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OZET

Tiroid bezinin degerlendirilmesinde ilk yontem ayrintili fizik muayenedir. Tiroid sintigrafisi
fonksiyonel goriintiileme saglamaktadir. Tiroid bezi goriintiilemedehastaya herhangi bir
radyasyon vermeksizin uygulanan, morfolojik bilgi saglayan veyaygin olarak bulunan yontem
tiroid ultrasonografisidir (USG). Kesitsel goriintiileme yontemleri olan Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve ManyetikRezonans goriintileme (MR) yoOntemleri; tiroit goriintiilemede ilk
basvurulan yontemler degildir. Ancak tiroid kanserinde ve diger yontemlerle
ayrimlastirilamayan lezyonlarin ayirici tanisinda BT ve MR kullanilmaktadir. Bu yazida,
tiroid goriintiilemede sintigrafi, USG, BT ve MR’mendikasyonlar1 ile her bir yontemin

birbirine gore avantaj ve dezavantajlarini tartigtik.

Anahtar kelimeler: Tiroid sintigrafisi, Ultrasonografi, BT, MR

THE CORRELATIVE IMAGINGS OF THE THYROID GLAND
ABSTRACT

The first method of evaluation of the thyroid gland is a detailed physical examination.
Thyroid scintigraphy provides functional imaging. The thyroid ultrasound (USG) is widely
available. It was applied to the patient without any radiation, and provides morphological
information about the gland. Cross-sectional imaging techniques in thyroid is not the first

application of the method.

However, CT and MR are used in the differential diagnosis of thyroid cancer and other

lesions that can not be distinguished by other methods.

In this paper, in view of thyroid scintigraphy, ultrasound, CT and MRI indications together

with the advantages and disadvantages of each method were discussed.

KeyWords: Thyroid scintigraphy, Ultrasound, CT, MRI
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Giris

Tiroid bezi boyun orta hatta sternal ¢entigin hemen iistiinde, anterior boyun kaslarinin ardinda
ve trakeanin hemen Oniinde yer alir. Larinksin iki yaninda, tiroid kartilajina dogru uzanan iki
lateral lob, 2-4. trakeal halka hizasinda bu lateral loblar1 birlestiren isthmus ve tiroglossal
kanal kalintis1 olan, tiroid kartilajindan hiyoid kemige dogru uzanan piramidal lobdan olusur.
Tiroid bezinin degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli yontem fizik muayenedir. Bu bize bezin
biiytikliigii, sekli ve yerlesimi konusunda ayrintili bilgi saglar. Bu yolla yaklasik %5 oraninda
bezde nodiil varlig1 saptanabilir. Parmak uclari ile nazik¢e yapilan muayenede tiroid bezinin
sekli, ylizeyi degerlendirilir, drnegin sert ve lobiile ylizey varsa Hashimato tiroiditinin 6n
tanist konulabilir. Nodiiler yap1 varligi, kabaca glandin biiyiikligl, sicaklik artisi
degerlendirilir. Ayrica bu muayene esnasinda boyundaki lenf bezleri de degerlendirilmelidir.
Ciinkii tiroid kanserinde bazen ilk bulgu ele gelen lenf bezi olabilmektedir.

Hastadan alinan ayrintili klinik hikaye ve iyi bir fizik muayeneyi takiben tirodin
degerlendirilmesi amaciyla gesitli goriintilleme yontemlerinden faydalanilmaktadir. En sik
kullanilan ve yaygin olarak bulunan yontem ultrasonografidir (USG). Bu yontem morfolojik
bilgi saglarken, tiroid sintigrafisi ise fonksiyonel goriintiileme saglamaktadir. Kesitsel
goriintiileme yontemleri tiroid degerlendirmede ilk bagvurulan yontemler degildir. Her bir
yontem alt bagliklar halinde avantaj ve dezavantajlar1 ile endikasyonlar1 cergevesinde
degerlendirilmistir.

