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OZET

Bu c¢aligmamizda tiroid bezinin yatay, dikey uzunluklarim ve aguligini (TA)
sintigrafik yontemlerle dlgmeyi ve bunlar tiroid uptake (TU) oranlari ile kargilagtirarak,
bu dlgtimlerin farkl: tiroid hastaliklarinda ne gekilde degistigini aragtirmay: amagladik.
Caligmada 18-77 (Ort + SD; 42.3 + 15.6) yaglar1 arasinda 73’1 kadin 38’i erkek olmak
tizere 111 hasta incelendi. Bu 111 hastanin 219 tiroid lobu sintigrafik gériiniimlerine
gore; normal tiroid bezi, hipoaktif nodiiler tiroid bezi, hiperaktif nodiiler tiroid bezi,
minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi, orta derecede diffiiz hiperplazik tiroid
bezi ve mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid bezi olmak iizere toplam 6 grup
halinde simflandirildi. Olugturulan bu 6 gruptaki hastalarin tiroid loblarinin sintigrafik
degerlendirilmesi sonucunda: 39 adet sag tiroid lobu ve 35 adet sol tiroid lobu normal
sinirlarda, 27 adet sag tiroid lobu ve 30 adet sol tiroid lobu hipoaktif nodiiler
gorliniimde, 13 adet saf tiroid lobu ve 16 adet sol tiroid lobu hiperaktif nodiiler
goriiniinde, 26 adet sag tirod lobu ve 26 adet sol tiroid lobu minimal derecede diffiiz
hiperplazik, 2 adet sa§ tiroid lobu orta derecede diffiiz hiperplazik, 3 adet sag tiroid lobu
mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler gériiniim ve 2 adet sol tiroid lobu mixt nodiiler
goriiniim olarak tesbit edildi. Daha sonra bu loblarin herbirinin uptake oranlari, agirhik
ve tiroid loblarinin dikey ve yatay uzunluklari ayr ayn degerlendirildi. Bu 6 gruba ait
uptake degerleri, tiroid agirhigy, tiroid lobunun dikey ve yatay uzunluklan Post Hoc .
Tukey yontemi kullamlarak ANOVA testi ile istatistiksel olarak kargilastirildl. Aym
grup igerisindeki tiroid uptake degerleri, tiroid agirlig, tiroid lobunun dikey ve yatay
uzunluklari arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi igin Pearson korelasyon yontemi
kullaniidi.

Bu 6 gruptaki tiroid agirlik, tiroid uptake, tiroid yatay ve dikey uzunluk
Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu gosterildi. Aym
grup igerisinde tiroid agirlig: ile tiroid boyutlart arasinda anlamh korelasyon mevcut
oldugu halde uptake degerleri ile agirlik, yatay ve dikey uzunluklar arasinda arasinda
anlamli bir korelasyon elde edilemedi. Bu da gesitli tiroid hastaliklarinda tiroidin
bilyiikliik, agilik ve uptake’inin birbirinden bagimsiz sekilde degisebilecegini

gostermektedir. Tc-99m  perteknetat tiroidin morfolojisinin  degerlendiriimesi,



agirhgimin - hesaplanmasi  ve uptake’inin  dlglilmesi gibi degisik nikleer tip

yontemlerinde kullantlabilecek giivenilir radyoizotoptur.



SUMMARY

In this study, we aimed to measure horisontal and vertical lengths, and weights
of thyroid gland with the scintigraphic methods and to investigate how these parameters
change in various (different) thyroid disorders by comparing these parameters with
thyroid uptake ratios. The study included 111 patients (73 women, 38 men) with the age
range: 18-77 (mean age: 42.3 + 15.6 years). Of 111 patients, the thyroid glands were
classifred according to scintigraphic findings (images) into 6 groups as normal,
hypoactive nodular, hyperactive nodular, minimal diffuse hyperplasic, intermediate
diffuse hyperplasic and mixed (hyperactive plus hypoactive) nodular thyroid gland. At
thé and of the scintigraphic evaluation of the thyroid lobes of the six groups; 39 right
and 35 left thyroid lobes were in normal ranges (limits), hypoactive nodular appearance
was detected in 27 right and 30 left thyroid lobes, hyperactive noduler appearance was
observed, in 13 right and 16 left thyroid lobes, minimal diffuse hiperplasia was present
in 26 right and 26 left thyroid lobes intermediate diffuse hyperplasia was seen in 2 right
thyroid lobes, and mixed nodular appearance (hyperactive and hypoactive) was
observed (detected, determined) in 3 right and 2 left thyroid lobes. Then, uptake ratios,
weights and dimensions (vertcal and horizontal) of each lobe were evaluated (measured,
determined); these values in six groups were statistically compared (analysed) with
ANOVA test by using Post Hoc Tukey method. The correlation studies of these
parameters with in the group were perfomed with Pearson correlation analysis.

In these 6 groups, there were significant differances in terms of thyroid uptake
ratio, weight and dimensions of the thyroid glands. Although there was a significant
correlation between the weights and dimensions of the thyroid glands with in each
group, no significant correlation was detected between with weights and dimensions.
This indicates that the size and weight of thyroid gland and thyroid uptake ratio are
independent of each other in various thyroid discases. Technetium 99m pertechnetate

scintigraphy was evaluated (accepted) as a gold standart in the evaluation of uptake

ratio, weight and size of thyroid gland.



GIRIS ve AMAC

Normal erigkin tiroid bezinin agirhg 15-30 gramdir. Isthmus ve loblar trakeanin
6n ve yan kisminda yerlesmistir. Normal bezde her iki lob ortalama 2-5 cm boyutunda
olup sag lob sol loba oranla daha biiyiiktiir. Yaklagik %20 olguda da piramidal lob
gorilir.'

Tiroid bezinin fonksiyonlar::

1-fyotun konsantrasyonu,

2-Tiroid hormonlarinin sentezi,

3-Cesitli hormonlarin depolanmasi,

4-Gerektigi zaman hormonlarin kana verilmesi seklinde 6zetlenebilir.

Tiroid bezinin bu fonksiyonlar: yerine getirebilmesi i¢in diyetle giinde ortalama
100-150 pgr iyot alinmasi gerekir. Kana gegen bu iyot, tiroid bezinde epitel hilcreleri
tarafindan aktif transportla (trapping) tutulur, Sonra bu iyot burada peroksidaz enzimi
yardimiyla okside edilir (oksidasyon).® Oksidasyondan sonra tirozin aminoasidi ile
birleserek (organifikasyon) T4 (Tiroksin) ve T3 (Triiyototironin) haline gelir ve bu
sekilde tiroid bezindeki follikiil boglugunda depolanirlar. ihtiyag halinde
hipotalamustan salinan TRH nin (Tiroid Releasing Hormbn) uyarimi ile hipofizdeki
TSH (Tiroid Stimulating Hormon) hiicreleri uyarilir ve dolasima gegen TSH tiroid
hormonlarinin yapilanmasini ve kana salinmasim regiile eder.’

