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OzZET

Tiroit bezi nodillerinin sitolojik tanisinda ince igne
aspirasyon biyopsisi ¢cogunlukla ilk basamak islemdir. Bu
sikga yapilan islemin dogru yorumlanmasi 6nemlidir. Bir
tiroit ince igne aspirasyon biyopsisi raporunda
sitopatologun anlatmak istedigi hastalik ile ayni raporu
okuyan klinisyenin anladigl hastalik ayni olmak zorundadir.
Bunu saglamak igin gesitli komitelerin algoritmalari mevcut-
tur. Bu makalede daha cok sitopatolog-klinisyen iletisimi
kolaylastiracak kavramlar ve 6zellikle de ‘Bethesda Rapor-
lama Sistemi’ Gizerinde durulmustur.
Anahtar Kelimeler: Tiroit nodil(;
sitopatolog-klinisyen iletisimi.

ince igne biyopsisi;

GiRiS

Tiroit bezi endokrin bezler iginde en buyugul ve ylzey-
sel yerlesimli oldugu icin kolaylkla muayene edilip
biyopsi alinabilen bir endokrin organdir (1). Ulkemiz
ozellikle Karadeniz kiyilari gibi endemik guatr bolgele-
rine sahiptir (2). Tiroit nodulleri endemik guatr bolge-
lerinde toplumun % 25’inden fazlasinda, endemik
olmayan bdlgelerde ise toplumun % 4-7’sinde gérilur
(3- 5). Tiroit nodullerinin blyik bir kismi iyi huyludur
ve bu nodillerin ayiriminda 6ykd, fizik muayene, tiroit
hormon ve antikorlari ile radyolojik tetkikler ameliyat
oncesi olarak tek baslarina yetersizdir. Bu makaledeki
temel amag tiroit nodillerindeki cerrahi secenekleri
tartismak degil, ince igne biyopsisini dogru yorumla-
mak ve sitopatolog-klinisyen iletisimine katki sunmak-
tir.

Tiroit ince igne aspirasyon biyopsisi (iIAB) ilk kez
Martin ve Ellis tarafindan 1930 yilinda Amerika’dan
bildirilmistir (6). 1950’li yillarda ise basta isve¢ olmak
tizere iskandinav (lkelerinde yaygin olarak kullanil-
maya baslanmistir (7). Son 20 yilda tium dlnyada
yaygin olarak kullanilabilir hale gelmistir (6). Pek ¢ok
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ABSTRACT

Fine needle aspiration biopsy is generally first step for the
cytological diagnoses of thyroid nodules. Evaluation of this
commonly used procedure accurately is important. For a
thyroid fine needle aspiration biopsy report; the disease
that cytopathologists means should be the same as the
disease clinician understands. For this purpose there are
some algorithms prepared by some committees. This article
focused on concepts facilitating the cytopathologists-
clinician communication and especially ‘Bethesda System
For Reporting Thyroid Cytopathology’.

Keywords: Thyroid nodule; fine needle biopsy; cytopatolog-
clinician communication.

bilimsel makalede tiroit hastaliklarinin tanisinda tiroit
iIAB’nin yeri vurgulanmistir. ‘SAFE metod’ ; Simple:
Basit; Accurate: Dogru; Fast: Hizli; Economic: Ucuz
olarak bilinmektedir. Giiniimiizde tiroid {IAB’nin te-
mel amaci cerrahi girisim gerektiren ve gerektirmeyen
tiroit nodillerini ayirmak, bodylece 6nemli komplikas-
yonlari olan maliyeti yilksek tiroidektomilerin
endikayonlarini dogru koymaktir (6, 7).

Ulusal Kanser Enstitii’st (NCI; National Cancer
Instutite) 2006 yilinda “bilimsel verileri derlemek,
deneyimleri paylasmak, multidisipliner bir bakis sag-
lamak, ortak bir yaklasim olusturmak, egitim sireci
baslatmak ve bilginin tip ¢alisanlari ve halk arasinda
dagilimini saglamak” misyonuyla yola c¢ikmistir ve
glinimize kadar sliren ve slirmekte olan tartisma ve
bilgi paylasimlarina ev sahipligi yapmaktadir (8- 10).