TIROID SINTIGRAFISI

Tiroid bezinde hormon fiiretimi i¢in iyot gereklidir. Tiroid sintigrafisi de bezin ne kadar iyot
yani radyoaktif madde aldigim1 gosterir (Resim 1). Tiroid sintigrafisinde kullanilan
radyofarmasdtikler (RF) ve oOzellikleri Tablo 1’de verilmistir. %¥MTc perteknetat ve iyot

k 99m

arasindaki en onemli far Tc’un tiroid folikiiler hiicrelerinde tutulmasi, iyotun ise tutuluma

ilave olarak organifiye olmasidir. Bu da her iki goriintiileme arasindaki farkli sonuca yol



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 1-23 Derleme

acabilir. Yani nodiilde yakalamadan ziyade organifikasyon kusuru varsa nodiil *™Tc
gorlintiillemede normal; iyot ile hipoaktif izlenir (1). En ideal RF 123D diir. Radyasyon dozu
diigiiktiir, oral uygulanir, dokuya 6zgiin tutuldugundan c¢ok iyi goriintii saglar; ancak pahalidir,
4-24 saatte sonug elde edilebilir, ancak halihazirda iilkemizde bulunmamaktadir. *™Tc ise
ucuz, her zaman bulunabilir ve goriintiilemenin 1 saatten az slirede sonug¢lanmasi ile
avantajlidir. Ancak rezoliisyonu daha diisiiktiir (1, 2). Her ii¢ Rf de tiroid, tiikiiriik bezleri ve
midede fizyolojik olarak gozlenilirler. Ayrica genitoliriner sistem ve gastrointestinal

sistemden atilima ugradiklarindan bu bolgelerde de fizyolojik olarak izlenirler.

SAG LOB - ISTHMUS- SOL LOB SAG LOB-ISTHMUS-SOL LOB

Resim 1. Normal tiroid sintigrafisi (A) **' ve (B) ®™Tc perteknetat ile .

Tiroid sintigrafisinin endikasyonlari (3):

1- Nodiiler veya biiylimiis tiroid bezini degerlendirme, nodiillerin fonksiyonlarim
degerlendirme (Resim 2, Resim 3).

2- Hipertiroidide tiroid bezini fonksiyonel olarak goriintiilleme ve bu yolla ayirici tani
saglama (diffiiz /nodiiler, toksik guatr, tiroidit, eksojen hormon kullaniminin ayrimzi)
(Resim 4, Resim 5).

3- Pediatrik tiroid disfonksiyonlarin1 degerlendirme (2, 4): Konjenital hipotiroidism, en

stk tiroid disgenezisinden (Ektopi, hipoplazi, atirozis) kaynaklanir. Konjenital
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hipotiroidi gegici veya kalici olabilir. Bu nedenle tiroid bezinin varliginin
gorilintiillenmesi tedavi planlama agisindan biiyiik 6nem tasir.

4- Ektopik doku ve mediastinal kitlelerin tiroide ait olup olmadigini degerlendirmede,

5- Agenezi, hemiagenezi.

6- Cerrahi sonrasi bakiye dokuyu degerlendirme (Resim 6).

7- Tiroidit tan1 ve takibi.

Tablo 1: Tiroid sintigrafisinde kullanilan radyofarmosétikler

PmTe BT 123
Tutulum Tiroid hiicrelerinde Tiroid hiicrelerinde yakalanir ve organifiye
mekanizmasi yakalanir edilirler
Fiziksel yart 6miir 6 saat 8.1 giin 13.2 saat
Enerjisi 140 keV 364 keV 159 keV
Doz 2-10mCi / IV 0.005 mCi /PO 0.1-0.4 mCi /PO
1-3mCi /PO 1-10 mCi / PO
30-300 mCi / PO
Goriintiileme Tiroid ve tiim viicut Uptake Tiroid
Tum viicut tarama Tim vicut
Tedavi dozu
Cekim zamant 20. dk 24 saat 4. saat (ilave 24. Saat-
tercihe bagli)
Uretim yolu Molibden 99 Reaktdr iiriinii Siklotron iiriinii
jeneratorii

Bozunum Izomerik gegis B bozunum e yakalama
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B
SAG LOB
SOL LOB

» <-

i

Resim 2: Hiperaktif nodiillere 6rnekler (A) ve (B) Sol lobda hiperaktif nodiil ve bu nodiile
bagh olarak tirodin diger kisimlar1 suprese, (C) Tiroid sag iist, alt ve sol iist, orta ve altta 5
adet hiperaktif nodiil, (D) Sag lob iistte nodiil mevcut, ancak bu hiperaktif nodiile bagli

tirodin diger kisimlar1 suprese degil, (E) isthmusta hiperaktif nodiil.