Tiroid bezinden salinan hormonlarin eksikligi veya fazlahign farkll klinik
bulgulara yol agar. T3 ve T4 seviyelerinin yliksek olmasi genéllikle hipertiroidiyi, diigiik
olmasi da hipotiroidiyi diigtindiiriir. TSH seviyesinin tayininde hipotiroidi tiplerini
birbirinden ayirmaya yarar.*

Tiroid bezinin hormonal uyarimindaki bozukluklar, bezin gelisim anomalileri
veya yoklugu, iyot eksikligi vs. sonucu tiroid bezi hastaliklart meydana gelir. En sik
nedeni iyot eksikligi olan ve devamli TSH uyaris1 sonucu geligen ve tiroid bezini
bityliten endemik guatr (Basit Guatr) bunlardan yaygin olamdir.

Diffiiz toksik guatr (Graves Hastalig1) ve toksik nodiiler guatr gibi hastaliklar ise
hipertiroidiye yol agan tiroid bezi hastaliklaridir. Tiroid nodiilleri multinodiiller olabilir.
Ayrica tiroidin enflamatuar hastaliklan (Tiroiditler) ve tiroid kanserleri farkli klinik

bulgulara yol agan tiroid bezi hastaliklaridir.’



Tiroidin gesitli gelisim anomalileri goriilebilir, Tiim tiroid veya bir boliimil
gelismeyebilir veya hipoplazik olabilir. Migrasyonun hi¢ gerceklesmemesi ile lingual
tiroid olugabilir. Bir kisim veya tiimiiniin mediastan bélgesine gocli ile substernal tiroid
gelisebilir. Yine tiroglossal kanalin atrofiye gitmemesi sebebi ile tiroglossal kanal
kistleri olugabilir.®

Biz bu ¢alismamizda tiroid bezinin yatay, dikey uzunluklarini ve agirhgim (TA)
sintigrafik yontemlerle 6lgmeyi ve bunlan tiroid uptake (TU) oranlan ile karsilastirarak,

bu 6lgiimlerin farkh tiroid hastaliklarinda ne sekilde degistigini arastirmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

Tiroid bezinin fizyolojisi, fonksiyon testleri, goriintillemesinde kullamlan

metodlar, tiroid uptake ve agirlik hesaplamasi hakkinda bilgi verilecektir.

EMBRiYOLOJI-HISTOLOJI

Tiroid, embriyolojik olarak gebeligin ligiinctt haftasinda, pharynx endodermal
yapilarinin orta hatta tomurcuklanmast ile olusan medial promordia ile 4. ve 5. brongial
pouch komplexsinden gelisen iki lateral promordium’un birlesmesi ile olusur. Embriyo
gelisimini takiben duktus tiroglossustan geriye yalmzca foramen caecum kalir. 3. ve 4.
trachea halkalan diizeyinde isthmus ile sag ve sol tiroid lobu olugur. Ardindan
baslangigtaki kordonlar olugturan hiicreler birbirinden ayrlarak follikiilere doniigiir.
Tiroidin ana histolojik birimi olan follikiillerin biiyiikliigi degiskendir ve bunlarin 20-
40 kadar bir araya gelerek lobiilleri olugturur.®’

Gebeligin 15-16. haftalarinda fetus tiroid bezinde follikiil formasyonu ve iyot
konsantrasyonu ile kolloid yapimi ve hormon sentezi baglar. Ayrica bu dénemde

primitif hipofiz hiicrelerinden de TSH salinum baglar.”

ANATOMI

Tiroid bezi dar bir isthmus ile birbirine baglanan iki lobdan olusur, normalde alt
boyun bolgesinde bulunur ve viicudun en biiyiik bezidir. Konkav arka yiizii larinksin ve
1. trakeal halkanin anterolateral yiizeyine uyar sekilde yerlesmistir. iki lateral lobu alt
ve orta 1/3 béliimiinde birlegtiren ve isthmus adi verilen median pargadan olusmugtur.
Isthmus 2. ve 3. trakeal halkalarin 6n ylizinden geg:er.s'Il

Loblar elipsoid yapida olmakla beraber, iist pol daha kiigiik olup, alt pol orta
hatta isthmus ile siirlandirilir. Her lob yaklagik 2.0-2.5 cm kalinlifinda, 2.5-3.0 cm
genigliginde ve 4.0-5.0 cm uzunlugundadir. Piramidal lob sikhikla mevcuttur ve
genellikle sol loba baghdir. Bez, siki bag dokusu olan fibréz bir kapstille saritmugtir ve
daha gevsek olarak pretrakeal fasyaya baglamir, bu durum bezin yutma ile yukariya
hareketine neden olur, isthmusun fist kenari, ¢ogunlukla krikoid kikirdagin altinda

uzanir. Bu nedenle bezin lokalizasyonunda, krikoid kikirdak iyi bir marker olarak

kullanilir.>'2

b X



Tiroid bezinin arteriyel beslenmesi baglica superior tiroid arteri, inferior tiroid
arteri ve en alt tiroid arteri tarafindan saglanir. Sag ve sol superior tiroid arterleri bezi
besleyen temel arteriyel yapilardir. Eksternal karotis arterlerden dogarlar. Inferior tiroid
atter komgu vendz trunkus ile normal lokalizasyonlu inferior paratiroid bezlerinin
Jokalizasyonlarimin tesbiti i¢in 6nemli bir isarettir.'! Sag tiroid lobu, sola oranla daha
fazla kanlanir ve hafif bitytktiir. Tiroid bezinin kanlanmast, a. carotis externadan ¢ikan
a. thyroidea superior ve truncus thyrocervicalis’ten gikan a. throidea inferior ile olur,
nadir olarak arcus aorta bazende truncus brachiocephalicus’tan ¢ikan a. thyroidea-ima
bulunabilir. Bezin venleri genellikle arterlerine eslik eder. Follikiil gevresinden baglayan
lenfatikler, perikapsiiller, pretrakeal ve derin servikal lenf nodlarina dokiltr.

Tiroid bezi; olonom sinir sistemine ait sempatik ve parasempatik innervasyona
sahiptir. Sempatik sinir lifleri servikal sempatik ganglionlardan ¢ikarak, kan
damarlarinin etrafinda plexus halinde tiroid bezine girerler. Bezin parasempatik sinir

lifleri ise n. vagustan ayrilan n. laryngeus superior ve n. laryngeus inferior’un dallan
olusturur.®’

FizyoLoJi

Tiroid bezinin fonksiyonel tiniteleri follikiillerdir. Bunlar 0.05-0.5 mm ¢apinda,
¢evresel olarak kiiboid epitelle gevrili ve igerisinde kolloid bulunan olugumlardir.
Ayrica folikiillerin aralarinda parafollikiiler ya da C hiicresi denilen ve kalsitonin
salgilayan hiicreler meveuttur.”” Kolloid’in ana maddesi tiroid hormanlarim igeren ve
bir protein molekiili olan tiroglobulindir. Tiroglobulin, tiroid hiicrelerinin
ribozomlarinda amino asitlerden sentez edilir. Her bir tiroglobulin molekiilit 25 tirozin

amino asidi igerir ki, bu amino asitler de tiroid hormanlarim olusturmak tizere iyotla

birlesen baslica maddelerdir.!'?

