni niiksleri izlemek i¢in her kontrolde diizenli olarak yapilir.

Islem sonrast ses tellerinin durumunun degerlendirilmesi konusunda farkli yaklagimlar mev-
cuttur. Bazi Avrupa kilavuzlari ses teli muayenesini (laringoskopi) zorunlu tutarken (8, 17),
digerleri 6ncelikle hastanin sesinin dinlenmesini ve bir siiphe durumunda laringoskopiye
bagvurulmasini yeterli bulmakreadir (4). Kritik bir giivenlik kurali olarak, eger boynun her iki
tarafindaki nodiillere miidahale edilecekse, ikinci tarafa gegmeden once ilk taraftaki ses teli
hareketliliginin korundugu mutlaka dogrulanmalidir.

Sonug itibariyla bu takip siireci, tek bir goriintillemeden ibaret bir rutin olmaktan ¢ok; US,
biyokimya, semptom degerlendirmesi ve zaman zaman ileri goriintiileme yontemlerinin bir-
birini tamamladig;, dikkatli ve sabirlt bir izlem programidir. Uzun dénem takip metriklerini
iceren bir zaman c¢izelgesi Tablo 2.4’de gdsterilmistir.

2.5. Etkinlik Degerlendirme ve Sonuglar

2.5.1. Etkinlik Degerlendirme
2.5.1.1. Benign Hastalik

Semptomatik ya da kozmetik sorun olusturan benign tiroid nodiillerinin tedavisinde artk
cerrahiye alternatif olarak TA 6nerilmektedir. Cerrahi bagari objektif bir sekilde 8lciilebilir-
ken, TA sonrasi basarinin tanimi, tedaviyi yapan doktor ve hasta arasinda 6nceden belirlen-
mig beklentilere dayali olarak yapilir. Bagari dl¢iitlerini belirlerken, bu 6l¢iitlerin genel olarak
nasil yorumlanacagini diisiinmek son derece 6nemlidir.

TA tedavisinin basarisi, hasta katulimindan bagimsiz olarak hacim kiigiilme orani (VRR)
ve tiroid fonksiyon testleri ile objektif olarak belirlenebilir. VRR, ablasyon sonras: tedavi
edilen tiimoriin ne kadar kiigtildiigiinii gosteren temel bir parametredir. Tiimér hacmi,
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Tablo 2.4. Ablasyon Tedavisi Sonrasi Takip Plani

Benign Non-fonksiyone  Benign Fonksiyone Nodiil Rekiirren Tiroid Kanseri

Erken v" Nodiil hacmi /VRR#  v' Nodiil hacmi/VRR# v' Tiimdr hacmi
<3 ay v" Semptom skoru v Semptom skoru v" Servikal metastatik
v" Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4} hastalik icin US takibi

Serum Tg/Anti-Tg, TSH

orta v Nodiil hacmi /VRR v Nodiil hacmi /VRR# v Tiimér hacmi
3-6 ay v Semptom skoru v’ Semptom skoru V" Servikal metastatik
v' Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4} hastalik icin US takibi
v' Serum TSH v 15[ goriintiileme** v Serum Tg/ Anti-Tg, TSH
v BT veya MR**
Geg v" Nodiil hacmi /VRR# v/ Nodiil hacmi /VRR# v Tiimér hacmi
~12 ay v" Semptom skoru v Semptom skoru v" Servikal metastatik
v" Kozmetik skor v" Serum TSH, serbest T4t hastalik icin US takibi
v" Serum TSH v 12 giriintiileme** v" Serum Tg/ Anti-Tg, TSH
v' BT veya MR* v' BT veya MR***

#VRR = Ultrasonografideki hacim azalma orani

+ Benign, non-fonksiyone bir nodiil varliginda, izole T3 toksikozunu tanimlamak/takip etmek igin T3 8l¢iimii de gerekli olabilir
*Hedef nodiiliin konumuna/boyutuna gére tedavi sonrasi kalan dokuyu degerlendirmek i¢in diisiiniilebilir

**Zorunlu degildir ancak nodiiliin fonksiyonel durumunu degerlendirmede faydalidir

***Persistan tiimériin degerlendirilmesi veya yeni/ilerleyen hastaligin degerlendirilmesi i¢in endike olabilir

BT; Bilgisayarli Tomografi, MR; Manyetik Rezonans Gériintiileme

anteroposterior, transvers ve kraniyokaudal ¢aplarin ¢arpiminin 7/6 ile ¢arpilmasiyla hesap-
lanir. VRR, baglangi¢ hacminden son hacmin ¢ikarilmasi ve bu farkin baglangic hacmine
boliinmesiyle elde edilir; sonug yiizde (%) olarak ifade edilir. VRR’nin >%50 olmasi tedavi-
nin etkin oldugunu gésterir. Bununla birlikte, benign nodiilleri tedavi etme karari genellikle
subjektif sikyetlere dayandigindan, miidahale éncesi sikiyetlerin ve kozmetik bozuklugun
derecesini belirlemek énemlidir. Kozmetik anketler, YK &lcekleri, semptom skorlari ve hatta
tedavi sayist ve komplikasyon sayist gibi degerlendirmeler 6l¢iim araclaridir. Tedavi etkisini
degerlendirmeye yarayan bu 6l¢iim araglarindan islem 6ncesi degerlendirme kisminda ayrin-
tilt olarak bahsedilmistir.

OFTN tedavi basarisi, cerrahide oldugu gibi, antitiroid veya tiroid hormon replasmani ge-
rekmeden, otiroidiyi saglamak olarak degerlendirilir. Yetersiz tedaviden kaynaklanan kalict
hipertiroidi, yaslt yetigskinlerde uzun vadeli kardiyovaskiiler ve kemik morbiditesine ve hatta
olitme neden olabilir. Otiroidi saglanip siirdiiriilmedikge antitiroid ilag dozunun azaltilmast,
tedavi bagarist olarak degerlendirilmemelidir.

2.5.1.2. Malign Hastalk

Papiller tiroid mikrokarsinomunda (PTMK) TA sonrasi etkinlik degerlendirmesi, temel ola-
rak goriintiileme bulgulari ve tiimériin tedaviye verdigi yanit tizerinden yapilir. Bu degerlen-
dirmede 6ncelikle US ile tiimériin en biiyiik capt ve hacmi 6lciilerek zaman igindeki kiigiilme
izlenir; VRR tedavi basarisinin en 6nemli gostergelerinden biridir. Bunun yani sira, lezyonun
tamamen kaybolmasi ya da sadece skar dokusu seklinde izlenmesi, tam yanit1 gosteren nemli
bir kriterdir. Islemden hemen sonra ablasyon alaninda canli dokunun kalip kalmadig da
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dikkatle degerlendirilmelidir; 6ncelikli olarak CEUS ya da Doppler US rezidiiel vaskiilariteyi
gostermede 6nemli rol oynar. Kontrast tutulumu ya da kanlanma izlenmemesi tam ablasyonu
desteklerken, kontrastlanan, kanlanan alanlar rezidiiel tiimor lehine yorumlanir. Takip siire-
cinde ayrica yeni tiimor gelisimi ve lenf nodu metastazi agisindan degerlendirme yapilmali,
siipheli durumlarda biyopsi ile dogrulama saglanmalidir.

RTK'de TA sonrast tedavi degerlendirmesi, islemin amacina (kiiradif ya da palyatif) gore
planlanir ve bu nedenle degerlendirme yapilmadan énce tedavi hedefinin net olarak belirlen-
mesi gerekir. Bu siirecte “teknik bagari” ve “teknik etkinlik” kavramlari birbirinden farklidir
ve birbirinin yerine kullanilmamalidir. Teknik bagari, islemin hemen ardindan degerlendi-
rilen ve ablasyonun planlandig sekilde uygulanip uygulanmadigini gosteren bir kavramdir.
Kiiratif amagcli uygulamalarda teknik basari, hedef tiimériin ve giivenlik marjinin tamamen
ablate edilmesi, tiimér igcindeki anormal damar yapilarinin ortadan kalkmast ve ileri Doppler
yontemleri veya CEUS ile vaskiilaritenin tamamen kayboldugunun gdsterilmesi ile tanim-
lanir. Eger tiimér biiyiikse veya kritik yapilara yakinsa ve tam ablasyon saglanamamigsa, er-
ken dénemde (1-3 ay) US ve gerektiginde BT ile rezidiiel tiimér degerlendirilerek ek tedavi
planlanir. Palyatif amacli uygulamalarda ise teknik bagart daha esnek bir kavramdir; tiimériin
tamamen ortadan kaldirilmasi yerine, tiimér hacminin azaltilmasi ve hastaya ait semptomla-
rin (agri, basi, kanama gibi) giderilmesi teknik bagari olarak kabul edilir. Teknik etkinlik ise
zaman boyutunu iceren bir degerlendirmedir ve genellikle ilk TA seansindan 6-12 ay sonra
yapilan goriintiileme ile belirlenir. Bu degerlendirmede hem US hem de tiroid protokollii BT
birlikte kullanilarak, ablasyon alaninda vaskiilaritenin tamamen kayboldugu ve tiimor hac-
minin belirgin sekilde azaldi1 veya tamamen ortadan kalkug: gosterilmelidir. Kiiratif amacli
tedavilerde teknik etkinlik; tiimériin tam ya da kismi olarak gerilemesi ya da canlt vaskiiler
yapinin izlenmemesi, hacim kiiciilme orani (VRR) ve serum Tg ile anti-Tg antikor diizey-
lerindeki degisim olmak iizere ii¢ temel parametre ile degerlendirilmektedir. Teknik etkinlik
saglandiktan sonra hastalarin yillik US ile izlenmesi 6nerilir. Palyatif tedavilerde ise teknik
etkinlik degerlendirmesi daha ¢ok semptomlarin azalmasi ve yagam kalitesindeki iyilesmeye
dayanir.

Klinik basari, teknik etkinligi de kapsayan ancak daha genis bir kavramdir ve esas olarak
hastanin yagam kalitesi ile iligkilidir. TA'nin hastanin semptomlarini ne 8lgiide azaltug: ve
giinlitk yasamina katkist bu kapsamda degerlendirilir. Klinik basariy1 belirlemede sagkalim
parametreleri kullanilir; ancak tiroid kanserinde mortalite diisiik oldugundan daha ¢ok hasta-
liksiz sagkalim, rekiirrenssiz sagkalim, progresyonsuz sagkalim ve lokal tiimér progresyonun-
dan bagimsiz sagkalim gibi gdstergeler 6n plana ¢ikar. Palyatif tedavilerde ise semptomsuz
gecen siire 6nemli bir ol¢iit olarak kabul edilir.

Takipte bazi temel kavramlarin da dogru anlagilmasi 6nemlidir. Rezidiiel ablate edilmemis
tiimdr, TA sonrasinda erken donemde saptanan ve hala vaskiilarite gdsteren canli tiimor do-
kusunu ifade eder. Lokal tiimér progresyonu, baglangicta tam ablasyon saglanmis gibi gériin-
mesine ragmen takipte ayni bolgede yeniden canli tiimér dokusunun ortaya ¢ikmasidir; bu
durum, daha énce ablate edilen alanda yeniden vaskiilarite gelismesi veya lezyon ¢evresinde
yeni odaklarin olusmasi seklinde goriilebilir. Lokal tiimér rekiirrensi ise ablasyon alani digin-
da, genellikle cerrahi saha ¢evresinde veya bolgesel lenf nodlarinda ortaya ¢ikan ve biyopsi ile
dogrulanan hastaligi tanimlar. Bu kavramlarin dogru ayrimi, tedavi yanitinin ve hastaligin
seyrinin saglikli sekilde degerlendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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2.6. BenignTiroid Nodiillerinde Ablasyon Sonuglari
2.6.1. Kistik Nodiillerde Ablasyon Sonuclari

Alkol ablasyonunun uzun vadeli sonuglari olduk¢a basarilidir. Kistik bileseni %90'in iize-
rinde olan nodiillerde 10 yillik hacim kii¢iilme orant %98, kistik bileseni %50~75 arasinda
olanlarda ise %79 olarak bildirilmektedir (18).

Solid bileseni %20'yi agsan miks tip nodiillerde alkol ablasyonu tek basina, kistik veya kistik
komponenti baskin nodiillere kiyasla daha az etkilidir (19). Bu tiir nodiillerde 2010 yilindan
itibaren uygulanan alkol ablasyonu ve ardindan RFA gibi kombine yaklagimlar umut verici
sonuglar ortaya koymaktadir (20). Uygulamada dnce alkol ablasyon yapilabilir, ardindan birkag
hafta sonra veya ayni seans i¢inde RFA uygulanabilir. Ozellikle RFA 6ncesi aspirasyon yapildi-
ginda, miks nodiillerdeki i¢ kanamanin kontroliinde alkol kullanimi etkili bir yontem olarak
one ¢ikmakreadir (21). Kombine alkol ablasyonu ve RFA tedavisi, hem miks kistik hem de solid
benign tiroid nodiillerinde giivenli ve etkili olup tek bagina RFA yapilanlara gore iistiin sonuglar
vermektedir (22). ki yiiz kirk iig mikst kistik ve solid benign nodilii kapsayan genis bir seride,
son takipte (ortalama 35 + 25,6 ay) alkol ablasyonu ile birlikte uygulanan RFA'nin hacim kii-
¢lilme oran1 %87,2 iken yalnizca RFA ile bu oran %81,6 olarak bulunmustur.

2.6.2. Solid Nodiillerde Termal Ablasyon Sonugclari

Son yillarda yayimlanan meta-analizler ve sistematik derlemeler, RFA, MDA ve LA gibi TA
yontemlerinin benign tiroid nodiillerinde etkili ve giivenli tedavi secenekleri oldugunu ortaya
koymustur. Giincel veriler, 6zellikle uzun dénem etkinlik, hacim kii¢iilmesi, semptom ve
kozmetik iyilesme ile yeniden biiyiime oranlar iizerine odaklanmakrtadir.

Semptom giderimi agisindan nodiil hacmindeki %50'lik bir azalma, bastya bagli sikayetlerin gide-
rilmesi i¢in gogunlukla yeterlidir. Pek gok ¢aligma, TA'nin kisa ve uzun vadeli (5-10 yila kadar) et-
kinligini ve giivenilirligini dogrulamig; hacim kiigiilme oranlart %62 ile %95 arasinda bildirilmis-
tir (23-25). Genis hasta popiilasyonunu iceren bir ¢alismada, 3 yil sonunda ortalama VRR %71,6
olarak bulunmus olup, yontemlere gére bu oran LA i¢in %53,3, RFA i¢in %79,5 ve MDA icin
%89,7 olarak bildirilmistir (26). Tiim y6ntemlerin hem semptom skorlarinda hem de kozmetik
degerlendirmelerde anlamli ve uzun siireli iyilesme sagladig gosterilmistir. RFA ve MDA'nin kar-
silagtirildify caligmalarda ise, 6zellikle daha az deneyimli uygulayicilarda, 12. ayda RFA'nin daha
yiiksek hacim kiiciilmesi sagladigi (%83,3’e karst %76,9) saptanmigur (27).