Ay o

Resim 3. Hipoaktif/nonfonksiyone nodiillere 6rnekler (A) ve (B) sag lobu tamamina yakinini

kaplayan hipoaktif/nonfonksiyone nodiiller, (C) Sag ve solda hipoaktif/nonfonksiyone

nodiller
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A B %

v

Resim 4. (A) ve (B) Hipertiroidide piramidal lobun izlenmesi (oklar)

=

Resim 5. Hipertiroidide tiim bezde artmis aktivite tutulum 6rnegi; tiikiiriik bezleri az diizeyde

aktivite tutmaktadir (Ok jugulumda markera ait aktivite).

Resim 6. Sag lob ve isthmusu opere multinodiiler guatr hastasi. Soldaki nodiiller normoaktif

olarak izleniyor.
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Hasta hazirligi (3): Hamilelerde kontrendikedir, mutlak sorgulanmalidir. Emziren kisilerde
kullanilan RF’ye gore emzirmeye ara verilir. Kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir.
Goriintiilemeyi etkileyebileceginden tiroid hormonu 4-6 hafta; antitiroid ilaglar 3-5 giin
onceden kesilmelidir. Iyotlu radyofarmosotiklerde ¢ekim oOncesi diisiik iyot diyeti
uygulanmalidir. Uygulama yapilmis ise, iyotlu kontrast madde ile ¢ekimden ancak 4-6 hafta
sonra sintigrafik goriintiileme uygulanabilir. Ayrica, emilimin etkilenmemesi icin hasta
radyoiyot alimindan 3-4 saat once ve 1 saat sonrasina dek kati gida yememelidir. Bu siiregte
su icilebilir. Onemli bir husus da sintigrafik goriintiilemenin tercihen tiroid ince igne
aspirasyon biyopsisinden (TIIAB) énce yapilmasinin gerekliligidir. Uygulama yapilmissa, 1-2
hafta doku iyilesmesi acisindan beklenmelidir.
Yorum yapilirken hastanin hikdyesi, fizik muayenesi, laboratuar bulgular1 ve diger
goriintiileme yontemleri ile edinilen bulgular mutlak g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Sintigrafik goriiniime gére yorum (5):
1- Tiim bezde artmis RF tutulumu:
¢  Kan sonuglar Hipertiroidik ise=>Graves hastaligi
¢  Hipotiroidik ise > Endemik guatr, Hashimato tiroiditi, Dishormonogenezis
2- Tiim bezde azalmis RF tutulumu:
¢  Hipotiroidik ise >Cerrahi sonrasi, **'I ablasyonu sonrasi, Hashimato tiroiditi
¢ Otiroid ise >1Iyot diyetine uyulmamasi, iyotlu kontrast kullanimi, ilag tedavisi
(amiodaron, antitiroid-propiltiourasil ve tiroid hormon kullanimi)
¢  Hipertiroidik ise = Tiroidit, tirotoksikozis factitia
3- Heterojen RF tutulumu
. Hiper/Otiroid ise = Toksik/nontoksik multinodiiler guatr
4- Fokal artmig RF tutulumu:

¢  Otiroid/Hipertiroidik ise > Toksik adenom (**"Tc->Sicak nodiil - hiperaktif)
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5-

Fokal azalmis RF tutulumu:
¢  Otiroid/Hipertiroidik ise > Toksik adenom (***1->Soguk nodiil - hipoaktif)

¢  Otiroid ise > Kistik nodiil, lokal tiroidit, abse

Sintigrafide tiroid disi aktivite tutulumlari:

1-

Ozefagus (Resim 7): Tiikiiriik bezi ile atilan aktivitenin yansimasidir ve yanlslikla
ektopik tiroid dokusu olarak yorumlanabilir. Hastaya su icirilerek goriintiileme
tekrarlandiginda gbzden kaybolur.

Ektopik tiroid dokusu: Embiryolojik olarak tiroid bezinin gelisim yeri olan dil
kokiinden mediastene dek yerlesim izlenebilir. Tiroid cerrahisi sonrasi ektopik doku
daha belirgin hale gelir.

Tiroglossal kanal Kkisti: Sintigrafik olarak RF tutulumu izlenmez, ¢iinkii iginde
folikiiler hiicre igermez. Cerrahi acgisindan fonksiyonel doku olup olmadiginm
degerlendirmede 6nem tasir.