Hormon yapimu iyodiirlerin oksidatif déniistimil ile baglar. Normal miktarlarda
tiroid hormonu sentezi igin haftada ortalama 1 mg, yilda 50 mg kadar iyotun besinlerle
alinmast gereklidir. Alman iyodiirler viicutta organik iyota donigtiiriiliirler ve
tiroglobulin igerisinde tirozinle birlegtirilir. Tirozinler ise bir veya iki yerden iyot ile
birlesirler (Monoiyodotirozin ve Diiyodotirozin). Daha sonra biraraya gelerek tiroidin
aktif hormonlarmi meydana getirirler. Iki diiyodotirozinin birbiri ile birlegmesi

sonucunda tetraiyodotironin (tiroksin, T4), bir diiyodotirozinin bir monoiyodotirozinle



birlesmesi sonucunda triiyodotironin (T;) meydana gelir. Bu hormanlar tiroglobuline
bagli olarak follikiiller igerisinde depolanirlar. TSH uyarisi ile proeinaz enzimi aktiflesir
ve tiroglobulin molekiilleri pargalanarak T; ve T4 agiga ¢ikar.!314

Salinan bu hormonlarin %90°1 T4, %10°u T3’tlir ve bunlargn %80’ini "tiroksin
baglayict globulin" (TBG) tasir. Periferde T, bir iyotunu yavas yavag birakarak T;
haline geger. Yaklagik olarak, serumdaki toplam T4’tin %0.05’i, toplam Ti'iin ise
%0.5°i serbest olarak bulunur (F T3 ve F Ty4). T3’lin intraselliller etkisi T4’den yaklastk
4 kez daha fazla ancak T, {in etki silresi ise T3 ten 4 kat daha uzundur.' 14

T3 ve T, tin meydana gelmesi igin gerekli tiim reaksiyonlar hipofizden salgilanan
tiroid stimiile edici hormon (TSH) un etkisi ve kontrolii ile olugur. TSH’nin hipofizden
salinim1 ve miktar ise dolagimdaki serbest T; (FT3) ve serbest T4 (FT4) tarafindan
negatif feedback mekanizmasi ve hipotalamustan salinan tirotropin relasing hormon
(TRH) ile diizenlenir. Hipotalamusun &zellikle paraventrikiiler alamn uyariimas: ile
TRH salgilanir ve bu da TSH salimmun regiiliile eder.'*

Tiroid hormonlarinin viicuttaki baglica fizyolojik etkileri dokulardaki protein
sentezini ve metabolik aktiviteyi, dolayisiyle oksijen tiiketimini arttirmaktadir. Bunu

hiicrelerdeki mitokondri sayisini ve kristalan: arttirarak gergeklestirirter.'®'

Tiroid Fonksiyonlarinin Diizenlenmesi:

Tiroid hormon sentezinin regiilasyonu, TSH ve TRH’dan olusan temel
hormonlarla saglanir.

TRH; tripeptid yapisinda olup, hipothalamusun arcuat nitkleusu ve median
eminensinde yiiksek miktarlarda bulunur.'*"® Hipothalamus diginda daha diigiik
miktarlarda gastrointestinal kanal ve pancreas adaciklarinda da bulunur.

TRH, hipothalamustan salinarak, hipothalamo-portal sistem yoluyla anterior
hipofize ulagarak TSH sekresyonunu saglar, artmis seviyelerdeki tiroid hormonlar,
glukokortikoidler, somatostatin ve dopamin, TRH’nin etkisini azaltir.'%!” :

Hipothalamusun anterior hipofiz iizerine etkisi, her ne kadar pozitif ise de, en
onemli kontrol mekanizmasi olan tiroid hormonlarimin anterior hipofiz iizerindeki

negatif feed-back etkisi, bu pozitif etkinin {izerindedir.



TSII; anterior hipofizden salgilanan, bilyitk polipeptid yapida bir hormondur.
fyotun hiicre iine transportunu, hormon sentez basamaklarini ve tiroid salimimim
stimiile eder.'®

Kandaki serbest tiroid hormonlarimn, artmasi veya azalmast, hipofiz Uzerinde
negatif feed-back etki yaparak, kandaki TSH seviyelerinin sabit oranlarda kalmasimi

saglar.

Tiroid Hormon Sentezi, Depolanmasi ve Salimima:

lyotun aktif transportu, TSH’ya bagimlilik gésterir ve follikiiler hiicrelerin bazal
membraninda olusur. Perklorat, perteknetat ve thiyosiyonat gibi birkag anyon aym
sistemle transport olur ve iyot transportunda kompetitif inhibisyona yol agarlar. Tiroid
hormon formasyonu, tirozin aminoasidinin iyodizasyonuna baglhdir. Okside iyot,
biyokimyasal aktif formdur. Bu reaksiyon, hiicrede bol miktarda bulunan peroksidaz
enzimiyle, follikiiler hiicrelerin apikal membraninda kolayca gergeklestirilir. Okside
edilmig iyot, tirozin molekiiliine incorpere edilerek, fizyolojik olarak inaktif aminoasit
yapisinda olan monoiyodotirozin (MIT) ve diiyodotirozin (DIT) formlan olusturulur.
fyotun, iyodotirozin formuna oksidasyonu ve organifikasyonu follikiiler hiicrelerin ig
yiiziinde ‘gergeklesir. ki DIT molekiiliiniin birlestirilmesiyle tiroksin (Ts), 1 DIT ve 1
MIT ile de triiyodotironin (T3) olugur. T3, T4, MIT ve DIT molekiilleri igeren hormonlar
tiroglobuline  baglamr. lyodize tirozinler, tirozin dehalogenaz enzimi ile

serbestlestirilerek dehalogenize edilir ve bdylece intratiroidal havuz olugturultur. '

Hormon Transportu:

Tiroid bezinden salinan tiroid hormonlari, gesitli proteinlere baglanarak dokulara
tasinir,

Tiroksin (T,): Dolasimdaki total tiroksinin, yaklasik %96-99’u proteinlere
baghidir. Bunun %601 tiroksin binding globuline (TBG), %15-30’u tiroksin binding
prealbumine (TBPA) ve %10 oraninda ise plazma albumine baglanr.?*?!

Tiroksinin, proteine baglanmayan fraksiyonu total tiroksinin yaklagik
%0.024’ tintl olugtururki bu oran, hormonun metabolik aktif kismim tegkil eder.

Triiyodotironin (T;): Triiyodotironinin yaklagik %99.5°i bagl, %0.36’s1

serbest formda bulunur ve serbest T3 metabolik olarak, en aktif tiroid hormonudur.