YYOU ile ilgili yiiksek kaliteli prospektif caligma verisi yoktur. Benign nodiillerde YYOU te-
davisini degerlendiren iki sistematik incelemede, ii¢ ila 24 aylik takip siiresinde %45-%70’lik
bir hacim azalmasi rapor edilmistir (28). Avrupa'da yapilan ¢ok merkezli retrospektif bir ¢a-
lisma, tek seanslik YYOU'nun nodiil hacminde %30-35 oraninda azalma sagladigini goster-
migtir (29). Diger TA tekniklerinde oldugu gibi, baslangictaki nodiil boyutu ile nihai hacim
azalmasi arasinda ters bir korelasyon vardir.

Takip stiresi uzadikea, uzun vadeli klinik sonuglarda bazi sorunlar giin yiiziine ¢ikmakreadir
ve bu sorunlarin baginda nodiiliin yeniden biiyiimesi gelmektedir. Yeniden biiytime oranlar
calismalar arasinda %0,7 ile %37,5 gibi genis bir aralikta degismekte olup tanim farkliliklar:
bu degiskenlige 6nemli ol¢iide katkida bulunmakeadir (30). Yeniden biiytime genel olarak

28




TiROID VE PARATIROID LEZYONLARINDA GiRiSIMSEL iSLEMLER VE ABLASYON TEDAVILERi KILAVUZU

Benign ve Malign Tiroid Lezyonlarina Ultrason Esliginde Yapilan Ablasyon Tedavileri

tedavi sonrasi en kiigiik hacme ulagilan noktaya gore %50'nin tizerindeki bir hacim artisi
olarak tanimlanmaktadir. Yeniden biiytimeyle iligkili en 6nemli klinik sorunlardan biri ge-
cikmis cerrahi gereksinimidir. Yeniden biiyiimeye bagli gecikmis cerrahi oranlari da %0,7 ile
%37,5 arasinda seyretmektedir. Yeniden biiyiime ¢ogunlukla yetersiz ablate edilmis periferik
dokudan kaynaklandigindan, nodiil marjinlerinin de dahil edilerek tam ablasyonun saglan-
mast bilyitk 6nem tagimaktadir. Tam tedavi oranlarini arturmak amaciyla vaskiiler ablasyonun
hidrodisseksiyon teknigiyle birlikte uygulanmasi dnerilmektedir .

2.6.3. Otonom Fonksiyone Tiroid Nodiillerinde Termal Ablasyon Sonuclari

Cogu ¢alisma, OFTN’de TA etkinligini hacim kii¢iilme orani ve étiroidinin yeniden saglan-
mast acisindan degerlendirmistir; bu etkinlik 6zellikle tedavi 6ncesi nodiil hacmi kiiciik olan
(10-12 mL alt1) hastalarda daha belirgindir. Cesareo ve arkadaslar1 kiigiik nodiillii hastalarda
%86, orta biiyiikliikteki nodiillii hastalarda ise %45 oraninda 6tiroidi saglandigini bildirmis-
tir (31). Mauri ve arkadaglari, 361 hastanin %74'tinde TSH'nin 2. ayda normale déndugiinii
ve antitiroid tedavinin kesildigini, 3 yillik takipte ise ortalama %83,8 hacim kiiciilme oran:
elde edildigini raporlamigtir; bu sonuglar 6zellikle 10 mL'nin altundaki nodiillerde daha belir-
gindir (32, 33). 14 calismay: kapsayan 2021 tarihli bir meta-analiz, %71,2 TSH normalizas-
yonu ve %69,4 hacim kiiciilme orani ile olumlu sonuglar ortaya koymus; hipotiroidi gelisimi
ise hi¢ saptanmamigtr (34). On ¢aligmay1 iceren 2024 tarihli bir meta-analiz ise 1. yilda
%76,4 TSH normalizasyonu, %77,2 hacim kiiciilme orani ve subklinik hipotiroidi oraninin
%4 oldugunu bildirmistir (33). Nodiil hacminin tedavi etkinligini etkiledigi diisiiniilmekte-
dir; ancak bir meta-analizde nodiil hacmine gore yapilan alt grup analizinde anlamli bir fark
saptanamamuistir (<18 mLye kargilik >18 mL) (34).

Cerrahi ile kargilagtrildiginda, OFTN icin RFA yapilan hastalarda hipotiroidi ve prosediire
bagli komplikasyon oranlari daha diisiik olmakla birlikee, tiroid fonksiyonu normale donen
hastalarin sayis: 6nemli 6l¢iide daha azdir (35). RFA ile RAI'nin kargilagtirildigs kapsamli bir
metaanalizde ise RAI'nin bagari orani ve giivenlik profili acisindan RFA'ya tistiinliigii goste-
rilmis ve RAI, OFTN tedavisinde &ncelikli secenek olma konumunu korumustur (36). TSH
normalizasyon orani, en azindan kiiciik nodiillerde, TA ve RAI tedavisinde birbirine benzer
goriinmekle birlikte, TA sonrasinda hipotiroidi gelisme sikligt TA grubunda daha diisiiktiir.
Bununla birlikte, TA i¢in uzun vadeli veriler heniiz yetersizdir. Caligmalarin ¢ogu RFA ile
yapimistr, MDA ve LA ile yapilan ¢aligmalar az sayida hasta iceren kisa siireli takip calig-
malaridir. YYOU’nun OFTNde etkinligi diisiiktiir ve cok daha sinirli sayida veri mevcuttur
(37). Bu bulgular ileriye déniik ¢aligmalarla dogrulanmay: gerektirmekeedir. TA ile nodiiliin
miimkiin oldugunca tam olarak tahrip edilmesi, 6tiroidinin yeniden saglanmasinda belirleyi-
ci bir etken olarak 6ne ¢ikmaktadir (32).

2.7. Malign Tiroid Lezyonlarinda Termal Ablasyon Sonuclari

2.7.1. Papiller Tiroid MikroKanserinde (T1TaNOMO) Sonuglar

PTMK (T1aNOMO) yonetiminde RFA oldukga etkili bir tedavi yontemi olarak 6ne cik-
maktadir. Yapilan kapsamli meta-analizler, RFA uygulanan hastalarin %79'unda takip sii-
reci sonunda tiimériin tamamen kayboldugunu géstermektedir (38, 39). Tiimériin tama-
men kaybolmadig; az sayidaki vakada bile rezidii hastalik oran1 %0,4 gibi oldukga diisiik bir
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seviyededir. Takip siirecinde genel tiimor ilerleme hizt %1,5 civarinda seyretmekte; bunun
icinde yeni odak gelisimi %0,9, lenf nodu metastazi ise sadece %0,2 oraninda goriilmektedir.
Tedavi sonrast higbir hastada uzak metastaz bildirilmemigtir. Timoriin ilerledigi durumlarda
ise ek RFA seanslari ile basarili sonuglar alinmaktadir.

Farkli TA yontemleri olan RFA, MDA ve LA karsilagtirildiginda; RFA'nin tiimériin ta-
mamen yok edilmesi konusunda diger iki yonteme gore daha basarili oldugu gdzlemlen-
migtir (39). RFA sonrasinda tiimériin tamamen kaybolma orani yaklasik %76 iken, bu
oran MDA i¢in %62, LA icin ise %57 civarindadir. Ayrica yerel rekiirrens oranlari REAda
(%0,01), MDAya (%0,85) ve LA'ya (%1,87) kiyasla, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da, daha diisiiktiir (39).

PTMK yoénetiminde RFA ve cerrahinin etkinligini kiyaslayan caligmalar iki yéntemin
benzer sonuglar verdigini ortaya koymaktadir (40, 41). Bu bulgular, tek tarafli multifo-
kal PTMK’de RFA ile cerrahinin benzer klinik sonuglara sahip oldugunu géstermektedir.
Hastaligin ilerlemesi, lenf nodu metastazi ve rekiirrenssiz sagkalim oranlari agisindan RFA
ile cerrahi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (40). Tiroid ist-
musunda yerlesen tiimorlerde de RFA'nin niiks ve metastaz oranlari agisindan cerrahiden
farkli olmadif1 gosterilmistir (42).

2.7.2. T1bNOMO Papiller Tiroid Kanserinde Sonuclar

T1bNOMO PTK'de TA yontemlerinin (6zellikle RFA ve MDA) etkinlik ve giivenlik acisin-
dan T1a hastalik ile benzer sonuglar verdigi gosterilmistir. Secilmis hastalarda REA’nin ilk
basamak tedavi olarak uygulanmasinin, iyi lokal tiimér kontrolii ve yiiksek etkinlik sagladigt
bildirilmektedir. Cok merkezli bir ¢alismada, yaklagik 25 aylik takip siiresinde tiimérlerin
%61.6s1nda tam kaybolma saglanmis; lenf nodu metastazi orant %0.6, yeni tiimér gelisimi
%1.2 olarak bildirilmistir (43). RFA ile MDA arasinda tiimor kaybolma oranlart benzerdir.
Her iki yontem de TINOMO PTK tedavisinde etkili secenekler olarak kabul edilmekle bir-
likte, MDA'nin daha biiyiik nodiillerde daha homojen ve genis ablasyon saglayabilecegi dii-
stiniilmektedir. Kisa donemde MDA sonrasi ablasyon alaninda hacim arugi gozlenebilse de,
uzun dénem takipte hem RFA hem de MDA gruplarinda benzer ve yiiksek hacim kii¢iilme
oranlari elde edilmekte ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (44). Uzun
dénem sonuglarda ortalama hacim kiigiilme orani %93’lin iizerinde, hastalik progresyon
orant ise yaklasik %2.8 olarak bildirilmistir. Gelisen yeni lezyonlarda veya rekiirrenslerde ge-
nellikle tekrar ablasyon uygulanmakta, lenf nodu metastaz: gelisen hastalarda ise ¢ogunlukla
cerrahi tercih edilmektedir.

Propensity skor eglestirme yontemiyle yapilan kargilagtirmalarda, MDA ile cerrahi arasinda
hastalik progresyonu agisindan anlamli fark bulunmamuistir (45). T1a ve T1b hastalarda prog-
resyon oranlari benzer olup, T1a grubunda tiimér kaybolmasinin daha erken ve daha yiiksek
oranda gerceklestigi gozlenmistir.

Genel olarak mevcut veriler, T1a ve TIbNOMO PTK'de TA yontemlerinin benzer etkinlik ve
giivenlik profiline sahip oldugunu géstermektedir. Bu nedenle TA, 6zellikle cerrahiye uygun
olmayan ya da cerrahiyi tercih etmeyen hastalarda TIbNOMO PTK icin giivenli ve etkili bir
alternatif tedavi secenegi olarak 6ne ¢tkmaktadir.
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2.7.3. T2NOMO ve ileri Evre Papiller Tiroid Kanserinde ve Diger Tiroid
Kanserlerinde Sonuclar

Giiniimiizde T2NOMO PTK'de TA giivenligi ve etkinligini destekleyen yeterli kanit bulun-
mamaktadir; bu nedenle mevcut uzlagt énerilerinde bu hasta grubunda kullanim: énerilme-
mektedir. Benzer sekilde, tiroidle sinirli ancak ¢ap1 4 cm'den biiyiik olan T3a, yalnizca strap
kaslara invazyon gosteren T3b ve major boyun yapilarina uzanan T4 evre PTK'de de TA'ya
iligkin yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir. Bu nedenle, ileri evre primer hastalikta TA
onerilmemektedir.

Mediiller tiroid kanserinde TA’nin yeri giiniimiizde oldukea sinirlidir ve genellikle yalnizca
cerrahiye uygun olmayan hastalarda ya da daha once cerrahi uygulanmis olup opere edile-
meyen bélgesel niikslerde giindeme gelmektedir (46, 47). Anaplastik tiroid kanserinde ise
etkinlige dair yeterli kanit bulunmadigindan, ablasyonun rolii cogunlukla palyatif yaklagimla
sintrlt ve tartismalidir (48-50).

2.7.4. Rekiirren Tiroid Kanserinde Sonuclar

RTK tedavisinde ablasyon ydntemlerinin etkinligini degerlendiren Kore kilavuzu, toplamda
1.484 lezyonlu 1.022 hastay: igeren 33 calismay1 incelemistir (6). Vakalarin biiyiik cogun-
lugunu PTK olusturmakta olup ortalama takip stiresi 31,2 aydir. Bu ¢aligmalarin 18'inde
RFA, 8'inde alkol ablasyonu, 4'tinde LA ve 3'tinde MDA uygulanmisur. Veriler incelendi-
ginde, ortalama VRR %92, tiimériin tam kaybolma orani %65 ve niiks orani ise %14 olarak
bildirilmigtir. Bu sonuglar, ablasyon yéntemlerinin RTK tedavisinde genel olarak giiclii bir
etkinlige sahip olduguna isaret etmektedir.

RFA, RTK'lerin tedavisinde en stk kullanilan TA teknigidir, bunu alkol ablasyonu takip et-
mektedir. Caligmalarda RFA, alkol ablasyonundan daha iyi etkinlik gdstermistir. MDA ve
LA teknikleri de RTK'lerin tedavisinde iyi etkinlik gostermigtir, ancak bu ¢alismalarda hasta
sayilar1 100'den az oldugundan bu veriler heniiz sinirli kabul edilmektedir. Ayrica kiiratif
ve palyatif amacli tedavilere ait verilerin caligmalar arasinda karigik olmasi, yontemler arasi
dogrudan kargilagtirmay: giiclestirmektedir.

RTK yonetiminde cerrahi ile ablasyon tedavisini propensity skor eglestirmesi yapilarak kargi-
lagtiran ti¢ ¢alisma bulunmaktadir: Bunlardan ikisi RFA, biri ise MDA ile yapilmigur (51-53).
3 yillik takip sonuglarina gore, RFA ve MDA ydntemleriyle cerrahiye kiyasla daha yiiksek
rekiirrenssiz sagkalim goriilmiistiir (ablasyonda %88,2—100; cerrahide %76,5-97,9). Ayrica,
ablasyon tekniklerinin 1 yillik ve 6 yillik takip sonugclari da cerrahiden daha iyi rekiirrenssiz
sagkalim oranlar ortaya koymustur (1. yilda %96,0’a karst %92,2; 6. yilda %100’¢ karst
%97,8). Bu veriler bir arada degerlendirildiginde, RFA ve MDA'nin rekiirrenssiz sagkalim
agisindan cerrahiye kiyasla en az esdeger, pek ¢ok zaman ise daha tistiin sonuglar verebildigi
goriilmektedir.