Substernal guatr (Resim 8): Akciger grafisi ve BT esnasinda rastlantisal olarak
bulunabilecegi gibi direkt olarak ilk muayenede de tespit edilir. Genelde hastalarin

yast ileridir. Daha 1yi goriintiileme sagladigindan iyotlu RF tercih edilmelidir.

. #
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Resim 7. (A) su igmeden Once 6zefagusun izlenmesi ve (B) su ictikten sonra 6zefagusun

kaybolmasi.

jugulum

Resim 8. Retrosternal uzanim sergileyen tiroid bezi.

10



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 1-23 Derleme

Pediatrik vakalarda tiroid sintigrafinin sonucu 3 sekilde olabilir:
1- Tiroid bezi izlenmez: Nedenleri; (i) Tiroid agenezisi (en sik), (ii) annedeki antikorlara
bagl ge¢ici hipotiroidism, (iii) hafif dishormonogenesis
2- Ektopik tiroid bezi
3- Normal sintigrafik goriiniim: Yanlis kan sonucuna ait olabilir, hormon o6l¢iimii
tekrarlanmalidir.
Tiroid hastaliklarinda kullanilan alternatif niikleer tip goriintileme yontemleri ve

endikasyonlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Tiroid goriintiillemede kullanilan alternatif radyofarmosétikler

Radyofarmosotik Endikasyonlari
#
™Tc-MIBI

Tiroid nodiilleri

Tiroid kanseri

Mediiller Tiroid kanseri
2017 Tiroid nodiilleri

Tiroid kanseri

Mediiller Tiroid kanseri

M Tc-DMSA Mediiller Tiroid kanseri
*"Ga Lenfoma
1Z1.MIBG Mediiller Tiroid kanseri tan1 ve tedavi
n-Octreotid Mediiller Tiroid kanseri
Lenfoma
Hurtle hiicreli kanser
BEDG Tiroid kanseri

Mediiller Tiroid kanseri
Hurtle hiicreli kanser
®Ga DOTATE Mediiller Tiroid kanseri

Flor-18-isaretli flor deoksi glukoz (**F-FDG) ile PET goriintiileme; tiroid goriintiilemede
primer yontem degildir. Baska bir nedenle (6rn akciger kanserli hasta) PET goriintiileme
yapilan hastalarda rastlantisal olarak RF tutan tiroid nodiilii tespit edilebilir. Bunlar %50
olasilikla maligndir. Bu nodiillerin USG esliginde TIIAB yapilmas: gerekmektedir. BE-FDG-

PET’in tiroid hastaliklar1 i¢inde esas rolii tiroid kanserli hastalardir. Postoperatif tiroid kanser

11
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131 tiim

hastalarinda anatomik yapidaki degisiklikler nedeniyle USG ile takip zordur. Ayrica
viicut goriintiileme negatif ve tiroglobulin degeri yiliksek hastalarda BEFDG-PET
goriintiileme %75 hassasiyete sahiptir. Ancak PET goriintiilemede artmis glukoz kullanimi
olan fakir diferansiye tiimoérlerde ¢ok yiiksek tutulum olacagindan; bu hastalarin agresif
biyolojik yapidaki tlimorii nedeniyle prognozunun da kotii olacagi (3-4 yil takipte mortalite
~%50) akilda tutulmalidir.

TIROID ULTRASONOGRAFISI (USG)

Ultrason boyun yapilarinda yiiksek frekansta ses dalgalarmin olusturdugu ‘“eko
goriintiilerini” saglayan basit ve kolay uygulanabilir yontemdir. Tiroid bezinin ayrintili
goriintiilenmesi, nodiillerin degerlendirilmesi ve boyutlarinin 6lglimiinii saglar (Resim 9).
Kullanilan problar 7.5-10 MHz degerinde olup; 2-3 mm boyutundaki kiiglik lezyonlarin dahi
goriintiilenmesine izin verir. Ayrica USG esliginde TiIAB’ne de olanak saglar. Bdylece

sadece palpasyon yoluyla yapilan biyopsilerle karsilastirildiginda USG esliginde yapilan

TIIAB ile tanisal dogruluk artar ve yetersiz sonug olasiligi azalir (6).

60

9094 1894 2985 2133 672 :
DisKmmy a0 R Ratio_1.63__ Vol(ml) 4.16

Resim 9. USG ile tiroid bezinin normal sagital kesiti

12
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Tiroid USG Nasil uygulanwr?