2008 de yayimlanan sonug raporunda tartismalar
8 alt komite ile 6zetlenmistir.

1- Endikasyonlar
2-Egitim ve ehliyet
3-Teknik

4-Terminoloji ve morfolojik kriterler
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5-Ek testler

6-Tiroit lIAB sonrasi izlem, klinik yaklagim
7-Yayinlar

8-Website Atlas

Tiroit iiAB Endikasyonlari

Tiroit Ultrasonografi (USG), Tomografi (CT) veya MR
(Magnetik Rezonans) gibi goriintiilemelerde tespit
edilen insidentalomalar detayh sonografik degerlen-
dirme sonrasi, FDG-PET ile fokal tutulum gosteren
tim lezyonlara, sestamibi taramasinda gorilen tim
sicak nodillere, sonografik olarak stupheli 6zellik gos-
teren her nodiile,1-1,5cm den biiyiik lezyonlara ; iiAB
yapilmalidir (11).

Cesitli profesyonel topluluklarin iiAB
endikasyonlari Tablo I'de 6zetlenmistir.

Tablo I: Cesitli profesyonel topluluklarin énerdigi TiiAB icin endikasyon kriterleri (11).

ATA** AACE* SRU**
<10mm <10mm <10mm
Klinik olarak risk Klinik olarak risk Klinik olarak risk <10mm
faktorleri mevcutsa faktorleri mevcutsa faktoérleri mevcutsa TIIAB tavsiye edilmiyor

ya da USG bulgulari ya da USG bulgular

malignite lehine ise supheliise
5-10mm USG bulgular >10mm
supheli Mikrokalsifikasyon  igeren
ise nodiillere

TiiAB

>10-20mm nodiillerin >15mm
¢oguna. Eger Kaba kalsifikasyon igeren
USG bulgulari benign solid
ise ertelenebilir. nodiilse TiiAB
>20mm >10-15mm >10mm >20mm
Tiimiine TiIAB Tiimiine TiiAB Timiine TiiAB Mikst  (solid wve  kistik

komponent igeren) nodiiller
ile duvarinda solid alan
iceren kistik nodiillere TiiAB

ACT : Academy of Clinical Thyroidologists, ATA: American Thyroid Association, AACE: American Association of
Clinical Endocrinologists, SRU: Society of Radiologists in Ultrasound, *Maksimum yada ortalama nodil boyutu
belirlenmemis, **Nodiliin maksimum ¢api dikkate alinmistir.

Egitim ve Ehliyet

ilAB’de en &nemli tanisal problem yetersiz materyal
dolayisiyladir. Bundan dolayi érnek almada ve hazir-
lamada yeterli bir egitimin gerekliligi vurgulanmakta-
dir. Calismalar ayni kisi tarafindan alinan, hazirlanan
ve raporlanan tiroit {iAB’lerin sonuglarinin daha iyi
oldugunu goéstermektedir. Egitimli ellerde yapilmis bir
iIAB’nin deneyimli bir sitopatolog tarafindan rapor-
lanmasi idealdir (11).
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Teknik

27-25 gauge igneler agri ve kanamaya sebep olmaya-
cak kadar kiguk, 6rnek alacak kadar da genistirler.
Daha genis caph igneler (22-23 gauge) genellikle
vizkdz kolloid kist iceren nodillerde drenaj amacgh
kullanilabilir. Bazi klinisyenler tek basina siringali igne
kullaniyor olmasina ragmen literatlirde degisik teknik-
le ek aletler kullanilarak tanimlanmis metotlar da
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mevcuttur. Bu islem USG egliginde de kullanilabilir.
Lokal anestezi genellikle gerekmez (12). Rutin incele-
me ve ek testler icin optimal preperasyon; Kati ve yari
katt  materyal; Havada kurutulan  yaymalar
Romanowsky (Diff Quik, Wright-Geimsa, Wright bo-
yamalari), alkol tespitli olanlar Papanicolaou boyasi ile
boyanmalidir. Kist sivisi; sitosipin ile veya sivi bazli
inceleme yapilacaksa (Surepath, ThinPrep) preparat-
lari hazirlanmalidir. Kist sivisi fibrin veya kuglik doku
parcaciklari igeriyorsa hiicre blogu yapilabilir. incele-
me hemen yapilamiyorsa; materyal; sitosipin igin
saline sollisyonunda, hiicre blogu icin formolde, sivi
bazli inceleme igin sivi  bazh koleksiyonlarda
(Surepath, ThinPrep) toplanabilir. Solid ve kistik lez-
yonlarda 6rnegin yeterliligi; Yeterliligi etkileyici faktor-
ler; aspirasyonu yapanin tecriibesi, nodiliin yapisi
(boyutu, yerlesimi, kistik komponenti, fibrotik olusu
vb.) , ignenin capi, girisim sayisi, hastanin islemi tolere
edebilmesi ve yeterliligin kriterleridir.