Ek olarak, RFA'nin diger TA tekniklerine benzer veya onlardan daha tistiin etkinlik gosterdigi
ve biiyiik tiimérler icin diger ablasyon tekniklerinden daha etkili oldugu gdsterilmistir (6).
RTK'lerin palyatif amagla tedavi edildigi az sayida caligma verilerine gére, RFA palyatif amag-
la da biiyiik tiimorlerin tedavisinde etkili bir segenek olarak goziikmektedir.
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2.8. indetermine Tiroid Nodiillerinde Termal Ablasyon Sonuglari

Indetermine tiroid nodiillerinin (Bethesda III-IV) yénetimi, malignite riskinin giivenilir se-
kilde diglanamamast nedeniyle klinik pratigin zor alanlarindan birini olusturmaktadir. Bu
nodiillerde [IAB ve KIiB yontemleri benign—malign ayrimini kesin olarak yapamadiklari igin,
kapsiil ve vaskiiler invazyonun degerlendirilebildigi cerrahi halen tani ve tedavide oncelikli
yaklagim olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi uygulanan nodiillerin énemli
bir kisminin benign ¢ikmasi ve cerrahinin komplikasyon riski tasimasi, ézellikle cerrahiyi
reddeden veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda minimal invaziv alternatiflere olan ilgiyi
artirmigeir.

Son zamanlarda yayinlanan 1149 nodiil igeren 15 ¢aligmanin metaanalizi, indetermine tiroid
nodiillerinde TA'nin (RFA ya da MDA) etkili ve giivenli bir tedavi secenegi olabilecegini
gostermektedir (54). TA sonrast nodiil hacminde belirgin ve zamanla artan bir kiigiilme iz-
lenmekte, 12. ayda ortalama VRR yaklasik %81’e ulasmakta ve bu etki uzun dénem ta-
kipte devam ederek plato gizmektedir. Islem giivenligi agisindan degerlendirildiginde, ma-
jor komplikasyon oraninin diisiik oldugu (%1.8) ve cogunun gecici oldugu goriilmektedir.
Ayrica yeniden biiyiime orani %2.3 ve gecikmis cerrahi gereksinimi %0.3 gibi oldukea diisiik
oranlarda bildirilmistir. Bununla birlikte, gecikmis cerrahi yapilan az sayidaki hastada malig-
nite saptanmis olmast, bu yaklagimin en énemli sinirliligini olugturmakrtadir.

Bethesda III ve IV nodiillerde baglangic malignite riski sirastyla yaklagik %13-30 ve %23-34
iken (55), ablasyon sonrasi patolojik olarak dogrulanan malignite oraninin %0,3’e diismesi
onemli bir azalma gdstermektedir (54). Ancak bu risk tamamen ortadan kalkmamaktadir.
TA'nin etkinligi yalnizca hacim kiigiilmesi ile degil, miimkiin oldugunca tam ablasyon sag-
lanmasi ile degerlendirilmelidir. Ozellikle hidrodiseksiyon gibi tekniklerin kullanimi, erken
dénemde daha yiiksek VRR elde edilmesini saglayarak tedavi basarisini artirabilir. Bununla
birlikte nodiil boyutu kritik bir belirleyicidir; biiyiik nodiillerde hem tam ablasyon saglamak
zorlagmakta hem de yeniden biiyiime ve dolayli olarak malignite riski artmaktadir. Nitekim
daha biiyiik nodiillerde yeniden biiyiime ve malignite riski daha yiiksek bulunmustur (56);
ozellikle 3 cmden biiyiik veya yiiksek hacimli nodiillerde bu risk belirginlesmektedir.

Molekiiler testler bu siirecte énemli bir rol oynayabilir (57, 58). Yiiksek negatif prediktif
degere sahip olmalar1 nedeniyle benign olasilig1 yiiksek nodiillerin belirlenmesine yardimci
olur ve uygun hastalarda ablasyon karari i¢in giivenilirlik saglar. Benzer olarak, diisitk FDG
tutulumu gésteren nodiillerin de malignite riskinin diisitk oldugu ve bu hastalarin ablasyon
icin uygun adaylar olabilecegi gosterilmistir (59). Bu nedenle molekiiler analiz ve ileri goriin-
tileme yontemlerinin tedavi 6ncesi degerlendirmeye dahil edilmesi, hasta se¢iminde 6nemli
katk: saglayabilir. Ancak bu testlerin her merkezde erisilebilir olmamasi ve maliyet gibi fak-
torler, kullanimini sinirlamakeadir.

Sonug olarak, indetermine tiroid nodiillerinde cerrahi hilen standart yaklasgim olmaya devam
etmektedir. TA ise yalnizca dikkatle segilmis, kiigiik, diisiik riskli ve tam ablasyon saglana-
bilecegi 6ngoriilen nodiillerde; ozellikle cerrahiye uygun olmayan veya cerrahiyi reddeden
hastalarda minimal invaziv bir alternatif olarak degerlendirilebilir. Ancak rezidiiel malignite
riski tamamen ortadan kalkmadigindan, bu hastalarda aktif izlem yaklagimina benzer yakin
ve uzun siireli takip mutlaka gereklidir.
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2.9. Olasi Komplikasyonlar ve Onlemler

Tiroid nodiilii ablasyonu sonrast komplikasyon oranlari uluslararas: serilerde olduk¢a dii-
sitk seyretmektedir. Erken bir komplikasyonu zamaninda tespit edebilmek i¢in tiim hastalar
islemden sonra en az 30-60 dakika, sedasyon uygulanmigsa daha uzun siire gozlem altunda
tutulmalidir. Bu siiregte nabiz, tansiyon ve oksijen satiirasyonu gibi hayati bulgular izlenme-
li; hastanin solunumu hirilt, oksiiriik veya solunum sikintist agisindan degerlendirilmelidir.
Islemden sonraki ilk 72 saatte boyunda agr1, hassasiyet ve doku sisligi beklenen bir durum-
dur; bu sikayetler genellikle 3.—5. giinlerde zirve yapar ve cogunlukla buz uygulamasi ile
standart agr1 kesicilerle yonetilir. Siddetli 6dem durumunda doktor kontroliinde kisa siireli
steroid tedavisi uygulanabilir (13). Erken donem komplikasyonlart genellikle yemek borusu,
soluk borusu veya sinirler gibi ¢evre dokularin 1sidan etkilenmesiyle olusur. Bu tiir yaralan-
malar nadiren cilt alt1 amfizemi veya enfeksiyon gibi sonuglara neden olabilir.

Cerrahide oldugu gibi, RLN'nin tiroid ve santral lenf diigiimlerine yakinlig1, ablasyon teda-
vileri sirasinda hasar riskini artirir. RLN yaralanmalarini islem 6ncesi ve sonrasi laringosko-
pi kullanarak aragtiran az sayida ¢aligma oldugundan, RLN hasarinin ger¢ek sikligini tespit
etmek zordur. Chung’un yapug sistematik bir inceleme ve metaanalizde, RFA'y1 takiben
subjektif ses degerlendirmesine dayali olarak %1,44 oraninda gecici veya kalict ses degisikligi
tespit edilmistir (60). RTK nedeniyle RFA uygulanan 176 hastadan olusan bir alt grupta,
ozellikle santral kompartman uygulamasinda, ses degisikligi daha fazla saptanmustir (%7,95).

Ses kisiklig1 veya sesini yiikseltememe durumu, ses tellerini kontrol eden sinitlerin hasar gor-
dugiine isaret edebileceginden, hastanin sesi islem oncesiyle kiyaslanmalidir. Ses kalitesindeki
herhangi bir degisiklik, termal yaralanma ya da nodiiliin genislemesi veya hematom kaynakli
kompresyon yoluyla gelisebilecek bir RLN hasarina isaret eder. Siiphe durumunda alun stan-
dart olan laringoskopi ile ses telleri incelenmelidir. US ile de vokal kordlar degerlendirilebilir
ve ablasyon tedavilerinde siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte, gériintiiyii yeterli olustu-
rabilme yas ve cinsiyetten etkilenir ve ince hareket anormallikleri USde tespit edilemeyebilir.
[slem sirasinda bilateral multifokal hastalikta ncelikle kritik yapilardan uzak lezyonlarin ablate
edilmesi 6nerilir. Bilateral ablasyon planlanan hastalarda 6zel dikkat gereklidir. Islem 6ncesinde
her iki vokal kordun hareketliliginin saglam oldugu direke laringoskopi ile dogrulanmalidir; bu,
olasi bilateral vokal kord paralizisini 6nlemek acisindan kritik bir adimdir. Herhangi bir ses de-
gisikligi gelismesi durumunda kargt tarafa gegmeden 6nce vokal kord muayenesi yenilenmelidir.
TA sonrasinda tedavi edilen nodiilde gecici 6dem bekleneceginden, bilateral ablasyon planlani-
yorsa, gecikmis sinir felci riskinden ka¢inmak icin iki tarafin eszamanli degil, kademeli olarak
ablasyonu daha giivenli bir yaklasimdir. RLN ve vagus siniri hattina lokal anestezik enjeksiyon
yapilmamalidir. Sinir hasari siiphesinde, hastanin yutkunma fonksiyonu ve aspirasyon riski, bir
yudum su igirilerek degerlendirilmelidir. Islem sirasinda sinir hasar1 bulgulari (ses degisikligi,
omuz giigsiizliigii gibi) erken fark edildiginde, stipheli termal yaralanma bélgesine soguk %5
dekstroz bolus enjeksiyonu ile bagarili bir sekilde yonetilebilir (61). Bu etkinin, sinirin hizli
sogutulmasi ve 1s1 iletiminin azalulmastyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Tiroid ve/veya servikal lenf nodlarinin ablasyonu sirasinda RLN'ye ek olarak diger sinirler
de termal yaralanma agisindan risk alundadir. Nadir de olsa bunlar arasinda, karotis kili-
findaki vagus siniri, karotis arterinin arkasindaki sempatik zincir, supraklavikiiler fossada-
ki brakiyal pleksus ve derin boyun kaslari tizerindeki frenik sinir yer alir. S6z konusu sinir
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komplikasyonlari arasinda klinik agidan en 6nemli olani Horner sendromudur; okulosem-
patik yolak hasarina bagli gelisgen bu tablo ipsilateral pitozis, miyozis ve fasyal anhidrozis
ile karakterizedir. Insidans yonteme gore degismekte olup YYOU'da %1,5-6,7, MDA'da
%0,4—4,2 ve RFA'da %0,1-1,5 olarak bildirilmistir (62). Primer mekanizma servikal sem-
patik zincire iletilen termal enerji kaynakli nérotermal hasardir; 6dem ve inflamasyona bagli
mekanik kompresyon, iskemik néropati ve alkol ekstravazasyonunun nérotoksik etkisi ise
sekonder mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Baglica risk faktorleri; ablasyon alaninin orta
servikal ganglion veya inferior tiroid arteri komgsulugunda olmast, yiiksek gii¢ ve uzun uygula-
ma siiresi ve prob ucunun nodiil marjint asmasidir. Korunmada preoperatif US ile anatomik
haritalama, hidrodiseksiyon ile peringral sicakligin 45 °C altinda tutulmast ve moving-shot
tekniginin uygulanmasi dnerilmekte; islem siiresince erken nérolojik bulgular agisindan has-
tanin yakindan izlenmesi, komplikasyonun zamaninda saptanmasi agisindan kritik 6nem ta-
simaktadir. Olgularin bitytik gogunlugu 1-6 ay iginde tam iyilesme gostermekle birlikte, bir
kisim vakada kismi diizelmeyle sinirli kaldigi bildirilmekeedir (62).

Hematom tipik olarak anterior juguler veya diger 6nemli peritiroidal venlerin yanlislikla ge-
¢ilmesi sonucunda gelisir. Bu nedenle elektrot ignesi yerlestirilmeden énce Doppler US ile
peritiroidal damarlarin konumunun belirlenmesi gereklidir (63). Hastalar, islem sonrasinda
boyunda hizla biiyiiyen sislik ve eritem agisindan uyarilmaly; igne giris yeri taburculuk once-
sinde kanama ve morarma yoniinden kontrol edilmelidir. Hizli gelisen kanamalarda hemos-
tazin saglanmast i¢in kanamaya neden olan damarin ablasyonu énerilir.

Nodiil riiptiirii, TA'nin nadir ancak énemli bir komplikasyonudur. Gecikmis kanama veya
likefaksiyon nekrozunun peritiroidal bolgeye, gogunlukla 6n tarafa dogru yayilmasindan kay-
naklandig distiniilmektedir (13). Hastalar siklikla ablasyondan 2 hafta ila 3 ay sonra ani
boyun sigmesi ve agrist ile bagvururlar. Riiptiir icin islem 6ncesi risk fakedrleri, diinya ¢apinda
etkilenen hasta sayisinin azlig1 nedeniyle su anda belirsizdir ve bu nedenle odak noktast 6nle-
me yerine tanimlama ve yénetim olmalidir. Teshis genellikle yalnizca US ile konur. Hava yolu
tikaniklig: yoksa, ilk tedavi gozlemdir. Agri ve sisme durumunda antibiyotik ve steroid bagla-
nabilir. Bu tiir konservatif tedavi kitlenin boyutunu kiiciiltmede ve semptomlar: hafifletmede
basarili olmazsa, aspirasyon, insizyon ve drenaj veya nadiren cerrahi rezeksiyon gerekebilir.

Hipotiroididen kaginmak, cerrahi yerine ablasyonun tercih edilmesinde énemli bir motivasyon
fakedriidiir. Benign nodiilleri olan 1459 vaka igeren ¢ok merkezli bir ¢alismada, yalnizca bir has-
tada islem 6ncesi yiiksek antitiroid antikoru ile iligkilendirilen hipotiroidi gelismistir (64). OFTN
ablasyonu sonrast hipotiroidi gelisimi de benzer bi¢imde nadirdir (65). Ablasyonun odaklanmig ve
cogunlukla tek tarafli yapist nedeniyle islem sonrast hipoparatiroidi bildirilmemistir.

Gegici hipertiroidi ise 6zellikle OFTN ablasyonu sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Carpint, anksi-
yete, uykusuzluk ve miyalji gibi semptomlar genellikle islemden 2—4 hafta sonra kendiligin-
den gerilediginden antitiroid ilag baglanmasi nadiren gerekir (13). Tirotoksik tablo agirlikli
olarak destriiktif tiroidit kokenli oldugundan, hafif semptomlarin kontroliinde beta blokérler
etkili bir secenektir. Hastalar islem 6ncesinde antitiroid ilag kullaniyorsa, bu tedaviye islem
sonrast en az 3—4 hafta veya kan testleri normale dénene kadar devam edilmesi onerilir.
Ablasyon sonrasi gelisebilecek gegici tiroidit tablosunda diigiik dereceli ates, halsizlik ve bask:
semptomlarinin kotiilesmesi goriilebilir; hematom US ile diglandiktan sonra bu hastalarda
steroid tedavisi baslanabilir.
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Topraklama pedlerinde yiizeysel yaniklar olusabilmekle birlikte, bunlar elektrot giris yerinde
ve ablasyon sirasinda cilde agirt yakin bolgelerde daha sik goriiliir. Trakeal nekroz ve hava
yolu hasari ise trakeanin dogrudan penetrasyonundan veya trakeaya ¢ok yakin ablasyondan
kaynaklanabilir. Hidrodiseksiyon ile lezyon trakeadan uzaklastirilabilirse, komplikasyon riski
azalir.