Ozel bir hazirlik gerektirmez. Hasta sirt iistii pozisyonda yatirilir, iki kiirek kemiginin

arasma gelecek sekilde kum torbasi yerlestirilir. Boylece bas hiperekstansiyona getirilir. Bu

sekilde yatmasi problem olan hastalarda oturur pozisyonda bas hiperekstansiyonda

gorilintiilleme yapilabilir. Bu pozisyonda tiroid bez alt uglar, 6zellikle kisa boyunlu hastalarda,

daha kolay ayrimlasir. Cihazin probunun hava ile temasini kesmek i¢in hastanin boyun

bolgesine jel stiriilerek goriintiilleme yapilir.

Neler degerlendirilir?

1- Bezin ekojenitesi: Normalde tiroid bezi homojen ekojenitede olmalidir ve bu ekojenite
cevre kaslardan daha fazladir (Resim 10). Bezin ylizeyi yumusaktir ve tiistteki ince
kapsiille komsu yapilardan ayrilir. Ancak cerrahi sonrasi ilk ay i¢cinde USG yapilirsa
yanlis sonuglar edinilir. Bu dénemde yumusak dokularda 6dem, inflamasyon ve lenf
bezlerinde sislik nedeniyle yapilarin ekojenitesi heterojendir. Bu nedenle cerrahiden
en az 3 ay sonra USG yapilmasi tercih edilmelidir.

2- Loblarin, isthmusun biiyiikligii.

3- Nodiil var m1? Varsa yapist nasil (kistik /solid/ miks) ve biiylikiigli ne kadar? (Resim
11-14)

4- Nodiilde malignite diislindiiren kriterler var m1? (Tablo 3)

5- Nodiil nedeniyle takip edilen/tedavi edilen hastalarda nodiil biiyiikliigiiniin takibi.

6- Konjenital hipotiroidi tanisinda USG noninvaziv yontemdir. Ancak ektopik doku
tespitinde tek basina faydali degildir; ideal yontem olan sintigrafi ile korele edilmesi
gerekmektedir (7).

Neler degerlendirilemez? Trakea arkasi, klavikula arkasi ve toraks uzanimli yapilar
degerlendirilemez.

13
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1 65

Inv.l(n:llv:} Ratio 0.70 Vol(ml)

(M1

Resim 11. Sag lobu tama yakin kaplayan nodiil (oklar)

T ey A T T WY~y Ty P, TS e Y

-~

Resim 12. Sag lob alt karotis komsulugunda etrafi hiperekojen kendisi hipoekoik nodiil (ok)

14



Resim 13. (A) Tiroid sol lob ortada i¢inde solid komponent igeren kistik nodiil, (B) Sol lob alt
polde semisolid nodiil, (C) Etrafi hipoekoik halolu normoekoik nodiil

Marker —2

Resim 14. (A) Sol lob isthmus bileskesinde semisolid nodiil, (B) Ayni hastanin %mTe
perteknetat ile sintigrafisi, Nodiiller hafif hipoaktif; radyofarmosétik tutulumu hafif heterojen

olarak izlenmistir (Jugulumda markera ait aktivite).

Tablo 3: USG’de Tiroid nodullerinin 6zellikleri

Malignite bulgular Benign bulgular
Mikrokalsifikasyon Makrokalsifikasyon

Diizensiz kenar Yumurta kabugu kalsifikasyon
Artmis kan akimi Stingerimsi goriiniim

Hipoekojenite Kistik nodiiller

Halo kayb1 Hiperekoik alanlar (Fokal Tiroidit?)