Triiyodotironinin %20’si, tiroid bezinden direkt olarak salgilanr, geri kalan %80’1 ise
T4’iin f)eriferik monodeiyodizasyonu ile meydana gelir. T,ln periferik
monodeiyodizasyonu ile inaktive T3 elde edilir, 22

T; ve Ty Un yann Omrll, baglanma farklarina gore degismekle beraber

sirkiilasyondaki T4 tin yar1 8mril 6.9 giln, Ts’tin ise 2.5 giindilr.
TiROID PATOLOJILERI
I-BENIGN TiROID PATOLOJILERI
A-KONJENITAL ANOMALILER

I-Tiroglossal kanal anomalileri: Triglossal kanalin dil kokiinden tiroide dek
uzanan bir bolge iizerinde herhangi bir yerde agik kalmast sonucu ortaya gikar. Foramen
bi¢iminde de olabilir. Ddgeyici hiicrelerin sekresyonlar ile kistik bir hal aldiginda ise
tiroglossal kist adiyla amlir. Mikroskobik olarak pstdostratifiye silyali ya da yassi epitel
ile doseli bir kist goriiniimiindedir. Duvarinda miik6z bezler ve tiroid dokusu izlenir.

Burada, yer alan tiroid dokusu iizerinde gelisen karsinomlar bildirilmistir.?*?'

11-Heterotopik tiroid dokusu: Tiroidin embriyolojik inig trasesi iizerinde dil
kokiinden, tiroidin normal olarak bulundugu bolgeye kadar herhangi bir yerde
heterotopik tiroid dokusu izlenebilir. Ayrica mediasten de heterotopinin sik géritldigi
bélgelerden biridir. Heterotopik doku histopatolojik olarak normal tiroid dokusundan
farkl1 degildir. Heterotopik tiroid dokusunda da normal yerlesimli tiroid bezinde ortaya
gikabilecek her tiirlii hastalipa rastlanabilmektedir,' 2% !

III-Agenezi: Lob agenezisi popiillasyonda %0.1°den daha az siklikla
goriilmektedir, Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Sol lob agenezisi sagdan daha

siktir. Tiroid lobunun agenezisi bezde fonksiyonel bir yetersizlik olugturmaz,'**!



1V-Ilipogenezi: Tiroid lobunun hipogenizisi daha sik gorillen bir antitedir.
Sonogramlarda transvers imajlarda, iki lob arasinda en az %50 oraminda boyutsal bir
asimetrinin goriilmesi ile tam konur. Bu malformasyonda da beziiler fonksiyon

yetersizligi yoktur.'"?!

B-TiROIDITLER:
Akut, subakut ve kronik formlar vardir.

I-AKkut tiroidit: Enfeksiyon ajanlan ile meydana gelirler. Viral veya bakteriyel
orijinli olabilirler. Ust solunum yolunun akut enfeksiyonlars, sepsis, bag-boyun bolgesi
travmalari nedeniyle meydana gelebilirler. Bagisiklik sisteminin bozuk oldugu
durumlar, yash ve diiskiin hastalarda daha sik rastlanir. Bakteriyel ajanlar 6n planda yer

alir. Viral etkenler nadirdir. Morfolojik olarak nétrofilden zengin iltihabi infiltrasyon ve

nekrozla karekterlidir.24%

II-Subakut tiroidit: Viral orijinli olup, tist solunum yolu enfeksiyonu sonrasi
ortaya cikarlar. Hastalik birkag hafta igerisinde kendi kendini sinirlar. Kortikosteroid

kullammui iyilesmeyi lzlandirir,

-Subakut Graniilomatéz Tiroidit (De Quervain Tiroiditi): Genellikle orta
yagh kadin hastalarda, bogaz agris1 ve tiroid bélgesinde hassasiyet ile ortaya gikar.
Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, bazi1 viriislerin neden olabilecegi 6ne
siiriilmektedir. Hastaligin birkag hafta, birkag ay siirebilen seyri sirasinda hipertiroidi ve
hipotiroidli d6énemler goriilebilirsede sonugta 6tiroid duruma dénme ve tamamen

iyilesme kuraldir, 2628

Mikroskobik olarak tiroid normalin iki katina varabilecek sekilde bilytimistiir,
Olay tiim bezi tutar ancak bilyiime genellikle asimetriktir. Tiroid normale oranla serttir
fakat cevreye yapisiklik gostermez. Mikroskobik olarak belirgin iltihabi bir infiltrasyon

ve yabanci cisim tipi dev hiicreleri bulunduran granulom yapilar izlenir.5*!



-Riedel Tiroiditi: Yetigkin hastalarda goriilen son derece nadir bir hastaliktir,
Aslinda 'olay primer olarak tiroidin hastalii degildir. Boyun bolgesinde yer alan
yapilan tutan, fibrozisle karekterize bir hastahiktir. Tutulan bolgeler ileri derecede
serttir, dokular birbirinden ayrilmaz ve klinik olarak kanser izlenimi dogurabilir. Tiroid
dokusunun tamamen ortadan kalktig1 fibrotik bolgeler yaminda normal gériintimiinde

bolgeler bulunabilir.5?"

I1I-Palpasyon tiroiditi: Palpasyon tiroiditi gergcek bir lezyondan ¢ok
histopatolojik bir bulgudur. Ozellikle cerrahi olarak gikarilan tiroidlerin 6nemli bir
kisminda rastlamir. Tiroidde mindr travmalara karsi gelisgen bir cevap oldugu
duisiintilmektedir,*"

IV-Kronik tiroidit (Otoimmiin tiroidit, Lenfositik tiroidit ve Hashimoto

tiroiditi):

Otoimmiin Tiroidit: Burada tiroid fonksiyonlarim bozan otoantikorlar
sozkonusudur.2%?? Otoimmiin tiroiditin multifaktdriyel ve bir ¢ok gen etkisi ile ortaya
¢iktifn  distintilmekte, hastalik diger bir gok otoimmiln mekanizma ile olusan
hastaliklarla (6rnegin; Tip 1 dibet, otoimmiin ensefalopatitler, kollagen doku
hastaliklar1, romatoid artrit, otoimmiin hemolitik anemi.) birlikte gorillebilmektedir.
Supresér T lenfositlerde organa spesifik bir defekt oldugu ileri siirliimektedir.