Hamile kadinlarda veya implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatér (ICD) tastyan hastalar-
da RFA uygulamasi 6zel degerlendirme gerektirir. Monopolar elektrotlarin iirettigi elekerik
dalgalar1 potansiyel olarak ICD islevine miidahale edebilir ve normal kalp ritmini siirdiirmek
icin ICD'ye bagimli olan hastalar agisindan ciddi risk olugturabilir. Literatiirde her iki po-
piilasyonda da simdiye dek komplikasyon bildirilmemis olsa da mevcut veriler yetersizdir.
Teorik risk géz oniine alindiginda, bu hasta gruplarinda RFA yapilacaksa elektriksel yayilimi
en aza indiren bipolar elektrotlarin tercih edilmesi onerilir.

Alkol ablasyonu ile komplikasyonlar gorece stk olmakla birlikte, biiyiik cogunlugu hafif ve
gecici niteliktedir. 48 calisma ve 3195 nodiilii kapsayan bir meta-analizde minsr komplikas-
yon siklig1 %32 olarak saptanmistir (66). Bunlar arasinda lokal agri, gecici yanma hissi, bag
dénmesi, yiiz kizarmast, tasikardi, bulanti ve bag agrisindan olusan bir belirti kiimesi; boyun
hematomu, ates ile hipotansiyonla seyreden vazovagal reaksiyonlar yer almaktadir. En sik
goriilen mindr komplikasyon lokal agridir (%21); bu agr1 genellikle hafif ve gegici olmakla
birlikte zaman zaman kulak veya ceneye yayilabilmektedir. Majér komplikasyon siklig: ise
yaklagik %2 olup disfoni, aritmi, enfeksiyon ve tirotoksikoz bu kategoride sayilabilir. Disfoni
en sik ve en 6nemli major komplikasyondur; vakalarin %1'inde gériilmekte olup 2024 yilina
kadar literatiirde 18 olgu bildirilmistir (66). Genellikle gecici olmakla birlikte, disfoni bazen
12 aya kadar siirebilmektedir.

Hastalar taburcu olurken, siddetli veya kétiilesen agri, boyunda hizla biiyiiyen sislik, eritem,
ates, ses degisikligi, yutma giicliigii ve nefes darlig1 gibi acil miidahale gerektiren bulgular ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. {slem yapilan bolge 24 saat siireyle suyla temas ettirilmemeli; ilk
2-3 giin agur fiziksel aktiviteden, boyuna bask: veya travma uygulanmasindan kaginilmalidir
(13). Sedasyon alan hastalara eve doniiste refakarci esligi onerilir; sedasyon almayanlarin da
agr1 ihtimaline kargt ara¢ kullanmamasi tavsiye edilir. Ucakla seyahat edecek hastalara ilk 24
saat icin yerel konaklamada kalmalari énerilir (13). Komplikasyon gelismedigi siirece rutin
antibiyotik veya steroid kullanimi gerekmemektedir.

2.10. Kontreendikasyonlar

TA i¢in uygunluk belirlenirken hasta 6zellikleri ve nodiil karakteristikleri birlikte degerlen-
dirilmelidir. Hasta faktérleri agisindan, gebelik, kanama/pihtlagma bozukluklari, ciddi kalp
yetmezligi, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi durumlar islem 6ncesi sorgulanmalidir (2,
4, 67, 68). Gebelik ve kalp pili varligi mutlak kontrendikasyon olarak kabul edilmemekle
birlikte, bu hastalarda elektrik akiminin yayilimini sinirlamak amaciyla uygun teknik modifi-
kasyonlar (6rnegin RFA icin bipolar sistem kullanimi) énerilmektedir (69).

Ciddi pthulasma bozuklugu kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir (5). Trombosit sa-
yistnin 60 x 10°/L'nin {izerinde olmasi ve protrombin zamaninin normal st sinirinin 3
saniyeden fazla agmamasi gerekmektedir. Antikoagiilan veya antiagregan kullanan hastalarda
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prosediirel kanama riskini azaltmak icin bu ilaglarin islem 6ncesi kesilmesi gerekmekte olup,
kesim siireleri islem oncesi degerlendirme kisminda ayrintili olarak belirtilmigtir. Ilaglarin
herhangi bir nedenle kesilememesi durumunda TA yapilmamalidir.

Tedaviye uyumu bozabilecek tedavi edilmemis psikiyatrik hastaliklar veya biling bozukluk-
lary, islem sirasinda gerekli pozisyonu ve immobilizasyonu saglayamayan boyun ekstansiyon
kisttlilig1, majér organ yetmezlikleri, kontralateral vokal kord paralizisi 6nemli kontrendi-
kasyonlar arasinda yer almaktadir (16). Bunun yanu sira, bagka bir maligniteye yonelik aktif
palyatif tedavi alan hastalarda TA genellikle nerilmemektedir (5).

Hastalik spesifik olarak degerlendirildiginde, Graves hastalig1, toksik multinodiiler guatr, si-
tolojik olarak indetermine nodiiller ve agresif alt tip PTMK TA i¢in uygun adaylar olarak ka-
bul edilmemektedir (3, 16, 17, 70). Retrosternal guatr konusunda net bir gériis birligi bulun-
mamakta olup, bazi kilavuzlar bunu kontrendikasyon olarak kabul ederken (4, 16), digerleri
deneyimli merkezlerde ¢oklu seanslarla tedavinin miimkiin olabilecegini bildirmektedir (68).

Baskin nodiil icermeyen multinodiiler guatr, TA icin uygun bir endikasyon degildir. Tedavi
edilebilecek maksimum nodiil hacmine iligkin bir uzlagi bulunmamakla birlikte, ¢ok biiyiik
nodiiller (>100 mL) pratik nedenlerle genellikle uygun kabul edilmemektedir; zira nodiiliin
derin kismina erisimin giicliigii ve yiiksek enerji gereksinimleri, yetersiz hacim kiiciilmesi
(<%50), yeniden tedavi ihtiyact ve komplikasyon riskini artirmaktadir.

2.10.1. Ogrenme Egrisi ve Gereksinimler

Her cerrahi veya girisimsel prosediirde oldugu gibi, tiroid RFA'da da yetkinlik ancak belirli
bir vaka deneyiminin birikmesiyle kazanilabilmektedir; bu durum, prosediire 6zgii bir 6g-
renme egrisinin varligina isaret etmektedir. Tiroid bolgesinin anatomisi son derece karma-
sik olup cok sayida hayati yapiy: icerdiginden, 6grenme egrisi ozellikle 6nem tagimaktadir.
Karaciger, akciger ve Barrett 6zofagusu RFA's1, robotik tiroidektomi ve US esliginde 1IAB
gibi prosediirlere ait veriler incelendiginde, tiim bu alanlarda yeterlilik kazanmak icin 30 ile
75 vaka arasinda bir deneyimin gerektigi goriilmektedir (71). Tiroid RFA'sina 6zgii calisma-
lar da deneyimin énemli oldugunu desteklemekeedir.

Literatiir analizi, tiroid RFA icin bir 6grenme egrisinin varligini agikea ortaya koymakreadir
(71-73). Bu 6grenme egrisi, operatoriin gerceklestirdigi vaka sayisina gore kabaca dort evreye
ayrilabilir. [lk 20-30 vakay1 kapsayan baslangig 6grenme evresini, 20-30 ile 60 vaka arasin-
daki teknik pekistirme evresi izlemekte; ardindan 60 vakay: agan yeterlilik evresi ve 100-200
vaka ile tanimlanan uzman evresi gelmektedir. Hacim kiigiilme oranindaki iyilesme agirlikls
olarak ilk 40-60 vakadan olusan baslangi¢ ve teknik pekistirme evrelerinde kazanilmaktadir.
Ablasyon oranindaki iyilesme ise sonraki 30 vakada, ozellikle kiiciik ve orta biiyiiklitkeeki
nodiillerde devam etmektedir. Bununla birlikte, 30 mL'yi agan biiyiik nodiillerde ablasyon
orani bu evrede hala yetersiz kalmakta ve tam anlamiyla ustalasmak daha uzun bir deneyim
gerektirmektedir. Tiim bu veriler, soz konusu evrelerde teknik bilginin de paralel bigimde
gelistigini gostermektedir. Bu teknik ilerleme; daha yiiksek gii¢ ¢ikist kullanimini, daha uzun
aktif ug tercihini, mililitre basina uygulanan enerji miktarinin arurilmasini ve elektrot ma-
nevrasindaki artan operatdr becerisine bagli olarak enerjinin nodiiliin kenar bélgelerine daha
etkin dagiulmasini kapsamaktadir.
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RFA'ya baslamadan 6nce operatoriin sahip olmasi gereken en temel yetkinlik, tiroid USde
ustaliktir. Tiroide RFA yapan hekimlerin servikal bélgenin anatomi, fizyoloji ve patofizyoloji-
sine iliskin kapsamli bilgiye sahip olmasi; boyun gériintiileme anatomisi ve tiroid US'de yetkin
olmasi zorunludur. Yetkinlik icin tiroid US uygulamalarinin kag kez yapilmasi gerektigine dair
kesin bir say1 belirlemek zordur ¢iinkii bu konuda kanit bulunmamaktadir. Ancak Amerikan
Tip Ultrason Enstitiisit (AIUM), egitim yonergelerinde kabul edilebilir klinik deneyimin, son
36 ay icinde en az 100 tanisal tiroid, paratiroid ve boyun US’nin yapilmasi, degerlendirilmesi,
yorumlanmast ve raporlanmasina dair kanit sunularak belgelenebilecegini belirtmekeedir (74).
Yetkinligin siirdiiriilmesi iin yilda en az 100 inceleme yapilmasini 6nermektedir. Tiroid [[AB
ve KIB 6grenmek ve ustalasmak da RFA 6ncesinde atilmast gereken 6nemli bir adimdir. [TAB'da
kullanilan igne ucunu cesitli ve karmagik durumlarda gérmeyi 6grenmek, RF elektrodunun
ucunun tanimlanmastni kolaylastirir. RFA’ya baslamadan 6nce yapilmast gereken [IAB sayistyla
ilgili kanita dayali bir veri yoktur; ancak AIUM, US esliginde yilda en az 10 [1AB yapilmasini
onermektedir. US egliginde, dik agiyla degil de paralel yaklagimla ilerleyerek biyopsi yapmak
burada daha manukli gériinmekeedir; ¢linkii RFA sirasinda da paralel yontem kullanilacakur.
Boylece US esliginde igneyi istenilen konuma yénlendirmeyi ogrenmek, tiroid RFA'sinda yay-
gin olarak kullanilan moving-shot teknigine ¢ok iyi bir hazirlik olugturmaktadir. Bu durum,
RFA'nin 1sitma etkisiyle olusan kabarciklar ve akustik golgeler nedeniyle US rehberliginin zor-
lagtig goz 6niine alindiginda ayrica 6nem kazanmakeadir.

Teorik bilgi ve klinik gozlemin yani sira pratik beceri kazanimi icin fantom calismasi da
degerli bir yontemdir. Li ve ark., tavuk yiireklerinin tiroid nodiilii, ti¢ katl: domuz etinin
peritiroidal yap1 ve jel sigelerin trakea olarak simiile edildigi bir gida bazli egitim modeli
gelistirmigtir (75). RFA'ya yeni baglayan ti¢ endokrinolog bu modelde en az 100 kez bagarili
ablasyon uyguladiktan sonra deneyimli bir girisimsel radyolog gézetiminde 23 gergek hastay1
tedavi etmis ve 12. ayda medyan hacim kiigiilme oran1 %82 olarak elde edilmistir. Ug bo-
yutlu baski yéntemiyle iiretilen ya da diisitk maliyetli farkli fantom modelleri de bu amagla
kullanilabilmektedir. Fantom ¢aligmalarinda hedef, ablasyon tamamlandiktan sonra modeli
inceleyerek ozellikle nodiil kenar bélgelerindeki ablasyon biitiinliigiinii degerlendirme firsau
yakalamak ve bu birikimi gercek hasta uygulamalarina aktarmakur.

Kurs ve mentorluk, deneyim kazanim siirecinin ayrilmaz bilesenleridir (71). Ulusal veya
uluslararast diizeyde bilimsel dernekler tarafindan diizenlenen tiroid RFA kurslari, hem yeni
baglayanlar hem de deneyimli operatérler icin deneyim paylasimina olanak taniyan degerli
bir platform olugturmaktadir. Kanita dayali olmasa da mentorluk programlarinin égrenme
siirecini anlamli bicimde kisaltabilecegi dngoriilmekee; yiiksek hacimli merkezleri ziyaret et-
mek ve buralarda gézlem yapmak acikea tesvik edilmektedir. Bunlarin yant sira tedavi ncesi
konsiiltasyonlara katilmak, hasta secim kriterlerini ve RFA'nin gézetim ile cerrahiye kiyasla
fayda-risk dengesini kavramak; deneyimli operatdrlerin uyguladigi birden fazla prosediirii
yerinde izlemek ve tedavi edilen hastalarin takip siirecine dahil olmak da tavsiye edilmektedir.

Ogrenme egrisinin baglangig evresinde hasta ve nodiil segimi biiyiik nem tagimaktadir.
Hastalar agisindan kisa ve kilolu boyun yapisi ile morbid obezite gibi zor morfolojik varyant-
lardan kaginilmasi onerilirken; nodiiller acisindan iyi yanit verebilecek adaylarin segilmesi,
yani 20-30 mL'den kiicitk miks yapida ve diisiik ile orta yogunlukta santral vaskiilaritesi
olan nodiiller ilk deneyimler i¢in daha uygun bir baslangi¢ zemini hazirlar. Boyunun derin
bolgelerine veya toraks girisine uzanan nodiillerden kaginilmasi da ayrica 6nerilmektedir.
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Ozdegerlendirme, 6grenme siirecinde dnemli bir yere sahip, gelisimi hizlandiran bir aragtir.
Ozellikle tiroid RFA uygulamasina yeni baglandiginda, her tedaviden birkag hafta sonra ha-
cim kiigiilme orani ve ablasyon oranini takip etmek; islem 6ncesi ve hemen sonrasina ait US
goriintiilerini kayit altina alarak takip bulgulari ile kargilagtirmak, 6zellikle nodiil kenarlarin-
daki ince ekojenite farkliliklarint zamanla tanimay1 ve tam ablasyona ulagmak icin gereken
teknigi i¢sellestirmeyi kolaylagtirmakeadir.