Transvers kesitte genisligin boydan daha
fazla olmasi

15
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USG’nin diger yontemlerden farklari ve avantajlari:
1- Ucuz, kolay ve hizla uygulanabilir, iyonizan radyasyon i¢ermez.
2- Ayaktan tedavi i¢in gelen hastalara kolayca uygulanir.
3- Ozel hasta hazirhg1 gerektirmez.
4- Hastalarin kullandiklar1 ilaglar1 kesmesi gerekmez.
5- Her ne kadar statik goriintiileme saglasa da canli goriintiiden yorumlama ile raporlanir.
6- Canli goriintiileme sayesinde probun hareketi ile farkli pozisyonlarda ve alanlarda
ayrintili goriintiilemeye izin verir. Bu durum 6zellikle cerrahi sonrasi anatomik detay1
degisen hastalar1 degerlendirmede BT ve MR’a gore avantajidir.
7- Yeni cihazlar sayesinde milimetrik diizeyde detay saglar.
8- BT ve MR’a gore olduk¢a ucuzdur.
Dezavantajlari: En Onemli dezavantaji sonuglarinin USG yapan kisinin tecriibe ve
deneyimine bagimli olmasidir. Diger dezavantaji da nodiiliin dogru patolojik tanisinda ¢ok az
hassas olmasidir (8).
USG - tiroid nodiilleri ve malignite kriterleri nelerdir?
Sadece palpasyonla tiroid nodiil siklig1 yaklasik %5 iken; USG ile nodiil tespiti genglerde
%10 ve yaghlarda %50’ye ulasir. USG yapilan eriskinlerin yaklasik 1/3’linde nodiil saptanir.
Bu nodiillerin <%10’u maligndir. Tiroid bezinde izlenen tiim nodiillerin USG olarak su
ozellikleri gozden gegirilmeli ve kaydedilmelidir: boyut, ekojenite (hipo, izo veya
hiperekoik), yapist (solid, kistik, miks), kalsifikasyon varligi (mikro, makro), etrafinda halo
varligi / yoklugu, sinirlar1 (diizenli veya diizensiz) ve kan akimi 6zellikleri (9 - 11).
Nodiillerdeki USG olarak bazi karakteristik ozelliklere gore malignite 6n tanisi
desteklenir (Tablo 3) (8 - 12). USG’deki bu bulgular maligniteyi dogrulamaz ya da
reddettirmez. Ayrica tek bir kriter malignite konusunda ideal degildir. Ancak bu kriterler

hangi nodiile biyopsi yapilacagini igaret eder (13).

16
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Kalsifikasyonlar; mikrokalsifikasyon (yaklasik 3 kat olasilikla maligniteyi diisiindirtir
(9) ve npapiller kansere oOzgiidiir), yumurta kabugu goriinimli kalsifikasyon ve
makrokalsifikasyon seklinde olabilir. Ancak nodiilde kalsifikasyon olmamasi malignite
yoklugu anlamina gelmemektedir. Mikrokalsifikasyon ile noktasal tarzdaki kalsifikasyonun
ayrimi 6nem tasir. Noktasal tarzdaki kalsifikasyonda ardinda kuyruklu yildizi diisiindiiren
akustik golgelenme bulunur, kolloid kristalleri ile USG dalgalarinin etkilesiminden
kaynaklanan bir artefakttir ve bu bulgu siklikla benign kistik veya miks kistik nodiillerde
izlenir. Makrokalsifikasyon (nodiillerin %20-25’inde bulunur) eski, benign nodiil veya
Hashimato tiroiditine bagli olabilir. Yumurta kabugu kalsifikasyon da siklikla benign
lezyonlardadir, ancak aksine bu goriiniimde malignite riskinin artti§1 da tanimlanmaktadir
(12).

Rastlantisal bulunan tiroid nodiillerine ne yapmali?

Bagka bir amagla boyun USG (14) veya boyun ve toraks bolgesini igeren BT veya MR
cekimleri esnasinda (15) rastlantisal olarak tiroid bezinde nodiil tespit edilebilmektedir
(~%10-20). Bunlar genelde asemptomatik ve fizik muayenede ele gelmeyen lezyonlardir.
Klinik takipte bu hastalara ne yapmak gerekir? Bu konuda tam bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Klinik deneyimimize gore BT ile rastlantisal nodiil tespit edilirse bunun
USG ile dogrulanmast gereklidir, ¢iinkii USG bu konuda ¢ok daha hassastir (14, 16). Ancak
nodiil ¢cap1 >1 cm ise, dnceden boyun bolgesine radyoterapi uygulandiysa, erkekse, yas <20
veya >60 ise, ailesel kanser hikayesi (MEN, Cowden sendromu veya Gardner sendromu)
varsa mutlak ileri tetkik gerekmektedir.