Otoimmiln tiroiditte tiroglobulin, TSH reseptorleri ve diger follikiiler antijenlere karsi

otoantikorlar izlenmektedir,2>2830-32

Lenfositik Tiroidit: Genellikle asemptomatik guatr nedeniyle bagvuran gocuk
ve geng yasta hastalarda izlenir. Makroskobik olarak glan bilyiik, sert kivamh ve agik
renklidir. Mikroskobik olarak sagilmig sekilde yer yer germinal merkezler olusturan
lenfositler izlenir. Follikiil epiteli normal goriinimdedir.*

Hashimoto Tiroiditi: Struma lenfomatoza olarak da bilinen bu hastalik
genellikle 40 yas tizerinde kadinlar tutar. Tiroidde bazen trakea ve 6zefagusa bast ile de

birlikte olabilen diffiz ve sert kivaml biiylimeye yol agar. Hastahik baglangigta



10

hipertiroidi, sonraki agamalarda hipotiroidi ile karekterizedir. Makroskobik olarak bez
diffiiz olarak biyiimiistiir. Bazen bezdeki bu biiylime asimetrik ve nodiiler zellikte
olabilir. Kivam serttir ancak bu ozellik Riedel tiroiditindeki kadar belirgin degildir ve
gevre dokulardan kolay ayrlir. Nadiren Hashimoto tiroiditine lenfositik adrenalit,
lenfositik interstisyel pnomonit gibi bagka organlarin iltihabi infiltrasyonu da eslik
edebilir. Tiroid bezinde malign lenfoma ve papiller kanser gelisimi Hashimoto

tiroiditinin komplikasyonlar arasindadyr 51028293234

C-HiPERPLAZILER:

I- Dishormonojenik Guatr: Tiroid hormonlarinin yapiminda gﬁrevli enzimlerin
eksikligi ile meydana gelen patolojik durumlardir. Iyot transportunda, tiroglobulin
sentezinde, sekresyonunda, tiroid hormonlarinin transportunda ve daha pek g¢ok

basamakta defektler bildirilmigtir.%***'

1I-Graves Hastah@ (Diffiiz Toksik Guatr, Basedow Hastahg, Tirotoksikoz,
Eksoftalmik Guatr): Geng yetigkin kadinlarda, kas giigstizliigi, kilo kayb, eksoftalmi,
irritabilite, tagikardi, istah artig1 ve guatr ile ortaya ¢ikar. T3, T4 dilzeyinde yilkseklik,
radyoaktif iyot aliminda artig ve diigiik TSH diizeyleri ile karekterizedir. Makroskobik
olarak bezde simetrik diffiiz biiylime gozlenir. Mikroskobik olarak follikiiller, belirgin
papiller yapilar olusturan hiperplazik 6zelliktedir. Graves hastalifinda tiroid kanseri
insidansinin normale oranla artig gbsterip géstermedigi tartigmalidir ancak riski 6nemli
oranda artirmadify diigiiniilmektedir. Graves hastalifs diger hipertroidi nedenlerinde

oldugu gibi hamilelikte birgok komplikasyonlara yol agmaktadr, 5338

11-Nodiiler Guatr ( Nodiiler Hiperplazi, Adenomatoid Guatr, Adenomatbz
Hiperplazi ): Guatr tiroid bezinin bilyiimesine verilen isimdir. Tiroidin en sik rastlanan
patolojisi olup, pik insidans 35-50 yaglar1 arastdir. ABD de yapilan galigmalarda, adult
populasyonda palpe nodiillerin siklii %4-7 olarak bulunmustur ve kadinlarin
erkeklerden daha sik etkilendigi gézlenmisgtir. Nodiiler tiroid hastaliklar1 nispeten daha

yaygin olmasina ragmen tiroid kanserleri nadirdir ve ttim malignitelerin %1’inden daha
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azim olustururlar. Bu nedenle tiroid nodiillerinin ¢ok bilyitk bir kismi bening olarak
kabul edilebilir.***°

Nodiiler tiroid hastaliklarina endemik ya da sporadik olarak rastlanir. Endemik
olarak bulundugu bolgelerde su ve toprakta iyotun az olarak bulunmas: ile iligkilidir.
Ayrica igme suyunda nitrat kontaminasyonu olan bolgelerde de guatrin endemik oldugu
bildirilmektedir. Gatseva ve arkadaglari, igme suyunda nitrat yiiksekligi olan bir
kasabada, 6-14 yag grubu gocuklarda yaptiklar1 bir epidemiyolojik ¢aligmada, bu yas
grubunda %40.9 oraninda guatr gelistigi gdzlemlemislerdir.*> Spodarik olarak izlendigi
durumlarda ise etiyolojide dietteki hafif iyot eksikligi, bébrekten iyot atilimimn fazla
olmasi, tiroidi stimiile eden immiinglobulinlerin varlit gibi nedenler sorumlu
tutulmaktadir.''*>%

Klinik olarak hastalarin gogu &tiroidtir. Kiigiik bir boltimiinde hipertiroidi
izlcnebilirsede Graves hastaliinda izlenen ekzoftalni bunlarda izlenmez. Tiroid
genellikle multinodiilerdir, ancak bazen tek bir dominant nodiil olabilir ve klinik olarak
neoplazilerle karigir,!%!!-3%42

Dominant bir nodiiliin oldugu durumlarda follikiiler adenomdan ayirum oldukga
glictiir ve bu ayrim1 yapmakta kullanilabilecek kriterler kesin degildir. Ancak follikiiller
adenomda ¢evredeki follikilller Uizerinde bast bulgularinin olmasi, follikiillerin gevre
parankimden daha kiigiik ¢apta olmasi ve enkapsiilasyonunun nodiiler hiperplaziye
oranla daha belirgin olmas1 genellikle ayrimi saglar,!"*

D-TiROiDI ETKILEYEN DiGER NONNEOPLASTIK DURUMLAR:

1-Radyasyon: Disiik doz radyasyon papiller kanser gelisimini arttirmaktadir.
Hodgkin hastalig1 nedeniyle RT uygulanan hastalarda gelisen en sik tiimérlerde tiroid,
cilt ve memede goriilmektedir. Bas boyun bolgesine tedavi amaciyla uygulanan
radyasyon, bezde fokal fibrozis ve lenfositik iltihabi infiltrasyonun meydana gelmesine
sebep olmaktadir. Radyoaktif iyot tedavisine bagl olarak tiroid de yaygin bag dokusu
gelisimi, follikiilllerde sgiddetli atrofi olustugu bilinmektedir ancak, tiroid kanseri

prevalansinda 6nemli bir artisa neden olmadipy diistiniilmektedir.54**
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1I-Hemokromatozis: Sekonder ya da primer hemokromatozisli hastalarda

follikiil epitelinde demir birikebilme ve bu nadir olarak tiroid fonksiyonunda bozulmaya

sebep olabilmektedir.'®

11I-Amiloidozis: Primer ve sekonder amiloidoziste genellikle perivaskiiler ve
stromal lokalizasyonlu amiloid depolanmas1 goriilebilmektedir, Bu durumlarda

amiloidden zengin bir mediiller karsinom ile histopatolojik ayirim problem teskil

edebilir.'