Yeterlilikte minimum kriter “Her birinde en az 10
hicrenin oldugu 5-6 tirosit grubu” olmahdir (11).

Terminoloji ve Morfolojik Kriterler

iIAB tiroit nodili degerlendirilmesinde faydali bir
yontemdir. Esas amaci hastalik yonetiminde rasyonel

bir yaklasim saglamak, cerrahi gerekliligini ve dogru
cerrahi ydntemi tespit etmektir. Halen tiroit iiAB
raporlamasinda standartlar mevcut degildir. Cesitli
otorler, kisisel/kurumsal deneyimler i1siginda ve bazi
klinik  organizasyonlar  (Papanicolaou  Society,
American Thyroid Association, American Association
of Clinical Endocrinologist) tarafindan birkag siniflama
sistemi Onerilmistir (Tablo II). Son ¢alismalar patolog
ve klinisyenler arasinda tanisal terminoloji algisinda
uyumsuzluk oldugunu ortaya koymustur (11).

Birgok calisma Tiroit iIAB siniflamasi igin sirali sis-
tem sunmustur. Semalar temel olarak birgok tanisal
kategori icerir; benign, 6nemi belirlenemeyen lezyon
(atipi), follikliler neoplazm, stpheli, malign ve yetersiz
(optimal olmayan). Raporda malignite riskinin belir-
tilmesi ve bunun sozel olarak ifade edilebilmesine
olanak saglayan bir sistem optimal kabul edilebilir
(11) .Yukanda anlatilan nedenlerden dolayr NCI
(National Cancer Instutite) 2007 yilindaki toplantisin-
da yeni bir sirali sistem Onermistir. Son zamanlarda
“Bethesda Raporlama Sistemi” olarak adlandirilan bu
yeni sistemi kullanmaya baslamistir ve kullanimi yay-
ginlagsmaktadir.

Tablo II: Cesitli topluluklarin tiroit iiAB siniflama semalari.

‘Papanicolaou Society of Cytopathology
Task Force on Standards of Practice

1-Yetersiz/optimal diizeyde olmayan
2-Benign

1997'(13) 3-Atipik hiicre varligi
4-Malignite sliphesi
5-Malign

‘American Thyroid Association 1-Yetersiz

(2006)'(14) 2-Malign

3-Belirlenemeyen
Neoplazi siiphesi
Karsinom sliphesi
4-Benign

‘American Association of Clinical
Endocrinologist & Association Medici
Endocrinologi-2006’(15)

1-Benign

2-Malignite siiphesi
3-Follikiiler Neoplazi

4-Tanisal olmayan/USG stipheli

Bethesda Raporlama Sistemi

Bu sistem Tiroit i{{AB’leri raporlarken 6 kategori belir-
lemistir. Bu sistemin ana amaci Ozellikle klinisyenin
hastaligin benign/malign potansiyeli hakkinda yeterli

yorum yapabilmesidir. Ayrica ortak bir dil kullanihp,
patolog—klinisyen uyumsuzlugunu en aza indirmek
hedeflenmistir (11). Simdi bu 6 kategorinin bahsedile-
cektir.
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1-Benign

Bu grupta nodiiler/diffiiz guatr, kronik lenfositik tiroit,
hiperplastik/adenomatoid nodil gibi neoplastik ve
nonneoplastik lezyonlar bulunur. Bu hastalar klinik ve
periodik radyolojik muayene ile takip edilir.