18y tiim viicut tarama

USG ve boyun lenf bezleri: Tiroid kanserli hastlarinin niiks ve takibinde
goriintiilemesi ve tiroglobulin — Anti tiroglobulin diizeyinin takibi gerekmektedir. Bu

yontemlere ayrintili boyun USG ilavesi, tetkiklerin hassasiyetini arttirir. Boyun USG

degerlendirilmesi esnasinda 6zellikle es zamanl tiroid nodiiliiniin bulundugu tarafta anormal
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lenf nodunun bulunmasi (biiyiiklik (>7mm), sekil, kanlanma 6zelligi ve igyap1 o6zelliklerine
gore) metastatik tiroid kanserinin arastirilmasi agisindan biyopsiyi isaret edebilir. Tiroid
kanserli hastalarda servikal lenf nodu metastazi %30-90 oraninda olup; hastanin tedavi
planinin degistirir ve prognostik éneme sahiptir (17). Normal olarak lenf bezi yaklagik 1x3
mm boyutlarinda, iyi siirl, eliptik ve uniform yapida ve ekojenitesi tiroidden daha az ve
ortada daha yogun ekojenitede hilusu igerir. Neoplastik degisim nodun damarsal beslendigi
dis korteksten baslar, hilus kaybolur. Dolayisiyla sekli bozulur. Diizensiz kistik degisiklikler
(nekroz veya i¢inde kolloid birikimine bagli olarak gelisir ve tiimdriin ¢ok agresif oldugunun
indirekt gostergesidir), hiper veya karma ekojenite (kolloid veya malign infiltrasyon ile
doldugundan), hiler ekojenite kaybi ile dolgun sekil, >5mm santral nodiil, kalsifikasyon
(papiller ve mediiller tiroid kanserine 0zgiin), periferik kanlanma 6rnegi, inferior, para-pre
tiroid lenf nodu, paratrakeal lenf nodu varlig1 metastaz siiphesi gosterir (9). Enfeksiyonda lenf
bezleri biiyiir ancak oval sekli devam ederken, malignitede dolgun ve siskin sinirlar sergiler.
Reaktif lenf nodu oval sekil ve merkez boyunca hiperekojenik ¢izgilerin (hilus) (nodil i¢i
yaglanma ve saglikli nodiilde gelen ve giden kan akimina isaret eder) varlig1 ile ayrimlasir
(10). Cocuklarda, tiiberkiiloza bagl servikal lenfadenopatide, yaslilarda ve obez hastalarda
malignite ve normal lenf bezi ayrimi zor olabilir. Bu tiir hastalarda boyun BT ilavesi ile
tanidaki duyarlilik belirgin olarak arttirlir.
KESITSEL GORUNTULEME YONTEMLERI
Kesitsel goriintiileme yontemleri tiroid patolojilerini taramada tercih edilecek ilk yontemler
degildir. Pahali ve yeterince 6zgiin degildirler (18). Nodiillerin malign — benign ayrimini
yapamazlar. Ancak diger yontemler yetersiz oldugunda kullanilirlar. Her bir birimin MR ve
BT igin ¢ekim teknigi farklidir. Temel kullanim alanlari:

1- Rekiirrens tiroid kanseri

2- Servikal veya mediastinal lenf bezlerini degerlendirme
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3- Bolgesel metastazlar1 degerlendirme

4- Yeni palpe olan lezyonu degerlendirme

5- Palpasyon, USG veya sintigrafide ayrimlastirilamayan lezyonu degerlendirme.
TIROID BT
X-1s1n1 kullanan, 1-3 mm kadar kesitsel goriintii saglayan, hizli uygulanan yontemdir. Ancak
iyotlu kontrast kullanimi damar ve lenf bezi ile diger dokularin ayrimlasmasini
kolaylastirmakla birlikte tiroid kanserli hastalarda tercih edilmemektedir. Ciinkii kontrastli
ajanlarin iyot yiikii fazla olup bu durum tiroid kanserinde hasta takibi ve tedavisini
kisitlamaktadir. Kontrastsiz goriintiiyii yorumlamak ise zordur. BT; retrosternal uzanimin
boyutunu, ¢evre damar yapilarla iliskisini degerlendirme, biiyiikk guatrda c¢evre dokulara
basmin ayrimlastirilmasinda ve retrotrakeal uzanimi degerlendirmede kullanilir (19). BT nin
tiroid kanserindeki temel rolii niiksleri ve lenf bezlerini degerlendirmektir. Cerrahi 6ncesi
nodiil degerlendirmede yeri yoktur. Ancak geng yasta, erkek, >1 cm lezyon, lenfovaskiiler ve
ekstratiroidal invazyonu olan ve dolayisiyla lenf bez metastazi yiiksek olan hastalarda BT ile
preoperatif lenf bezleri degerlendirilmelidir. Ayrica yaygin, ¢evre dokulara invazyonu
degerlendirmek gerekebilir. Ancak burada da MR tercih edilmelidir.
Papiller kanser lenf nodu metastazlarinin BT 6zellikleri sunlardir: birden fazla kalsifikasyon
odagi, azalmis dansite alanlar (kistik veya nekrotik degisiklikler) veya artmis dansite (nodiil
ici kanama veya fazla tiroglobulin birikimi) (18). Folikiiler kanserde akciger nodiillerini
degerlendirmede BT idealdir (18). Burada kontrast kullanim1 da gerekmemektedir.
TIROID MR
Iyonize radyasyon vermeksizin yumusak dokunun gayet giizel kesitsel olarak goriintiisiinii
saglayan yontemdir. MR’da farkli radyofrekans dalgalar1 viicuda gonderilir, bunun viicuttaki
hidrojen atomlart ile etkilesimi sonucu goriintiiler olusur. T1 agirlikli goérintiler ayrmtili