II-MALIGN TiROID PATOLOJILERI
TiROID TUMORLERI

En sik goriilen endokrin kanseri olan tiroid kanserleri tiim kanser oliimlerinin
%0.4’iinli olusturdugundan, istatistiki olarak kiigilk bir saghk problemi gibi
goziikiiyorsa da otopsi verilerinde tiroid bezinde %0.1-2.7 oraninda karsinom saptanmig
olmast ve eriskinlerde nisbeten benign davranmasina karsin, siiphelenilmeyen
mikrokarsinomalarin (¢apt 0.5 cm den az) %5.7 gibi yiiksek oranda bulunmasi, tiroid
kanserlerinin ne kadar yaygin oldugunu gostermeye yeter. Ancak kiiglik capli
timorlerin  de metastaz yapabilecegi ve nadiren de olsa 6liimciil oldugu
unutulmamahdir. Yine 6nemli oranda tiroid kanserinin yagam siiresince tam konmadig
ve hastalarin 6liim nedeni olmadig agiktir, Kadin-erkek orani 2/1 dir ve ABD de her yil
her I milyon kisiden 40’ina yeni tiroid kanseri tanisi konmaktadir. Otuz yillik bir takip
sonras diferansiye tiroid kanserleride spesifik liim oram %8 olarak saptanmms olsa da
rekilrrens orant 3 kat daha fazladir. 4

Tiim6r ¢ocuklarda nadirdir. Ancak yagin ilerlemesiyle sikhigi artar. Endemik
guatr bolgelerinde sikliginin artip artmadigi kesin belirli degilse de bazi arastirnicilar
anaplastik karsinoma oraninda nisbi bir artig oldugunu bildirmiglerdir. Baz1 aragtiricilar

ise follikiiller kanserin iyot yetmezligi olan bolgelerde daha sik bulundugunu

bildirmislerdir. 4
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Etyoloji

Tiroid kansetlerinde radyasyonun etkisi belirlenmigtir. 200-700 rad’lik
radyasyon almis kisilerde 20-25 yil sonra tiroid kanser insidansinin arttif1 saptanmgtir.
Bir aragtimada 500 rad civarinda radyasyon alan sahislarda tiroid kanser insidanst %2
olarak bulunmugtur ve bunlar genellikle multisentrik lokalizasyonludur. Graves
hastalig: ile tiroid kanseri birlikte goriilebilir. Differansiye kanserli hastalarda HLA-
DR1 ve HLA-DR7’nin daha sik bulundugu saptanmgstir. Tiroid karsinomu gesitli ‘
familyal sendromlarla birlikte bulunabilir. Ornegin; Cowden hastaligi, familyal

adenomatdz polipozis ve Gardner sendromunda tiroid kanseri siklikla bulunur. 45,46

Pataloji
Diinya Saglik Tegkilatimn (WHO) 1988’de yaptift simflamaya gére malign
timorleri papiller, follikiiler, mediiller, anaplastik kanser olmak tiizere 4 ana tipe
ayrilmugtir. Papiller ve follikiiler kanserler follikiil epitel hiicresinden kaynaklanirken
mediiller kanserler parafollikiiler C hiicresinden kaynaklanur.
| Malign tiroid tiimérlerinin histolojik tanis1 kolaydir, fakat bazi tiimérlerin
tamsinda zorluklar olabilir. Iri, vezikiiler nukleus, artmis mitoz, hiper kromazi, tiroid
kapsiiliine veya etraftaki dokulara, kan ve lenf damarlarina invazyon ve normal
follikiiler yapnin kaybolmasi nemli dzelliklerdir.*’
Tiroid tiimérlerinin siniflamast;
L. Primer Tiimérler;
1. Epitelyal tiimorler;
Follikiiler hiicre kaynakli tiimoérler;
a. Benign olanlar;
Follikiiler adenomlar;
1. Klasik.
2. Varyantlar.
b. Malign olanlar; Karsinomalar;
1. Diferansiye;
Follikiiler Karsinoma.
Papiller Karsinoma;
a. Klasik,
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b. Varyanlar.
2. Az diferansiye karsinomalar;
Insiiler karsinoma.
Digerleri.
3. Anaplastik karsinoma.
2. C Hiicre Kaynakl1 Tiimdrler;
Mediiller Tiroid karsinoma.
3. Malign Lenfoma.
4. Cesitli Tiimoérler;
Sarkom, Fibrosarkom, Epidermoid, Mukoepidermoid karsinoma.
1. Sekonder Tumorler (Metastatik).
I11. TUmor-Like Lezyonlar.

Papiller lezyonlar infiltratif ve multisentrik olma egilimindedir. Bunlarin kan
damarlarina invazyon egilimi azdir ve psammoma cisimcikleri igerirler. Papiller tiroid

kanserlerinin yaklagik %60°1m klasik tip, geri kalanimi varyantlar1 olugturur.

A-lyi prognozlu papiller kanser varyantlar:

1- Mikrokarsinoma (occult).

2- Enkapsiile varyant.

3- Solid varyant.

4- Follikiiler varyant.
B- Kotii prognozlu papiller kanser varyantlar:
1
2
3
4

Uzun hiicreli (Tall cell) varyant.
Onkositik (oksifil) varyant.

Kollumnar hiicreli varyant.
Diffiiz sklerozan.

Follikiiler karsinomlar siklikla kapsiil igindedir. Damar ve kapsiil invazyonu
tipik 6zellikleridir. Follikiiler karsinomun minimal invaziv tipleri vardir. Hurthle hiicreli

karsinoma tanisi igin de kapsiil veya damar invazyonunun gosterilmesi gerekir. Tiroid
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kanserleri genellikle genglerde multisentrik olarak goriiliir ve tiimérlerin %20-80
oraninda multisentrik oldugu bildirilmigtir. 43

Bazen hem papiller hem de follikiiler tiimorler 0.5 cm ¢apinda kiigiik lezyonlar
seklinde olabilir. Etrafinda yogun fibrotik reaksiyonun oldugu bu giiniimiinde papiller
mikrokarsinoma olarak siniflandirilmaktadir. Genellikle benign gidisli olsalar da
bazilart lenf bezierine ve uzak organlara metastaz yapabilirler. Mediiller tiroid
kanserleri parafollikiiler C hiicrelerden kaynaklanir, Familyal MEN IIA ve MEN |
1IB’nin bir komponenti olabilir ve kanser gelismeden nce C-hiicre hiperplazisi vardir.

Tiroid kanserlerinin patoloji sonuglar1 belirtilirken tiimér ¢apinin mutlaka
raporda belirtilmesi gerekir. Ciinkii yapilan galigmalar tiimor gap: ile prognoz arasinda
siki bir iligki oldugunu ortaya koymugtur. Bu nedenle tiimdér c¢apinmn bilinmesi
durumunda tedavi yaklagimida ona gre diizenlenecektir, *°

Klinik olarak tiroid karsinomu genellikle tiroid bezinde nodiil veya kitle seklinde
kendini gosterir. Genellikle asemptomatiktir ve rastgele saptanabilir. Cok nadiren bir
neoplazm agnli ve lokal semptomlara neden olmug bir kitle seklinde veya nadiren
diffiiz guatr seklinde karsimiza gikabilir. Bazen hastalar ilk olarak viicudun diger
tarafindaki metastatik nodiiller, patolojik kiriklar veya ¢ok nadiren hipertiroidizm ile
karsimiza gikabilir.”