Sonug olarak, tiroid RFA uygulamasinda belirgin bir 6grenme siireci meveuttur. Bu siire-
cin uzunlugu, operatériin tiroid US ve 1IAB konusundaki énceki deneyimine bagli olmakla
birlikte, dogru adimlar izlendiginde anlamli 8l¢iide kisalulabilir. Baglangic diizeyinde, RFA
uygulamasina ge¢gmeden nce son 36 ay i¢inde en az 100 tanusal tiroid US’nin yapilmig, yilda
en az 10 US esliginde [IAB gergeklestirilmis ve paralel yaklasimla igne yonlendirme becerisi
kazanilmis olmalidir. Fantom modelleri {izerinde pratik yapilmasi, ilk vakalarda miks yapili
ve orta biiyiiklitkte nodiillerin tercih edilmesi, kisa-kilolu boyun yapisina sahip hastalar ile
biiylik ve derin yerlesimli lezyonlardan kaginilmasi nerilir. Her vakadan sonra hacim kiiciil-
me ve ablasyon oranlarinin diizenli izlenmesi ve 6zdegerlendirme yapilmasi bu evrede gelisi-
mi dogrudan hizlandirir. En az altmig vaka sonrasinda gelisebilen 6grenme egrisinin ileri dii-
zeyinde, deneyim arttik¢a teknik odak; daha yiiksek gii¢ ¢ikisi kullanimina, daha uzun akdif
ug tercihine ve enerjiyi nodiil kenar bélgelerine etkin bicimde dagitmaya dogru kayar. Biiyiik
nodiillerde yeterli ablasyon oranina ulagmak bu evrenin temel hedefini olugturur. Kurslara
katilmak, yiiksek hacimli merkezleri ziyaret etmek ve mentorlitk almak her diizeydeki opera-
tor i¢in degerini korurken; 100200 vakay: asan uzman evresine ulasmak komplike vakalarin
giivenle yonetilmesini ve mentorliik roliiniin tstlenilebilmesini saglar.

2.10.2. Yeni Ablasyon Yontemleri ve Gelecek Perspektifler

Minimal invaziv TA tekniklerinin hizla yayginlagmasi, tiroid nodiilii yénetiminde cerrahi
alternatiflere bakigt koklii bicimde degistirmektedir. Tiim bu teknikler oldukea etkili olsa
da, sinirlamalari da vardir. Bu teknikler, 6zellikle RFA, kan akigindan kaynaklanan 1s1 kaybi-
na (heat sink) yatkindir; bu da tedavinin etkinligini azaltabilir ve islem siirelerini uzatabilir.
Ayrica ablasyon sinirlarinin ve termal yayillimin onggriilebilirliginin olmamasi da kullanim-
larini sinirlar ve sinirler, trakea veya yemek borusu gibi yakindaki hassas yapilara zarar verme
olasiligint artrir. Bu tekniklerin bazilari bagarili sonuglar i¢in biiyiik 6l¢tide hekim uzmanlig;-
na ve deneyimine baglidir. Daha az invaziv ancak daha etkili yontemler kegfetme ve optimize
etme ¢abalarimizi siirdiiriirken, yeni teknolojiler TA'nin sinirhiliklarina ¢dziimler sunabilir.
Bu sinirliliklart agmak amaciyla arastirmacilar, termal olmayan yeni ablasyon modalitelerine
yonelmistir.

Kriyoablasyon, agir1 soguk uygulayarak hiicre tahribatina yol agan perkiitanéz bir yontemdir.
-40 °C'nin altnda olugan hiicre ici buz kristalleri sitotoksik etki yaratirken, donma-¢oziin-
me-donma déngiisiiniin tekrarlanmast kapsamli ve tamamlanmig bir ablasyon saglamakta-
dir. Buz olusumuyla hiicresel zarin fiziksel hasarina ek olarak, kriyoablasyon yoluyla hiicresel
oliim, hiicresel stres yanitlarinin baglatlmast (6ldiirme anahtari aktivasyonu) ve nekroz ve
apopitoz kaskads, ¢dziilme iglemi sirasinda vaskiiler staz ve muhtemelen bagisiklik yanitlarinin
aktivasyonu dahil olmak iizere diger mekanizmalar yoluyla gerceklestirilir. Kriyoablasyonun
geleneksel termal yontemlere kiyasla belirgin avantajlari bulunmaktadir: iglem sirasinda
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goriintiileme ile anlik takip yapilabilmesi, ablasyon alaninin gekli tizerinde daha iyi kont-
rol saglanmast ve agriy1 hafifletmesi bunlarin baginda gelmektedir. Kiigiik tiimérlerde bagar:
oranlari yiiksek olmakla birlikte, 2 cm'yi asan kitlelerde etkinligin azaldig1 ve komplikasyon
ile niiks oranlarinin artug gorilmektedir (76). Karaciger, prostat, bobrek, akciger, meme ve
kemigin benign ve malign tiimérlerinde yaygin bicimde kullanilan kriyoablasyon, tiroid ala-
ninda da timit verici sonuglar vermeye baglamis; benign tiroid nodiilleri iizerinde yiiriitiilen
40 hastalik bir seride 6. ayda %25 oraninda hacim kiigiilmesi elde edilmistir (77). Ulkemizde
yapilan, 65 hastanin 71 PTK lezyonunu igeren bir retrospektif ¢alismada, kriyoablasyon tiim
hastalarda teknik olarak basarili bulunmus ve orta diizeyde advers olay orani yalnizca %3
olarak saptanmustir (78). T1 ve T2 tiimérlerinde 6. ayda %85-88 oraninda hacim kiigiilmesi
elde edilmis; ortalama 34,8 aylik takip siiresince hicbir hastada lokal niiks veya lenf nodu
metastazi gelismemistir.

Son yillarda tiroid ablasyonu alanindaki en ¢arpici gelismelerden birini perkiitan nanosani-
yelik pulse field ablasyonu (nsPFA) olusturmaktadir. Bu ydntem, hiicreye 6zgii nanosaniye
siireli termal olmayan elektrik darbeleri uygulayarak hiicrenin kendi émriiniin sonuna gel-
diginde kullandig1 dogal programli hiicre 6liimii yolunu, apopitozu, tetiklemektedir (79).
Hiicreler bu siiregte bagisiklik sistemini ¢eken sinyal molekiilleri salgilamakta; dendritik hiic-
reler bu molekiiller araciligtyla ablasyon bélgesine yonelerek 6l hiicreleri fagosite etmekte
ve temizlemektedir. Bu mekanizma sayesinde termal yéntemlerde goriilen sert fibrotik doku
olusumu ortaya ¢ikmamakta, tedavi edilen tiroid yumugak kalmakra ve takip USde fibrozis
veya skar gozlenmemektedir. Spiezia ve ark.'nin 30 benign tiroid nodiillii hasta iizerinde yii-
ritetiigii ilk insan klinik fizibilite ¢aligmasinda nsPFA'nin iimit verici sonuglar ortaya koydugu
goriilmigtiir (80). Tedavi amaciyla tam nodiil ablasyonu gergeklestirilen hastalarda hacim
kiigiilmesi 2. haftada %48, 1. ayda %71 ve 1. yilda %86 olarak bildirilmistir; bu hiz, biiyik
RFA serilerinde 6 ayda ulagilan hacim kiigiilmesiyle kiyaslandiginda dikkat ¢ekici bicimde
yiiksektir. Hastalarda ayni giin normal aktivitelerine dénme olanag saglanmuis, ciddi yan
etki bildirilmemis ve hasta memnuniyeti 5 tizerinden 4,9 ile son derece yiiksek bulunmustur.

Sonug olarak TA tekniklerinin tanitimi ve benimsenmesi, tiroid hastaliklarint yénetme bi-
¢imimizi hizla déniistiirmektedir. Kriyoablasyon ve nsPFA gibi termal olmayan yeni mo-
daliteler; termal yayilim riskini, cevre yapilara zarar verme olasiligini ve 1s1 etkisini ortadan
kaldirma potansiyelleriyle girisimsel ablasyon alaninin gelecegine iligkin giiclii bir umut vaat
etmektedir. Bununla birlikte, klinik pratikeeki yerlerini saglamlagtirmak i¢in daha fazla, genis
caplt ve uzun siireli prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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TEMD ONERILERI

=  Basit aspirasyon ile tedavi edilemeyen pur kistik ya da cogunlugu kistik benign nodiillerin
birinci secenek tedavisi alkol ablasyonudur (Kanit diizeyi: Yiiksek).

= Ultrason (US) esligindeki ablasyon tedavileri, kompresyon ve/veya kozmetik semptomlara
neden olan benign tiroid nodullli hastalarda, cerrahiye birinci basamak alternatif olarak
onerilir (Kanit diizeyi: Orta).

= Otonom fonksiyone tiroid nodiillii hastalarda cerrahi veya radyoaktif iyot tedavisinden
daha az etkili olmasina ragmen, bu tedavileri kabul etmeyen ya da kontrendikasyonu olan
hastalarda termal ablasyon (TA) glivenli bir terapétik alternatif olabilir. (Kanit diizeyi: Dustik).

= Papiller tiroid mikrokanserinde (PTMK) TA, aktif izlem veya cerrahiye alternatif birinci
basamak bir tedavi secenegi olarak énerilir (Kanit dlizeyi: Yiiksek).

= Aktif izlemi ve cerrahiyi reddeden ya da cerrahi agidan uygun olmayan T1bNOMO evre
papiller tiroid kanseri (PTK) hastalarinda TA alternatif bir tedavi secenegi olarak 6nerilir
(Kanit diizeyi: Orta).

=  Minimal ekstratiroidal yayilim gdsteren, istmusta yerlesimli veya multifokal (<3 nodiil)
T1NOMO evre PTK olgularinda TA; aktif izlemi ve cerrahiyi reddeden ya da cerrahi agidan
uygun olmayan hastalarda alternatif tedavi seceneklerinden biri olarak énerilir (Kanit
diizeyi: Dusuk).

= Hemitiroidektomi sonrasi rezidli bezde gelisen yeni timorlerde, hastanin tiroid fonksiyonunu
korumak istemesi ya da re-cerrahiye uygun olmamasi veya cerrahiyi kabul etmemesi durumunda
TA alternatif bir tedavi secenegi olarak 6nerilir (Kanit diizeyi: Diistk).

=  Bilateral benign ya da malign olgularda éncelikle kritik yapilardan uzakta yerlesimli
lezyonlarin ablasyonu 6nerilir. Karsi taraf ablasyonuna, vokal kord hareketi laringoskopik
olarak dogrulandiktan sonra gecilmelidir (Kanit diizeyi: Orta).

= Cerrahiriski ylksek olan, cerrahiyi reddeden veya radyoaktif iyot tedavisine direncli rekiirren
tiroid kanserinde (RTK) TA, alternatif bir tedavi secenegi olarak 6nerilir (Kanit diizeyi: Yiksek).

= RTKdeTA, kiiratif veya palyatif amagla uygulanabilir. Kiiratif yaklasimda hedef, sinirli sayida
(<3) ve boyutta (<2 cm) rekiirren timoriin tam olarak eradike edilmesidir (Kanit diizeyi:
Orta). Palyatif yaklasimda ise tam eradikasyon 6n planda degildir; amag timér yiikiintin
azaltilmasi ve semptom kontroliintin saglanmasidir (Kanit diizeyi: Dustik).

= US esligindeki ablasyon tedavisinden 6nce her hastada subjektif ses degerlendirmesi
yapilmahdir (Kanit diizeyi: Yiiksek).

= Ses bozuklugu olan veya 6ncesinde boyun cerrahisi 8ykiisii olan hastalarda, laringeal
muayene ile vokal kord hareketliligi degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi: Orta).

= Ablasyon tedavileri 6ncesinde, detayli tibbi, semptomatik, radyolojik, biyokimyasal
degerlendirme yapilmalidir. Bu amacgla bir kontrol listesinin kullaniimasi islemleri
kolaylastirir (Kanit diizeyi: Orta).

=  Ablasyon tedavileri dncesinde hastaya beklenen sonuclar ve potansiyel riskler anlatiimali,
yazili onam alinmalidir (Kanit diizeyi: Dusuk).

= Hastanin ek hastaliklar ve durumu izin veriyorsa, ablasyon tedavisinin sadece lokal
anestezi ile uygulanmasi, islem sirasindaki komplikasyonlarin izlenmesine olanak tanir
(Kanit diizeyi: Orta).

= Transistmik yaklasim araciligiyla uygulanan moving-shot ablasyon teknigi ve
hidrodiseksiyon sayesinde cevre kritik dokulardaki istenmeyen termal yaralanma en aza
indirilir (Kanit diizeyi: Orta).

= TAsonrasi gelisebilecek olasi akut komplikasyonlar klinik ve US ile hizlica
degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi: Dustik).
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islem sonrasinda ablasyon éncesi duruma gére hasta tarafindan bildirilen veya
doktor tarafindan tespit edilen sesteki degisiklikler, laringeal muayene ile vokal kord
hareketliliginin degerlendirilmesini gerektirir (Kanit dlizeyi: Orta).

Tedaviden 6nce ve takip doneminde hem objektif hem de subjektif dl¢timlerin ayrintili
olarak belgelenmesi, tedavinin etkinligini degerlendirmek ve gercekgi beklentiler
olusturmak icin dnemlidir (Kanit diizeyi: Orta).

US esliginde herhangi bir TA tedavisini uygulamadan énce, tiroid ve boyun US konusunda
ileri egitim ve yeterlilik gerekir (Kanit diizeyi: Orta).

TA tedavilerini uygulayacak kisi, fantom bir model lizerinde pratik yapmali, deneyimli bir
uygulayicinin yaninda islemi gozlemlemeli, segilen ablasyon teknigi hakkinda 6zel egitim
almalidir (Kanit diizeyi: Diistik).
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Paratiroid Lezyonlarina Ultrason Esliginde
Yapilan Ablasyon Tedavileri

Primer hiperparatiroidinin (pHPT) kiiratif tedavisi, patolojik paratiroid dokusunun cerrahi
olarak cikarilmasidir (1). Ameliyat endikasyonlarini karsilayan hastalara éncelikli olarak para-
tiroidektomi onerilir. ki tarafli boyun eksplorasyonlarinin yerini, minimal invaziv cerrahiler
almigtr. Deneyimli bir paratiroid cerrahi tarafindan iyi bir preoperatif lokalizasyon yapildi-
ginda hastalarin %95-98'inde kiiratiftir (2). Cerrahi; hemoraji, yara enfeksiyonlari, rekiirren
laringeal sinir (RLN) hasari, gegici veya persistan hipoparatiroidi ve hipokalsemi gibi komp-
likasyonlara neden olabileceginden riskli bir islemdir (3). Gelismis cerrahi tekniklere ragmen
cerrahi tedaviyi reddeden ya da ameliyat i¢in komorbid hastaliklari nedeniyle uygun olmayan
hastalar olabilir (4, 5). Maalesef en tecriibeli ellerde bile persistan pHPT hastalarin %4.7'sin-
de goriilebilir (6). Bu nedenlerle cerrahi tedaviye alternatif tedaviler aragtirilmigtir. Medikal
tedaviler etkili olabilir, ancak genellikle uzun siireli kalict hiperkalsemi kontrolii saglanamaz
ve dmiir boyu tedavi gerekir (7).