2- Onemi Belirlenemeyen/Belirsiz Atipi

Bu heterojen bir grup olup benign ya da folikiler
neoplazi olarak siniflandiriimayan olgulardan olusur.
Bulgular benign olarak yorumlamak igin ikna edici
degildir. Selllarite ve yapisal atipi “follikler neoplazi”
ya da “malignite suphesi” yorumu igin de yeterli de-
gildir. Bazi olgular dusuk selilarite, kotu fiksasyon,
kanla értiilme gibi nedenlerden dolayi ve ayrica atipik
kist epitel varliginda bu gruba alinir. Malignite riskinin
% 5- 10 oldugu ifade edilmektedir. Bu gruptaki hasta-
lara tekrarlayan 1iAB ve klinik radyolojik korelasyon
gerekebilir. Bu opsiyonel kategorinin, tiroit iIAB rapor-
larinda en az sayida olmasi istenir.

3- Folikiiler Neoplazi/ Folikiiler Neoplazi Stiphesi

Malignite riski dislik veya intermedier gruptadir (%
20- 30). Bu kategori non-papiller folikiiler paternli
lezyonlar/neoplaziler,  Hurthle hicreli lezyon-
lar/neoplazileri igerir. Konu ile ilgili ¢alismalarin ¢o-
gunda, bu tir tani alan lezyonlarin ameliyat materyal-
lerinde, malignite bulma olasiliginin % 20’den fazla
oldugu ve bu oranin Hirthle hicreli lezyonlarda ve
nodil ¢api 3,5 cm veya daha biiylk olanlarda daha da
ylkseldigi belirtiimektedir. Bu kategori icin kullanilan
diger tanimlayici kavramlar;

Mikro-follikiiler proliferasyon/lezyon, Neoplazm
animsatici Follikiler lezyon. Hastalarin goguna bu tani
ile lobektomi/hemitiroidektomi uygulanir ve histopa-
tolojik inceleme ile lezyonu agiklayan kesin tani verilir
(adenomatoid nodil, adenom, karsinom vb).
‘Follikiiler neoplazi siphesi’ alternatif olarak dnerilen
ve kabul edilebilir farkli bir terimdir. Bu nodillerin
yaklasik % 25’i bir neoplazm olmadigi igin bu riski
aciklayici  bir  tanimlama  olarak  kullanilabilir.
Benign/malign tumorlerin her ikisini de kapsamakta-
dir; follikiler adenom/karsinom, Hurthle hiicreli ade-
nom/karsinom. Bu terminoloji ayni zamanda tiroit
sitolojisinin sinirlarini da belirlemektedir. Follikiler
karsinom tanisi ancak kapsuler ve/veya vaskiler
invazyonun gorilmesi ile verilebilir. Olgularin ancak %
20-30°u follikiiler karsinom, geriye kalanlarin ¢ogu
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follikiiler adenom veya selliiler adenomatoid nodiil-
dir. Olgularin az bir kismi ise papiller tiroit kanserinin
folikuler varyati olarak raporlanmaktadir.

4- Malignite Siiphesi

Bu olgularda operasyon sirasinda konsiltasyon
(frozen kesit veya intraoperatif sitoloji) dnerilmekte-
dir. Bu terim su durumlarda kullanilir;

Papiller karsinom siiphesi; bu gruptaki olgularin
cogunlugu (% 50-75) papiller karsinomun follikiler
varyanti olarak raporlanir.

Mediiller karsinom stiphesi; bu tani sitolojik taniy
onaylamak igin kalsitonin ile immun boyama uygula-
maya olanak verecek spesmenin olmadigi durumlarda
kullaniimalidir. Serum kalsitonin seviyesine bakilarak
tani desteklenmelidir.

Diger maligniteler igin stipheli;

Lenfoma siiphesi; Flow sitometri galisiimasi igin
yeniden aspirasyon yapilmasi onerilir. Metastatik/se-
konder tiroid timoriu siphesi; lezyona ait hiicrelerin
total nekrozu varhginda, anaplastik karsinomun akilda
tutulmalidir.