Papiller kanserler gocuklukta da goriilebilir, ancak 30-40 yaslarinda sikhig) artar.
Bu tiimér tiroid bezinde uzun zaman sessiz kalabilir ve hastalarin yarisinda
multisentriktir. Bu tiimérler higbir semptom vermeden veya &liime neden olmadan
yillarca mevcut olabilir. Geng erigkinlerde genellikle benign seyirlidir ve 40 yas altinda
nadiren 6liime neden olur. Yash hastalarda daha invaziv seyreder ve bazen
undiferansiye kanser gibi davranir. Papiller kanserlerin hemen gogunlugunda ilk tam
kondugunda metastazlar fyot-131 (I-131) uptake yapma 6zellgindedir. Cok nadiren bu
lezyonlar tiroid hormonu firetirler. Graves’li hastalarda diferansiye kanser birlikte
olabilir ve daba hizli seyrettigi bildirilmistir. Bu nedenle bu tiir hastalarda total
tiroidektomi, I-131 ablasyonu ve dikkatli takip gerekir, 4448

Follikiiler kanser daha yaghlarda olugur ve 50°li yaglarda pik yapar. Follikiiler
kanser siklikla yavas biiyiiyen bir tiroid kitlesi geklinde gelisir ve ilk tam konuldugunda
olgularin %25’inde ekstratiroidal invazyon, %5-10’unda lokal lenf bezlerinde ve % 10-

20’sinde ise uzak metastaz vardir. Tiroidi c¢evreleyen kaslarda ve trakeaya direkt
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inv‘azyon karakteristik 6zelligidir ve tamamen operasyon ile temizlenebilmesi bu
ozelligine baghidir. Follikiiler kanser akciger ve kemige metastaz yapma egilimindedir.
Kemik metastazlan osteolitiktir. Siklikla lezyonlar I-131 uptake yaparlar. Papiller
kansere gére mortalitesi daha fazladir, Tamdan 10-15 yil sonra mortalite oram %10-50
arasindadir. Hurthle hiicreli karsinomalar follikiiler kanserler gibi davramyg gosterir.
Rekiirrens egilimi fazladir ve lokal invazyonla 6liime neden olur. Bu tiimérler I-131°i
iyi uptake yapmazlar. Undiferansiye tlimorler gesitli sekillerde kargimiza g¢ikabilir,
kiigiik hiicreli, biiyiik hiicreli, karsinosarkoma ve epidermoid karsinoma isimlerini
alirlar. Bu tiimdrler lokal invazyon ve boyun yapilarinda basi yapma egilimindedir ve
lenf bezlerine ve akcigere metastaz yaparlar. %10’u ilk saptandidinda rezekte edilebilir

durumdadir, 4643

Anaplastik karsinom en fatal solid tiimérlerden birisidir. Tipik olarak son
zamanlarda hizli biiyiliyen tiroid nodiilii veya Kkitlesi vardir. Siklikla ilk tam
konuldugunda tiimor inoperabl olabilir. Ancak rezektabl ise total tiroidektomi veya
miimkiin degilse tiimériin oldugu tarafda lobektomi ve bitisik yumusak dokularin genis
sinirlarla rezeke edilmesi uygundur. Solunum yoluna basi varsa veya eksternal
radyoterapi sonrasi solunum yolu basist geligmis ise trakeostomi yapilabilir. Cerrahi art1
eksternal radyoterapi ve arkasindan kemoterapi uygulanmalidir. Anoplastik karsinoma
I-131 uptake yapmadigi gibi TG sentezi de yapmaz. O nedenle tedavi izlenimde I-131
tarama ve tedavisi ile TG 6lgiimlerinin faydas: yoktur. T4 ile TSH supresyon tedavisi
faydali degildir. Ancak replasman tedavisi yapilmalidir. Nadiren 6nceden iyi diferansiye
papiller veya follikiiler karsinoma tamsi almig olgularda anaplastik karsinoma
gelisebilir. Bazi tiimorler orta derecede de diferansiasyon gosterirler ve tiimor biiylimesi
yavag olabilir. Bu olgularda rezekte edilebilen tiimor gikarilir ve eksternal radyoterapi
¢ikarilamayan tiimor igin uygundur, 4749

Tiroidin primer Non Hodgkin lenfomas: nadir bir tiroid timoridir ve hizh
biiyiiyen bir guatirda 6zellikle yagli hastalarda ve otoimmiin (Hashimoto) tiroiditi
nedeniyle hipotiroidizmi olan hastalarda siiphe edilmelidir. ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ilk yapilacak islemdir. Tan1 sonrasi hasta klinik olarak bilgisayarli
tomagrafi (BT) veya magnetik rezonans (MRI) ile evrelendirilir.

Mediiller tiroid karsinomu (MTK) familyal olabileceginden degisik tedavi
yaklasimi gerektirir. Eger operasyon 6ncesi nodill veya lenf bezi biyopsisi ile MTK
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tanist onceden konursa feokromositoma tanist igin uygun biyokimyasal testler
yapilmalidir. Feokromositoma saptanirsa tiroid cerrahisi o6ncesi ¢ikarilmalidir. MTK
tedavisinde total tiroidektomi ve lenf bezi diseksiyonu veya boyun diseksiyonu
yapilarak ¢ikarilabildigi kadar metastazli nodiil ¢ikarilir. Postoperatif kalsitonin diizeyi
operasyonun yeterli yapihp yapilmadig hakkinda bilgi verir. 47 !

Ayrica Kkalsitonin diizeyleri yiiksekliginin hastanin takibinde rekilrrensin ve
tiimdr odaginin saptanmasinda faydalidir. Fakat kalsitonin dilzeyi 50 pg/mL’nin altinda
oldugu olgularda odag saptamak zordur. Postoperatif rezidii tiroid dokusu igin I-131
ablasyon tedavisi uygulanir. I-131’in tedavisinin direkt olarak MTK lezyonlan {izerine
etkisi olmasa da komsu hiicrelerin harabiyeti sirasinda kismen MTK hiicrelerinin de
etkilenebildigi ileri stiriilmiigtiir. Ayrica tiroid sintigrafisinde Thallium-201 (T1-201),
Gallium-67 (Ga-67), MTK’ lu lezyonlarin gosterilmesinde ve takipte Teknesyum-99m
(V) Dimercaptosuccinic acide (Tc-99m (V) DMSA), In-111 Oktreotid, I-131 MIBG,
Talyum-201 (T1-201), Teknesyum-99m Methoxyisobuthylisonitril (Tc-99m MIBI,
sestamibi), gibi ajanlarla tarama sintigrafisi yapilabilir. Devam eden veya niiks eden
MTK’da en iyi tedavi cerrahidir. Cikarilabildigi kadar timér ¢ikarilmalidir. Clinkii
diger tedavilerin etkisi azdir. ilerleyen ve rezeke edilemeyen timorlerde eksternal
radyoterapi uygulanabilir. Ancak bunun yasam stiresini uzattifi gosterilememistir.
Kemoterapi de genellikle etkisizdir. Uzun siireli tiimér mevcudiyetinde semptomatik
tedavi yapilir. Bu vakalara somatostatin analoglar (oktreotid) verilebilir. 46