Erken dénem kronik bébrek yetmezligine bagli sekonder hiperparatiroidi (sHPT) ilacla
ve efektif diyalizle tedavi edilir. Direngli sHPT de rehberler paratiroidektomi yapilmasini
onermektedir (8, 9). Cerrahi sonrasi rekiirrens siktir (10, 11). sHPT si olan hastalarin ba-
zilari, kotii kardiyopulmoner rezerv, multipl komorbidite ve yaslilik gibi nedenlerle cerrahi
icin uygun olmayabilir. Boyle hastalarda hasta ve klinisyen icin farkli tedavi secenekleri
cazip olabilir.

Ultrason (US) esliginde alkol ablasyonu (AA), 1980’lerde ilk yayinlanan ¢aligmalarla birlik-
te uzun siire sHPT"li hastalarda, paratiroid hiperplazisinin ablasyonunda kullanilmugtir (12,
13). pHPT tedavisi icin de ilk kullanilan ablasyon yontemi alkoldiir (14). Sonralarda tedavi
etkinliginin diisiik, komplikasyon riskinin yiiksek oldugu anlagilinca kullanim: azalmigstr.
AA'nin solid lezyonlardaki sonuglarin aksine, aspirasyon sonrasi tekrarlayan paratiroid kistle-
rinin (PK) tedavisinde etkili ve giivenilir oldugu gosterilmistir.

US esliginde termal ablasyon (TA) tedavileri cerrahi dist ablasyon seceneklerini oldukea ge-
nigletmigtir. Mikrodalga ablasyon (MDA), radyofrekans ablasyon (RFA), lazer ablasyon (LA)
ve yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (YYOU) gibi TA yontemleri kullanilir. 2001 y1-
linda Bennedbacek ve ark.’in paratiroid adenomun tedavisinde lazer ablasyonunu kullandik-
larini gsterdikleri ilk yayindan bu yana yirmi yildan fazla siiredir termal tedaviler paratiroid
hastaliklarinin tedavisinde denenmistir (15).
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3.1. Alkol Ablasyon Tedavisi

Paratiroid lezyonlarinin AA'si simdilerde yalnizca nonfonksiyone biiyiik semptomatik
PK’lerin tedavisinde énerilmekte ve kullantlir.

3.1.1. Alkol Ablasyon Yontemi

Yontem tiroid nodiillerinin tedavisindeki kullanimiyla benzerdir;

PK icin yapilacaksa, dnce kist aspire edilir, sonra %95-99 alkol enjekte edilir.

2. Eger islem paratiroid adenomu ya da hiperplazisi nedeniyle yapiliyorsa aspirasyon
yapilmadan alkol direk enjekte edilir.

3. PKicin aspire edilen sivinin yaklagik %50’si kadar (16), adenomlar icin adenomun
vaskiilaritesi ve boyutuna gore 3-6 mL alkol (17) verilir.

4. Alkol lezyon i¢indeki yayilimina gore farkli kadranlara enjekte edilebilir. Alkol enjek-
siyonunu takiben tipik olarak hipoekoik paratiroid dokusunda hiperekojen bir gorii-
niim elde edilir.

5. Yaklagik bir dakika sonra bu hiperekojenite azalir ve igne ucunun tekrar rahat goriil-
mesi saglanir.

6. Alkol geri ¢ekilebiliyorsa, ¢ekilebildigi kadari ¢ekilir, miimkiin degilse iceride
birakilabilir.

7. 1gne geri ¢ekilirken, igne ucunda kalan alkoliin cilt alt1 doku ile temasi sonucunda
olabilecek agriy1 azaltmak icin igneyi cekmeden 6nce igne icini ve igne ucunu sivaya-
cak kadar %0.9 NaCl ile igne icinin yikanmasi énerilir.

8. Igne gekilip islem bittikten sonra hasta 30 dakika gozlemlenir. Es zamanli US'de al-
koliin lezyon disina kagug gozlemlenir veya hasta ciddi agridan sikayet ederse islem
hemen sonlandirilmalidir.

9. Solid paratiroid lezyonlar: genellikle birden fazla (3-5) seans gerektirir. Alkol, dikkat-
lice ve yavagca enjekte edilmelidir, ¢evre dokulara yayilirsa fibrozis ve RLN'de kimya-
sal hasar olusturma riski yiiksekeir.

3.1.2. Alkol Ablasyonunun Paratiroid Kistlerinde Kullanimi

Paratiroid kaynakl: kistik lezyonlar embriyolojik kokenli, aslinda ¢ok da nadir olmayan, ge-
nellikle fonksiyonel olarak sessiz kistlerdir (18, 19). PK, paratiroid hastaliklarinin %0.5'ini
ve tiim kistik boyun lezyonlarinin %1’ini olusturur (20, 21). PKlar fonksiyone ve nonfonksi-
yone olmak iizere ikiye ayrilir. Fonksiyone PKlar pHPT ye neden olurlar ve cerrahi ile tedavi
edilirler (21-23). Nonfonksiyone PKlar gercek kistlerdir ve siklikla asemptomatiktirler, ancak
biiyiik olanlar boyunda siskinlik, disfaji, agri, trakeal bast ve RLN felci yapabilir (19, 20, 22,
24). US esliginde yapilan basit aspirasyon nonfonksiyone PK i¢in tarusaldir (25). Bu kistler-
den aspire edilen sivi genellikle berrak ve renksizdir (20, 25). Aspire edilen stvidan dlgiilen
artmig parathormon (PTH) diizeyi PK icin belirleyicidir, ancak artmig PTH diizeyleri kistin
fonksiyon durumunu belirlemez.
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Tiroid loblarinin altinda ve kismen {ist mediastende yer alan PKlar, derin konumlari nedeniy-
le genellikle bir boyun US veya bilgisayarli tomografi (BT) taramast sirasinda tesadiifen bu-
lunur ve siklikla baslangicta hacimli kistik tiroid nodiilleri olarak yanlis teshis edilir (23, 26).
Semptomatik olan biiyiik kistler tedavi gerektirir. Semptomatik nonfonksiyone PKlarin tant
ve tedavisinde basit aspirasyon ilk secenek tedavi yontemidir. PKlarin aspirasyonla tedavi ba-
sarist sinurlt sayida vaka serilerinde %33-%92 olarak bildirilmistir (19, 23, 25, 27-32). Sung
ve ark., 12 nonfonksiyone PK hastasinda (en biiyiik seri) yalniz tek bagina aspirasyonla %33
bagari saglamustir (27). Rekiirren kistlerde reaspirasyon etkili olmamistir, AA ile bu hastalar
major komplikasyon gelismeden basariyla tedavi edilmistir. Yakin zamanda, Baek ve ark., 8
nonfonksiyone PK hastasina AA tedavisi uygulamistir ve tedavi bagarisi %100’e ulagmustir
(16). Islem basarisinda operatoriin deneyimi onemlidir.

3.1.3. Alkol Ablasyonunun Sekonder Hiperparatiroidide Kullanimi

1980’lerden sonra uzun siire kronik bébrek yetmezlikli sHPT hastalarinda, AA cerrahiye
alternatif olarak kullanilmigtir (12, 13). 2000’li yillarin baglarinda Japonyada cok fazla sayida
sHPT'li hastaya, AA yapilmustur (33-35). Sonrasinda, AA'nin etkinliginin paratiroid bezinin
boyutu ve takip siiresi ile ters orantili oldugu, niikslerin sik oldugu, agri, vokal kord hasar1 ve
sonrasinda planlanacak bir operasyon igin sikinti olusturacak diizeyde ¢evre dokuda fibrozis
yapugi anlagilinca bu tedaviden uzaklagilmigtir (12, 36-38). AA basarisiz olursa sonrasinda
eksplorasyon cerrahisi ¢ok daha zor olur. Bu nedenle artik sHPT tedavisinde AA tedavisi
tercih edilmez.

3.1.4. Alkol Ablasyonunun Primer Hiperparatiroidide Kullanimi

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

3.1.5. Alkol Ablasyonunun Komplikasyonlari

Alkol ablasyonuyla, RLN hasari, gegici disfoni, hipokalsemi ve periglanduler fibrozis gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (41, 43-45). Yayinlanan serilerde major komplikasyonlardan
enfeksiyon, direngli agr1, 6zefageal hasar veya trakeal hasar bildirilmemis olmasina ragmen,
trakeodzefageal olukta bulunan RNLye yakinligt nedeniyle kist disina alkol sizinusini énle-
mek i¢in dikkatli olunmalidir. Fletcher ve ark.’in, sHPT hastalarda yapug: bir ¢alismada 2
hastada RLN'de kalict hasar gelismistir (42). Genellikle igne paratiroidden ¢ikarilirken hafif
bir agr1 olur ve birka¢ dakika icinde kendiliginden gecer. Komplikasyonlar1 azaltmak icin
tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan transistmik yaklasim PK’lerin tedavisinde de kulla-
nilabilir (16). 5 mm'den kiigiik paratiroid lezyonlarinda alkol ekstravazasyon riskinin yiiksek
olmasi nedeniyle AA yapilmamalidir (42).
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3.2. Termal Ablasyon Tedavileri

3.2.1. Teknik ve Temel Prensipler

Tiroid i¢in olanla benzer teknik ve prensiplere uyulur. Paratiroid bezini, énemli komsu do-
kulardan (8zefagus, trakea, karotis arter ve RLN) ayirip termal hasari engellemek i¢in, US
esliginde siirekli stvi enjeksiyonu (%5 dekstroz ya da serum fizyolojik) yapilarak hidrodi-
seksiyon saglanmalidir. Paratiroid nodiilii, etrafindaki énemli yapilardan en az 5 mm uzak
tutulmalidir (46, 47). Ek olarak 6nemli komgu dokulara zarar vermeyi azaltmak i¢in ignenin
transistmik olarak yerlestirilmesi 6nerilir. Ablasyonun her agamasinda igne pozisyonunu US
ile takip etmek gerekir. Paratiroid lezyonlarini boyuta gore tamamen ablate edebilmek icin
MDA ve RFA tedavilerinde hareketli atig (moving-shot) veya sabit ablasyon metodu kullani-
lir. Genel olarak 1 cm'den biiyiik lezyonlar i¢in moving-shot, 1 cm'den kiiciik lezyonlar i¢in
sabit ablasyon metodu kullanilir. LA metodunda ise sabit igne birkag kez geri ¢ekilerek tiim
alan ablate edilebilir. Ablasyondan hemen sonra US ile gériintiilemede ablate edilen bolgede
hiperekojenite (buharlagmaya bagli olusur) gelistigi goriiliir (Sekil 3.1). Takipte bu lezyonlar
tekrar hipoekoik 6zellik kazanir. Fiber ya da igneler ilk bagta nodiiliin en dip kismina yerlesti-
rilir ve ablasyon saglandik¢a proksimale dogru hareket ettirilir. Bezin tamami hiperokoik ka-
barciklarla doldugunda islem sonlandirilir. Ablasyondan sonra birkag adenomatoz paratiroid
hiicresinin bile kalmig olmast ablasyonun suboptimal oldugunu ve daha fazla tedavi seanst
gerektirecegini gosterir. Bu nedenle paratiroid adenomunun periferinin tamamen ablate ol-
masi matjinal tekrar biiyiimenin engellenmesi agisindan 6nemlidir.

Sekil 3.1a. Hiperckoik termal ablasyon ignesi ve sag ~ Sekil 3.1b. Termal ablasyon sirasinda olusan hiperekoik
paratiroid lojunda hipockoik paratiroid lezyonu goriintii

Sekil 3.1c. Islem sonunda lezyonun tamami Sekil 3.1d. Takipte lezyonun tekrar hipockoik 6zellik
hiperekoik olarak izlenmekte kazanmast
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Tiim iglem sirasinda hastalar ses degerlendirilmesi icin aralikli konusturulur. Tedavi bittikten
sonra kanama komplikasyonunu minimalize etmek icin 15 dakika hafif¢e kompresyon yapi-
lir. Hasta 30-60 dk herhangi bir komplikasyon gelisimi agisindan izlenir.

sHPT’li hastalarda islemler goriintiileme yontemlerine gore 6nceden saptanmus olan birden
fazla bez icin yapilmalidir. Bilateral paratiroid adenomu olan ya da sHPT’li hastalarda kont-
ralateral taraf ablasyonu, vokal kord hareketlerinin laringoskop veya US muayenesiyle normal
oldugu gosterildikten sonra yapilmalidir; aksi halde islem sonlandirilmali ve RLN fonksiyonu
diizelene kadar ikinci seans ertelenmelidir (48-50).

Mediastinal veya retrotrakeal yerlesimli paratiroid bezlerinin ultrasonografik olarak goriintii-
lenmesi zordur. Bu nedenle, US ile lokalizasyonu saptanamayan paratiroid bezlerinde US es-
liginde termal ya da alkol tedavileri gerceklestirilemez. Bazen tek seans TA ile yeterli ablasyon
saglanamayabilir (51). Ozellikle kiigiik paratiroid lezyonlart olan hastalarda bu tedavilerle
daha fazla fayda saglanabilir (52).

Komplikasyon gelisimini azaltmak i¢in paratiroid adenomlarinda tiroid nodiillerine gore
daha diisiik gii¢ ¢ikist ve daha kiigiik aktif ug 6nerilir.

3.3. Primer Hiperparatiroidide Termal Ablasyon Tedavilerinin Kullanimi

2025 yilinda Fransiz Endokrinoloji Dernegi, primer hiperparatiroidinin y6netimine iligkin
ulusal kilavuzlarinda nadir gériilen (%0,2) intratiroidal paratiroid adenomu (53) i¢in TA’y1
birinci basamak tedavi olarak 6neren bir giincelleme yapmustir (54). Intratiroidal paratiroid
adenomu, tiroid parankimi i¢indeki konumu itibariyla TA icin ideal bir hedef olusturur;
zira bu anatomik konum, termal yayilimi sinirlayarak cevre dokulara olast zarari énlemek-
te ve béylece lobektomi ihtiyacini ortadan kaldirabilmektedir. Nitekim bu lokalizasyondaki
paratiroid adenomlarinin TA ile tedavi edildigi vaka raporlarinda, komplikasyon gelismeksi-
zin PTH ve serum kalsiyum diizeylerinin normale déndiigii bildirilmistir (55-57). Bununla
birlikte TA, multidisipliner ekip onay: alindiktan sonra ameliyat i¢in uygun olmayan ya da
cerrahi miidahaleden kaginan hastalar icin ikinci basamak bir tedavi segenegi olarak degerlen-
dirilebilir (54). Ancak intratiroidal yerlesim digindaki paratiroid adenom vakalarinda TA'ya
iligkin kanitlar oldukea sinirli kalmakea olup mevcut veriler, birbirinden belirgin bicimde
farkli iyilesme oranlar: bildiren kiiciik olgekli retrospektif serilerden ibarettir; bu caligmalar
asagida ayrinuli olarak ele alinacakur.