5-Malign

Malign tiroit lezyonlari sitolojik olarak su sekilde sinif-
lanir. Papiller karsinom ve alt tipleri, Mediller
karsinom, Anaplastik karsinom, Malign lenfoma, Kot
diferansiye karsinom ve Metastazlar. Malign lezyonla-
rin sitolojik bulgulari ayri bir makalenin konusu olabi-
lir. Ancak major ve mindr bulgularin kisa 6zeti Tablo
llI'de gosterilmistir. Tiroit 1IAB’si malign raporlanan
hastaya cerrahi 6nerilmelidir.

6- Tanisal olmayan:

Bu durumun birka¢ nedeni olabilir. Bunlardan en
onemlileri; biyopsinin dogru yerden yapilmamasi,
dogru teknikle alinmamasi, preprerat hazirlanirken
kurallara uyulmamasi gibi... Ancak burada en énemli
olan nokta tanisal olmayan sitoloji raporlarinin benign
hastalik lehine yorumlanmamasidir. Tanisal olmayan
bir sitoloji raporlu bir tiroid nodili hig islem yapil-
mamis gibi degerlendirilmeli yeniden ele alinmalidir.

Yukaridaki algoritma icerisinde ince igne sitolojisi
raporlanmis bir tiroit nodiliinde klinisyenin izleyecegi
diger basmaklar Sekil I'de 6zetlenmistir.
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Tablo IllI: Papiller tiroid karsinomunun tanisal sitolojik kriterleri.
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Major Diagnostik Kriterler

Minor Diagnostik Kriterler

e Genis,oval ve irregiiler niikleus ]
e Ekzantrik ve siklikla birden fazla sayida .

mikroniikleolus

Papiller yapilanma
Tek tabakali sinsityal gruplar
e Yogun skuamoid sitoplazma

e ince tozsu kromatin e Sakizimsi kolloid
e Longitudinal niikleer yariklanma e Psammom cisimcikler
e intraniikleer pstdoinkliizyon e  Multintkleer dev hiicreler

e  Histiositik hticreler
e Hucresel girdaplar

Tiroit [IAB Sonrasi Tani Kriterlerine Gére Yaklagim

Tanisal Olmayan

Kistik
nodiillerin
USGile
korelasyonu,
slipheli
alanlardan
USsG
esliginde 3
ay sonra
aspirasyon

Tekrarlayan

Benign Onemi Follikiiler Malignite Malign
Belirsiz Neoplazi Siiphesi
Stiphesi
Solid 3-5 yil 6-18 1-USG Miimkiinse )
nodiil ise aymf esliginde 3-6 Cerrahi intraoperatif Cerrahi
USG araliklarla ay konsiiltasyon Frozen ile
esliginde Klinik takip, iginde cerrahi
aspirasyon palpasyonla aspirasyon
tekrari tespiti zorsa tekrari
nodiil gap1 2f Tgk(arlayan
USG ile Tiroit [IAB
tespit edilir, sonucu
eger boyutta yine atipi yada
ve USG daha ileri ise
bulgularinda cerrahi
anlaml konsiiltasyon
degisim
Aspirasyon varsa USG
tekrari tanisal esliginde
degilse mutla-
ka

aspirasyon
tanisal
degilse aile
hikayesi
korelasyonu
ve yakin
klinik ve
USG takibi

Sekil I: Tiroid nodiillerinde TiiAB sonrasi tani kategorilerine gére yaklasim (12).

cerrahi
konsiiltasyon,
uyumlu hasta
ve nodiil<l cm
ise yakin
klinik

ve USG takibi
yapilabilir.
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Sonug

Tiroit nodiillerinin yayginligi ve tiroit iiAB’nin tan
degeri disunildugiinde, sitopatolog klinisyen isbirli-
ginin 6nemi agiktir. Yukarida bahsedilen tanilar dogru
kullantlip dogru anlasildig! takdirde hastalar tekrarla-
yan biyopsilerden kurtulacak, erken teshis edilecek ve
cerrahi tedavi gecikmeden yapilacak, bazen de gerek
siz cerrahi onlenilmis olacaktir. Sitopatolog-klinisyen
iletisimin belli algoritmalar kullanilarak yapilmasi bu
duruma katki saglamakla birlikte, hastayi takip eden
klinisyenin de patologa geri bildirimde bulunmasi
konunun gelismesi icin faydali olacaktir.
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