anatomik detayr tanimlamada kullanilirken; T2 agirhikli goriintiiler patolojik yapilar
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degerlendirmede (lenfadenopati veya tiimor gibi) kullanighdir. Tiroid goriintilemede MR’1n
yeri smirlidir. Nodiillerin benign-malign ayrimin1 yapamaz. Ancak intratorasik uzanim,
kanser ve rekiirrensi degerlendirmede kullanilabilir.

Kanser hastalarinda preoperatif degerlendirmede temelde MR’1n 2 endikasyonu vardir: (i)
komsu yapilara invazyonu degerlendirmek, (ii) baslangi¢ evreleme.

Cerrahi sonrasi tiroid bezi degerlendirilirken BT de kontrast kullanimi, skar dokusu ve tek
kesitte degerlendirme nedeniyle tercih edilmemektedir. Odem veya hematom gibi cerrahiye
bagh degisiklikler 4 ile 8 hafta arasinda ortadan kaybolur. Bu siiregten sonra MR ile
goriintiileme saglanir. Ancak eksternal radyoterapi uygulanirsa, 6dem etkisi 4-6 ay siirer.
Basarili radyoaktif iyot tedavisi sonrasi bakiye tiroid izlenmeyebilir veya fibrotik hale
gelebilir. Uygulamadan 12-18 ay sonra gelisen skar sinyal kayb1 gosterir (tiim kesitlerde koyu
goriinim ve kontrast tutulumu gostermez). Rekiirrens ve skar ayriminda T2 agirlikh
goriintiiler faydalidir. Boyun lenf bezleri MR ile ayrintili olarak degerlendirilir. Malignite
kriterleri: >1-1.5 c¢ap, etrafa fiske, bez i¢inde T2’de fokal yiiksek sinyal, kistik / nekrotik
goriiniim ve hemorajidir (20).

MR ’in BT ye gére avantajlari; (1) aksiyal, sagital ve koronal planlarda goriintiileme saglar, bu
nedenle lezyon lokalizasyonunu net olarak saglar. (2) postoperatif skar-rekiirrens ayriminda
BT’den iistiindiir. (3) Omuz artefakti yoktur. (4) MR’da goriintii kalitesini arttirmada kontrast
kullanilir (Gadolonyum); ancak BT’deki kontrastlara gore iyot icermediginden avantajhidir.
Ayrica bu kontrastlara karsi alerjik reaksiyon ¢ok nadirdir. Kullanilan kontrast volimii de
BT’dekinin yaklasik 1/8°dir (15/100 ml).

BT’nin MR a iistiinliikleri:

1- <1.5 cm lezyon (Lenf bezi metastazlar gibi) tespitinde BT tistiindiir. MR inkesit kalinligt
daha fazladir (5-10 mm).

2- Ozellikle kiigiik akciger lezyonlarini ¢ok daha iyi degerlendirir.
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3- Cekim siiresi ¢ok daha kisadir. MR’1n ise ¢ekim siiresi uzundur (30-40 dk.)

4- Metalik parca bulunan hastalarda uygulanabilir.

5- Daha yaygin bulunmaktadir.

6- Maliyeti daha diisiiktiir.
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