Paratiroid adenom tedavisinde LA kullanilan az sayida hasta iceren veya tedavi sonrasi kisa
sure takip edilen birkag serilik ¢calisma yayinlanmugtir. Andrioli ve ark., ortalama 5434 ay
takip edilen 6 hasta iceren bir seri yayinlamigtir (58). LA tedavisi giivenlidir ve kalici yan etki
goriilmemigtir. LAdan 2 ay sonra serum PTH degeri 6 hastada, kalsiyum degeri 5 hastada
diismiistiir. En son takip degerlendirilmesinde, PTH degeri 6 hastada, kalsiyum degeri 3 has-
tada normal degerlerden yiiksektir. Bununla birlikte, 3 hasta (yani hastalarin yarist) persistan
pHPT nedeniyle ameliyat edilmistir. Bu ¢alisma sonucuna gore yazarlar, LA'nin serum PTH
ve kalsiyum seviyelerinde gecici bir azalma saglayabildigi, ancak hiperparatiroidide kalic1 bir
¢oziim saglamadigi sonucuna varmuglardir. Diger bir yandan, Jiang ve ark., 21 hastay1 tedavi
etmis ve bir yil siireyle takip etmistir (59). Onlar kontrastli sonografi (CEUS) esliginde LA
yapmugtir. CEUSdaki kanlanma durumuna gére ablate olmadig: disiiniilen lezyonlara tam
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ablasyon saglanana kadar enerji verilmistir. Bir yillik takipte PTH ve kalsiyum normalizas-
yonu hastalarin %81’inde saglanmigtir. Ciddi bir komplikasyon gelismemistir. Appelbaum
ve ark., 12 paratiroid adenomlu hastaya LA yapmustir ve 2 yil boyunca takip etmistir (98).
Hepsine sadece bir kez islem yapilmis ve biri diginda hepsinde basari saglanmistir (bagari
orani 11/12, %92). Direncli olan hastada takibin 6. ayinda cerrahi tedavi gerekmistir. Tedavi
biitiin hastalarda iyi tolere edilmistir. Basarili bir sekilde tedavisi olan hastalarda, serolojik
degerlerde yavas ve iletleyici bir diizelme olmugtur. Kalsiyum ve PTH degerlerinin normal-
lesmesi birinci ayda gériilmeye baglanmis ancak tamamen normallesme 6. ayda olmustur.
Iki yillik takipte tedavi olan tiim hastalarda degerler normal sinirlarda kalmistir. Andrioli
ve ark. caligmasindaki hastalarin adenomlari Appelbaum ve ark. caligmasindakinden daha
biiyiiktiir (58, 60). Ayrica ikinci calismada daha fazla enerji kullanilmistir (60). Bu sonuglara
gore paratiroid bezinin kii¢iik olmasi, daha fazla enerji kullanilmasi, bazalde daha diisiik
PTH degerleri, kanlanmay1 degerlendirerek ablasyon saglanana kadar enerji vermek tedavi
bagarisini arttirir.

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

gereklidir.

YYOU’nun pHPT tedavisindeki etkinligini degerlendiren ¢ok az sayida vaka igeren sadece
birkag tane ¢aligma vardir. Kovatcheva ve ark., pHPT’li dért hastalik ilk fizibilite ¢aligmasin-
da, iki YYOU seansindan sonra PTH ve serum kalsiyumunda énemli bir azalma oldugunu,
iki hastada ise biyokimyasal normallesme oldugunu géstermistir (61). Ambrosini ve ark.,
pHPT’li dért hastanin ikisinde kalict veya kismi bir hastalik remisyonu oldugunu gézlem-
lemigtir (62). Son olarak Kovatcheva ve ark., 2014 yilinda 13 PHPTIi hastada YYOU teda-
visinden bir ay sonra paratiroid bez boyutu ve PTH degerinde anlamli bir diisme oldugunu
gostermistir (63). Kalsiyumda anlamli azalmanin ggriilebilmesi icin 9 ay gerekmistir. Bir yil
sonra {i¢ hastada (%23) tam remisyon gériilmiistiir, 10 (%76.9) hastada PTH yiiksek seyret-
meye devam etmistir. Tedavi bagarist seans sayisiyla iligkilidir.

pHPT’de RFA etkinligi vaka serilerinde degerlendirilmigtir. Back ve ark. pHPTIi hastalarda
RFA ile hem kalsiyum hem de PTH degerlerinin diisiiriilebildigini gostermistir (16). Baek ve
ark.’1n caligmasinda 11 hasta tedavi edilmis, adenomun tamamen kaybolmast ve biyokimya-
sal remisyon 7 hastada (%63.6) bildirilmigtir. Dért hastada (%36.4) PTH degerleri normale
gelmemis olsa da, bu hastalarin birinde cerrahi spesimende adenom tamamen nekroza ug-
ramug, birinde de adenom US’de tamamen kaybolmusgtur. Kalan daha yagl ve sinirli koope-
rasyon gdsteren 2 hastada kismi ablasyon nedeniyle PTH degerleri normale ulasgamamisur.
Hussein ve ark.’1n bir derlemesinde RFA yapilan 32 hasta igeren 9 bildiri degerlendirilmigtir
(64). 12 hastada RFA sonrast PTH ve kalsiyum degerlerinde diigme olurken, 19’unda serum
kalsiyum ve PTH tamamen normallesmistir. Bir hastada da paratiroid yerine tiroid nodiilii
oldugundan takip parametrelerinde degisiklik olmamigtir.

MDA ile ilgili aragurmalar nispeten daha biiyiik 6rneklem boyutlarina ve daha uzun takip
siirelerine sahiptir; kiir orani yaklasik %82.1-%89.4 olarak bildirilmektedir (48, 65-67). Ye
ve ark., pHPT de termal tedavilerin etkinlik ve giivenligi ile ilgili bir metaanaliz yayinlamigtir
(67). Toplamda 84 hastay: degerlendiren beg calisma bu metaanalize alinmigtir. Caligmalardan
birinde LA (58), digerinde YYOU (63) ve 3 tanesinde (65, 66, 68) de MDA uygulanmustir.
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TA sonrast tiglincii ve altinct ayda PTH ve kalsiyum degerleri anlamli miktarda diigmiistiir.
Ablasyon 6ncesi ve alunct ay kontrolde paratiroid bezi hacmi agisindan anlaml fark goriil-
memigtir. Wei ve ark., pHPTIi hastalarda MDA'nin etkinlik ve giivenligini degerlendikleri
67 hastalik bir ¢alisma yayinlamigtr (48). Tam ablasyon 67 hastanin 64’iinde tek seansla,
tigiinde iki seansla saglanmisur. Medyan ablasyon siiresi 170 saniye (89-950), medyan takip
siiresi 13.6 (10-31.1) aydir. Klinik bagar1 orani, alunct ayda hem PTH hem de kalsiyum de-
gerlerinin normal olmasi, %89.4tiir. MDAdan alt1 ay sonra serum PTH, kalsiyum, fosfor ve
ALP degerleri anlamli olarak iyilegmigtir. Adenomun hacmi alunci ayda %79.4 ve 12. ayda
%96.4 kiigiilmiistiir. Bu ¢calismada MDA 'nin hiperfonksiyonel paratiroid bezleri olan hasta-
larin cogunda bezi tamamen inaktive edebilecegi gosterilmistir. Oniki aydan sonra hastalarin
cogunda ablate edilen adenom nerdeyse yok olmusgtur. Yakin tarihte ilk kez ¢ok merkezli
bir ¢aligma yayinlanmigtir (46). Calismada dort merkezden ¢ok sayida hasta kaydedilmistir,
pHPT igin termal ablasyonun etkinligini ve giivenligini ve nispeten uzun vadeli takip sonug-
larint degerlendirmek amaglanmigtir. 134 paratiroid adenomlu 119 hasta ¢aligmaya alinmus,
ortalama 18.1 aylik takip yapilmistir. 96 hastaya MDA, 23 hastaya RFA yapilmistir. Tedavi
basarist %89.9 saptanmus, 18 aylik takipte %80’in iizerinde tutulmustur. Ablasyon lezyonu
cogu hastada takibin 12. ayinda kaybolmustur. Literatiirde, pHPT igin cerrahi rezeksiyonun
kiir oranlari yaklagik %95 olarak bildirilir, bahsedilen ¢ok merkezli ¢alismadaki TA'nin kiir
oranlarinin hafifce daha diigiik saptanmasi, yanlis ponksiyon ya da inkomplet ablasyonla
iligkilendirilmistir. Hidrodiseksiyon yapildiginda, siv1 diizensiz bir sekilde dagilabilmekte ve
cevre dokularda nodiil benzeri degisikliklere neden olabilmektedir. Paratiroid lezyonunun 6
mm'den kiigiik oldugu durumlarda, stvinin ekojenitesi paratiroid nodiillerininkine benzer-
dir, her ikisi de hipockoiktir ve operatérii kolayca yanlis hedeflere yénlendirebilmektedir.
Bazen kiigiik paratiroid adenomlari acik cerrahi sirasinda da gozden kacabilmekeedir (69).
Yukarida bahsedilen ¢ok merkezli ¢alismada (46) da tedavi olamayan yedi kiigiik paratiroid
adenomu hesaplamalardan ¢ikarildiginda TA bagsart orant %95’e ulagmistir. Bu basari ora-
nt cerrahi ile benzerdir. TAda daha az kan kaybi olmasi, tedavi siiresinin kisa olmasi, yara
izi olmamasi ve sadece lokal anestezi gerekmesi caziptir (66). Hastanede yatis siiresi cerrahi
rezeksiyondakinden daha kisadir (46). Béylece TA, pHPT hastalar: i¢in etkili ve minimal
invaziv bir tedavi segenegi saglar. Bezin tamami ablate edilemezse sadece kismi remisyon sag-
lanabilecegi onceki ¢alismalarda gosterilmistir (16, 66). Etkin ablasyon icin hem hipoekoik
hiperplastik nodiiliin merkezinin hem de gevresinin tamamen ablasyonu gerekir (46). Ayrica
islem sirasinda intakt PTH 6l¢iimii yapabilmek da tam ablasyon yapabilmeye yardimct ola-
bilir (70). Ek olarak islem oncesi belirgin D vitamini eksikligi olmasi ve ablasyon sonras
suplementasyonun etkin yapilamamasi da hastalarin tam iyilesememesine katkida bulunur
(71, 72). Bu nedenle, ponksiyon teknigi ayrinularina hakim olmak, tam ablasyon ve yeterli
D vitamini takviyesi kiir elde etmenin temel fakedrleridir. Yukaridaki cok merkezli ¢alismada,
RFA ve MDA 'nin mekanizmalari farkli olmasina ragmen, MDA ve RFA gruplar: arasindaki
kiir ve komplikasyon oranlar1 benzer saptanmigtir (46). Su anda pHPT tedavisinde RFA veya
MDA secimi i¢in kesin bir kriter yoktur. Segme kriteri esas olarak operatdriin deneyimine
baglidir. Benign tiroid nodiillerinde MDA ve RFA'y1 kargilagtiran bir ¢alisma, alunc ay ve
sonraki takipte RFA grubunda MDA grubuna gore daha biiyiik bir hacim azalmasi elde
edilebilecegini gdstermistir (73). Ancak yukaridaki paratiroidle ilgili cok merkezli ¢aligmada
alunci ve 12. ayda MDA ve RFA gruplarinda hacim azalmasi agisindan fark gériilmemigtir
(46). Bu durum PHPT adenom boyutlarinin nispeten kiigiik boyutta (ortanca maksimum
¢ap:1.6-1.8 cm) olmastyla agiklanabilir.
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Literatiirde, pHPT tedavisinde TA tedavileriyle cerrahiyi direk karsilagtiran sadece bir calisma
vardir. Liu ve ark., pHPT tedavisinde etkinlik ve yan etki agistndan MDA ve paratiroidek-
tomiyi kargtlasurmistir (66). pHPTIi 28 hastaya MDA, 28 hastaya da cerrahi yapilmistir.
MDA grubu ile cerrahi grubu arasinda altunci ayda kiir orant (PTH ve kalsiyum normalizas-
yonu) agisindan anlaml bir fark saptanmamugtir (%82.1'e karsin %89.3, p=0.705). MDA
uygulanan hastalarda cerrahi yapilanlara gore kan kayb1 daha az ve islem siiresi daha kisadir
(p<0.001). Yan etki ve komplikasyonlar iki grupta da benzer saptanmisur (MDA, cerrahi
sirastyla %21.4, %25 p=0.752).

En fazla sayida hastay1 iceren yukarida bahsedilen ¢ok merkezli ¢alismada (46) ve metaa-
nalizde (67) TA'nin pHPT icin etkili ve giivenli bir tedavi segenegi oldugu gosterilmistir.
MDA ve RFA, kiir oranlar1 agisindan benzer sonuglara sahiptir. MDA ve paratiroidektomi-
nin kargilagtrildig calismaya (66) gore de kiir oranlari ve komplikasyonlar benzer, MDAda
kan kayb: daha az islem siiresi daha kisadir. Bu biiyiik ¢alisma sonuglarina gore 0,6 cm'den
biiyiik paratiroid adenomlari i¢in termal ablasyonun cerrahiye alternatif olabilecegi sonucuna
ulagilabilir. Yine de halen, pHPT nin tedavisinde termal tedavilerin etkinlik ve giivenligini
belirleyecek daha fazla sayida hasta iceren uzun siireli takipli, randomize kontrollii prospektif
calismalara ihtiyag vardir. Ayrica TA ve cerrahiyi direk kargilagtiran caligmalara da ihtiya¢
vardir. Caligmalarin gogunda MDA degerlendirilmistir, RFA yapilan hasta sayist daha azdur,
LA ve YYOU tedavisi yapilan hastalarin sayisi ise cok daha azdur.

3.4. Termal Ablasyon Tedavilerinin Sekonder Hiperparatiroidide
Kullanimi

sHPT, son dénem bébrek yetmezliginin sik ve ciddi bir komplikasyonudur. Yitksek PTH dii-
zeyleri kalsiyum-fosfor metabolizmasini bozarak renal osteodistrofi, metastatik kalsifikasyon
ve norotoksisiteye yol agmakta; ilerleyen siirecte kardiyovaskiiler mortaliteyi ve tiim neden-
lere bagli 6ltiim riskini belirgin bicimde arttirir. Birincil tedavi farmakolojik olmakla birlikte,
pek ¢ok hasta zamanla ilag direncine bagli olarak otonom fonksiyonlu, yani refrakter sHPT
gelistirir.

Cerrahi rezeksiyon, refrakter sHPT icin geleneksel standart tedavidir ve ¢ogu hastada radikal
iyilesme saglar. Ancak uzun siireli diyaliz hastalarinda iskelet deformiteleri, kisa boyun yapst,
elektrolit bozukluklar: ve genel anestezi riskleri nedeniyle cerrahi morbidite ve komplikasyon
oranlart 6nemli 8l¢iide artar. Cerrah deneyimine bagimli olmak, kiiciik lezyonlarin gézden ka-
cirilma riski ve kalict hipoparatiroidi olasilig da cerrahi tedavinin kisitliliklari arasinda yer alir.

TA, son yillarda minimal invaziv, giivenli ve etkili bir alternatif olarak giderek artan klinik ka-
bul gérmektedir. TA'nin temel avantaji, paratiroid dokusunu cerrahi gibi tamamen ¢ikarmak
yerine US esliginde yerinde inaktive etmesi ve bdylece genis yapisiklik olusturmadan kalan ya
da yeni gelisen lezyonlara kolay tekrarlanan prosediir imkani tanimasidir. 2024 uluslararasi
uzman konsensiisiine gore TA, semptomatik sHPT"de konservatif tedaviye direngli, cerrahiyi
reddeden veya genel anestezi ve ameliyat riski tagtyan hastalara 6nerilir (74). Bunun yani sira,
kardiyopulmoner yetersizlik, agir kifoz ya da kisa boyun deformitesi, ektopik lezyon varligy,
bobrek nakli 6ykiisii veya post-paratiroidektomi persistan/rekiirren hastalik gibi durumlarda
da TA degerli bir segenek olarak 6ne cikar.
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Paratiroid karsinomu siiphesi tasiyan hastalarda TA, cerrahi i¢in mutlak kontrendikasyon
olmadig siirece dnerilmez. Mevcut klinik kanitlarin biiyiik boliimii gézlemsel kohort ¢a-
lismalarindan elde edilmekte olup, biiyiik 6l¢ekli randomize kontrollii caligmalar gereklidir.
Bununla birlikte, yayimlanan meta-analizler ve kohort verileri, TA'nin se¢ilmis hastalarda
uzun vadeli biyokimyasal etkinlik agisindan cerrahiyle karsilagurilabilir sonuglar verdigini
gostermekeedir (75-80).

2024 konsensiisit (74), TA endikasyonlarinda belirli kriterlerin bir arada bulunmasini sart
kosar. Hastanin yeterli diyaliz ve medikal tedaviye ragmen serum PTH diizeyinin 500 pg/
mL'nin {izerinde olmasi gerekir. Buna ek olarak, konservatif tedaviye yanitsiz refrakeer hi-
perkalsemi veya hiperfosfatemi varligi da aranan kosullar arasindadir. Klinik olarak ilerleyici
yumusak doku veya medial arter kalsifikasyonu, agir kemik agrisi, osteoporoz, patolojik kirik,
agir miyalji, kaginti, agir anemi ya da eritropoetin direncinden en az birinin gériilmesi gerekir.

Gériintiileme kriterleri de énemlidir. USde en az bir tane 0.6 cmiden biiyiik benign grii-
niimde HPT siiphesi olan lezyonun olmasi gerekir; bu boyut esiginin alunda kalan lezyonlar,
US esliginde giivenli ve etkin hedefleme acisindan teknik giigliik tasidigindan endikasyon digt
kabul edilir (81). MIBI sintigrafisinde erken ve ge¢ fazlarda radyoaktivite konsantrasyonu-
nun saptanmas! ya da negatif sintigrafi ile birlikee tipik US gériintiimiiniin bulunmasi, tani
ve tedavi planlamasini destekler. US'de giivenli bir ponksiyon yolunun planlanabilmesi de
endikasyon i¢in zorunlu bir 6n kosuldur.

Bozulmus mental durum veya biling degisikligi nedeniyle isbirligi yapilamayan hastalar TA
icin uygun degildir. Antikoagiilan tedavinin yeterli siire kesilemedigi veya agir pihtilagma
bozuklugunun bulundugu durumlar da kontrendikasyon olusturur. Agir kardiyopulmoner
yetersizlik nedeniyle hastanin supin pozisyona alinamamast islemi engelleyen bir fakedrdiir.
Malignite 6zellikleri gosteren lezyonlar, yani ¢ap1 3 cm'yi asan, hizli biiytiyen, diizensiz gekilli,
kesintili kapsiillii, sinir invazyonu olan ya da anormal biiytikliikte periferik lenf nodlariyla
birlikte seyreden lezyonlar da TA agisindan kontrendike kabul edilir. Eszamanli tiroid kanseri
veya boyunda bagka bir malign neoplazinin varlig1 da islemin yapilmasina engeldir.

TA etkinligi, klasik cerrahi bagari olciitlerinden farkli bir bicimde degetlendirilir; zira TA
paratiroid dokusunu ¢ikarmak yerine yerinde inaktive eder. 2024 konsensiisii bu dogrultuda
ti¢ sonug kategorisi tanimlar (74). Hedef lezyonun goriintilemede tam inaktivasyonunun
dogrulandigy, ablasyondan 3 giin sonra PTH'nin %80 veya daha fazla azaldigi, kalsiyum ve
fosfor degerlerinin normale déndiigii ve klinik semptomlarin belirgin bicimde iyilestigi ya da
kayboldugu tablo etkili olarak nitelendirilir. Lezyonun inaktive edildigi, ancak PTH diisiisii-
niin %50-80 oldugu, kalsiyum-fosfor metabolizmasinin iyilestigi ve semptomlarin belirgin
azaldig1 tablo kismen etkili olarak tanimlanir. Lezyonun aktif ya da yetersiz inaktive oldugu-
nun goriintiilemede dogrulandigi, PTH'nin %50°den az diistiigii ve klinik tabloda anlamli
iyilesme olmadigt durumlar ise gegersiz olarak degerlendirilir.

DPersistan veya rekiirren hastalik; timus ya da tirotimik ligaman, retrodzofageal bélge, intrati-
roid veya mandibular yerlesimli rezidii ve ektopik lezyonlardan kaynaklanabilir. US rehberli-
ginde goriintiilenebilen ektopik lezyonlar i¢in secilmis vakalarda TA denenebilir; ancak karo-
tis kilifina yakin lezyonlarda Horner sendromu gibi nérovaskiiler komplikasyon riskinin goz
oniinde bulundurulmasi ve hidrodireksiyon planlamasinin iyi yapilmasi biiyitk 6nem tasur.
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3.5. Termal Ablasyon Tedavilerinin Komplikasyonlari

3.5.1. Primer Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar

pHPT 'nin TA’sina iligkin calismalarda, %4.2-%38 degisen bir oranda gecici ses kisikligs ra-
por edilmistir (46, 48, 60, 63, 67). Bu oran, paratiroidektomiler (%3.9) ve tiroid nodiilleri-
nin termal ablasyonu icin bildirilenden (%1.5) daha yiiksektir (82, 83). Bununla birlikee, ti-
roidektomi veya paratiroidektomide kalict RLN hasari insidansi ile kargilastirildiginda, kalict
sinir felcine bagli ses kisikligt orani daha diisiiktiir (%0.8'e karst %3.9) (66). Bunun nedeni
paratiroid bezlerinin anatomik bélgelerine baglanabilir. Bazi paratiroid nodiilleri, termal ha-
sara yatkin olan RLN'ye ¢ok yakindir. Iyi bir hidrodiseksiyon uygulamasi, RLN'ye termal
hasari etkili bir sekilde azaltabilir.

Wei ve ark. caligmasinda minér komplikasyon olarak islem sirasinda agriya hastalarin
%16.4’tinde rastlamustir ve islem durdurulunca agri gegmistir (48). Islemden 1-3 giin son-
ra gegen Oksiiriik hastalarin %3’tinde, kalsiyum replasmaniyla hizlica diizelen elde uyusma
hastalarin %17.9’unda, hipokalsemi %3’iinde gériilmiistiir. Bagka bir ¢alismada subkutan
odem (%0), igne giris yeri kanamasi (%2.4) ve gegici hipokalsemi (%1.2) goriilmiistiir (67).
Subkutan 6dem 1-4 haftada iyilesir (63). Igne giris yerinde kanama ve gegici hipokalsemi,
basi uygulanarak ve kalsiyum replasmaniyla tedavi edilir (65, 66). Bu komplikasyonlar hasta-
ne yatigini uzatmayan, hafiflermek icin sadece medikal tedavi gerektiren durumlardir.

3.5.2. Sekonder Hiperparatiroidi Tedavisindeki Komplikasyonlar

2024 konsensiisii kapsamindaki sistematik literatiir taramasinda toplam 1.963 hasta iizerinde
gergeklestirilen TA prosediirlerine ait komplikasyon verileri derlenmigtir (74). Bu genis seride
kalict ses kisikligr %0.7, gecici ses kisikligi %5.8, yutma giicliigii veya dksiiritk % 1.9, hema-
tom %0.8, Horner sendromu % 0.1, kalict hipoparatiroidi %0.8, tiim hipokalsemi %21.2,
agir hipokalsemi %14.1 ve ates %0.6 oraninda bildirilmigtir. Baglica komplikasyonlar sinir
hasar1 ve hematomdur; sinir hasart insidanst %4.2-9.2 olup bu oran operatér deneyimiyle
yakindan iligkilidir.

RLN, iist laringeal sinir ve servikal sempatik govde, anatomik yakinliklari nedeniyle risk
altindaki yapilardir. Islem sirasinda ses kisikligi ve vokal kord hareketinin US takibi zorunlu-
dur. Tek tarafli ablasyon sonrasinda RLN hasarindan siiphelenildiginde kars: taraf ablasyonu,
sinir fonksiyonu iyilesene kadar ertelenmelidir; bu yaklagim bilateral sinir hasarini 6nlemek
agisindan kritik dneme sahiptir. RLN boyunca hidrodireksiyon sirasinda lokal anestezik kul-
lanilmasi, islem esnasinda sinir termal hasarinin erken tespitini giiclestireceginden 6nerilmez.
Ust paratiroid bezleri RLN'ye 6zellikle yakin oldugundan ve biiyiimiis bezler siniri yukart
kaldirabildiginden, periparatiroid fasiyal araliga hidrodiseksiyon yapilmasi bu riskin azalul-
masinda etkili olur.

Hipokalsemi, TA'nin en sik goriilen ve klinik agidan en kritik komplikasyonudur. Klinik
tablo hipotansiyon, uyusma, konviilsiyon, dispne ve nébetten; agir vakalarda kardiyak ar-
rest veya ani 6liime kadar uzanabilir. Coklu lezyon ablasyonu yapilan veya islem sonrasinda
PTH'de ani diisiis saptanan hastalarda yakin takip gerekir. Agir hipokalsemi i¢in tanimlanan
risk fakedrleri arasinda yiiksek preoperatif PTH diizeyi, hizli PTH diisiisii, coklu sHPT lezyo-
nu, diisiik preoperatif serum kalsiyumu, kaginti olmamast, erkek cinsiyet ve geng yas yer alir
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(84). Bu parametreleri iceren prediktif modeller, yiiksek riskli hastalarin 6nceden belirlenme-
sine ve dnleyici 6nlemlerin alinmasina olanak tanir. Asamali ablasyon stratejisi veya yogun
kalsiyum izlemi bireysel risk degerlendirmesine gore planlanmalidir.

Agr, lokal 6dem ve uyusma sikca kargilagilan ancak ¢ogunlukla ek tedavi gerektirmeyen yan
etkilerdir. Karotis kilifina yakin lezyonlarin ablasyonunda Horner sendromu geligebilecegi
unutulmamals; bu nedenle ektopik yerlesimli lezyonlarda ¢evre norovaskiiler yapilarin korun-
masina yonelik islem 6ncesi planlama biiyiik nem tagir. Genel olarak komplikasyon oranlar:
operator deneyimiyle ters orantili oldugundan, yillik en az 30 ablasyon prosediirii gergekles-
tiren deneyimli merkezlerde islem yapilmasi tavsiye edilir (74).

TEMD Onerileri

=  Semptomatik nonfonksiyone paratiroid kistlerinin birinci basamak tedavisi basit
aspirasyondur (Kanit diizeyi: Dusuk).

=  Aspirasyona ragmen tekrar eden basit kistlerde alkol ablasyonu (AA) etkin ve
guvenlidir (Kanit duizeyi: Dusuk).

= Kistik nodullerden farkl olarak, paratiroid kistlerinin hassas yapilara yakinligi
nedeniyle AA yapilirken alkoliin kist disina sizmamasi icin daha dikkatli olunmaldir
(Kanit diizeyi: Dusuk).

= AA primer ve sekonder hiperparatiroidi tedavisinde, cerrahi tedavilere gére
etkinliginin disiik olmasi, komplikasyon riskinin ytiksek olmasi ve sonraki cerrahiyi
zorlastirmasi sebebiyle 6nerilmez (Kanit diizeyi: Orta).

= intratiroidal yerlesimli paratiroid adenomlarinda termal ablasyon, lobektomiye
alternatif bir tedavi secenegi olarak dnerilebilir (Kanit diizeyi: Dustik).

= Cerrahiyi kabul etmeyen ya da komorbid durumlari sebebiyle cerrahi riski yiiksek
olan primer hiperparatiroidili hastalarda, deneyimli bir operator varliginda ve
olasi komplikasyonlar kabul edildiginde, RFA ya da MDA tedavi secenegi olarak
dislinulebilir (Kanit diizeyi: Orta).

= Sekonder hiperparatiroidide ve multiglandiiler primer hiperparatiroidide termal
ablasyon, semptomatik hastalarda konservatif tedaviye diren¢ gelismesi durumunda
ya da cerrahi icin uygun olmayan olgularda tercih edilebilir bir tedavi secenegi olarak
degerlendirilebilir. Bununla birlikte multiglandiiler hastalikta tim bezlerin eksiksiz
ablasyonu teknik agidan gtictiir; bu nedenle persistan veya rekiirren hastalik riski,
tek bezin tutuldugu olgulara kiyasla belirgin bicimde daha ytiksektir. Hastalarin bu
olasilik hakkinda 6nceden bilgilendirilmesi ve uzun vadeli izlem planinin buna gére
diizenlenmesi gerekir (Kanit diizeyi: Orta).
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