MTK’lu hastalarin %20-25°i familyaldir ve multipli endokrin neoplazi (MEN)
Tip2a veya 2b’nin bir komponenti olabilir veya MEN olmadan sadece familyal olabilir.
Klinik olarak hastalik belirgin olmadan tiroidektomi yapilirsa MTK’da iyilesme
saglanabilir. MEN olan hastalarin kalsiyum + pentagastrin stimulasyon testi ile her yil
25 yagina kadar takip edilmesi, kalsitonin yiiksek bulunursa tiroidektomi yapilmasi
gerekir, Ciinkti nodill olugmadan &nce MEN’li hastalarda malign hilcrelere
rastianilabilmektedir. Familyal MTK otozomal dominant oldugundan tiim birinci
dereceden akrabalar taranmalidir, 4

Malign tiroid hastalig1 diigiindtiren durumlar su sekilde siralanabilir:

-Tiroid bezinde 6zellikle tek nodiil tesbit edilmesi,
-Hastanin ¢ok geng ya da yash olmasi,

-Erkek cinsiyet,
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Ailede ya da hastada MEN anamnezi veya kuskusu bulunmasi,
-Cocuklukta boyuna radyoterapi uygulandigimin tesbiti,
-Nodiiliin 4 cm (baz1 yazarlara gore 3 cm )’den biiylik olmasi,
-Tiroidde sert veya gok sert kitlesel biiylimenin olmasi,
-Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agn varligi,

-Mevcut guatrda ani bilyiime,

-Bolgesel lenfadenopatinin bulunmast,

-Ses kisikl1g1, vokal kord paralizisi, stridor ve disféji varligs,
-Akciger, kemik ve karacigerde metastaz varligy,

-Kronik tiroidit zemininde nodiilde bilyiime,

-T, supresyonuna ragmen nodiilde biiytime.*
TiROID BEZiNiN iNCELEME YONTEMLERI
I-ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Tiroid bezinin muayenesinde, baglangigta iyi bir anamnez ve fizik muayene
esastir,

Hastanin  gegmiste boyun boélgesine yonelik radyoterapi uygulamp
uygulanmadigi, yast sorgulanmalidir. Cocukluk ¢aginda lenfoma ve benzeri hastaliklar
nedeniyle boyun bélgesine 2000 Rad ve fizerinde radyoterapi uygulanim: tiroid kanseri
riskini belirgin bir sekilde arttlnnaktadlr. Yash hastalarda genglere oaranla bez daha
kiigiiktiir ve nodiiler guatr Graves hastaligina gore daha fazladir.'®!!~2

Hastanin yasadigi bolge de guatrin bazi cografi boélgelerde endemik olmast
nedeniyle sorgulanmali, mediiller tiroid kanserlerinde aile hikayesinin varhigi

aragtirlmalidar,'%112

Daha sonra inspeksiyon ve palpasyon ile bezin boyutlari, nodiil olup olmadigi,
servikal alanlarda LAP varlig1, oskiiltasyonda trill olup olmadit arastirlmalidir.'!
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II-TiROID FONKSiYON TESTLERI

Tiroid bezinin fonksiyonlarimi degerlendirmede kullanilan yéntemler invitro ve

invivo testler olarak iki gruba aynlabilir.’

invitro Testler:

Ty, T4, serbest Ti serbest T4 ve TSH tayini: Tiroid fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli testlerdir.

T3 resin uptake testi: Bu testin esasi, TGB’nin Ts’ti baglama kapasitesinin
olgtilmesine dayanir. Normal deger + 25-35’dir.

Tiroid antikorlarmin tayini: Tiroglobuline, mikrozomlara ve reseptorlere karst
olusan olmak tizere ti¢ tiir antikor olusur (antitiroglobulin, antimikrozomal antikorlar ve

tiroidi stimiile eden immiin globulinler).>*’

invivoTestler:

TRH stimiilasyon testi: Bu test, sinirda hipertiroidizmin ve hipotiroidizmin
nedeninin aragtiriimasinda kullanilir.’

TSH stimiilasyon testi: Bu testin esast TSH uyarisina kars: tiroidin verdigi
cevabin ;uastmlmasma dayanir. TRH testinin kullamma girmesi ile degerini kismen
kaybetmistir.®

T3 supresyon testi: Bu test hiperaktif nodiil veya hiperaktif tiroid bezinin
otonom veya kontrol altinda galisipim gostermek igin kullanilir. Bazen hiperaktif
otonom nodiil bulunmasina karsilik saglam tiroid dokusu supresyona ugrayarak yanlis
pozitif sonug verebilir.

Diger testler, tiroid uptake testi, perklorat washout testi, tiroid sintigrafisi tiroid

uptake ve agirhk hesabi, floresan tiroid sintigrafisidir.’
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HI-TiROID SINTIGRAFiSi

Tiroid sintigrafisi ile tiroidin biiyiikliigii, pozisyonu, yapist ve fonksiyonu
hakkinda bilgi edinilir. Gama kamera ile pinhol kolimator kullamlarak yapilan tiroid
sintigrafisinde 4-6 mm biiyiikliigiindeki lezyonlar gosterilebilir. Tiroid sintigrafisi

endikasyonlari agagida siralanmgtir:

1- Guatr,

2- Boyunda palpe edilen kitle mevcudiyeti,

3- Klinik hipertiroidizm ve hipotiroidizm,

4- Tiroidit,

5- Boyun bolgesine radyoterapi uygulanan hastalar,
6- Plonjan guatr siiphesi,

7- Tiroid operasyonu dncesi ve sonrasi,

8- Tiroid kanseri tanisi konmusg hastalar,

9- Tiroid kanser metastazlarinin arastinlmas1.>?’

Goriintiileme Ajanlar:
Tiroid sintigrafisinde kullanilan radyoizotoplar Tc-99m perteknetat (Tc-99m
perteknetat), fyot-131 (I-131), Iyot-123 (I-123) diir.>* Ayrica tiroid sintigrafisinde Tl-

201, Ga-67, Tc-99m MIBI, Tc-99m (V) DMSA sekonder goriintiileme ajam olarak
kullanilsr.

Tc-99m perteknetat: Bugiin ucuz olmasi nedeni ile tiroid bezinin sintigrafik
goriintiilenmesinde Tc-99m perteknetat tercih edilmektedir. Ancak bazi hastalarda iyot
ile sintigrafi yapmak gerekir. Tc-99m perteknetat tiroid sintigrafisi igin IV olarak 5-10
mCi aktivitenin verilmesinden 20 dakika sonra pinhol kolimatér kullamlarak gekim
yapilmasi onerilir. Ancak paralel delikli kollimatsr de kullamilabilir. Tiroid kartilajy, -
jugulum ve varsa nodill {izerine igaretler yerlestirilir. 100.000-300.000 sayim toplanarak
onden goriintd alir. Tiroidin arkasina yerlesen nodiiller sag ve sol oblik
pozisyonlardan alinan goriintiiler ile daha iyi gsterilebilir. Ayrica Tc-99m enjeksiyonu

gama kamera altinda yapilarak dinamik kayzt ile tiroidin kanlanmas: aragtinlabilir. Tc-
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99m, tiroid bezinde aktif transportla tutularak tiroid bezinin yakalama fonksiyonunu
gosterir. Saf gama 151m yayar, gama 1gimnin enerjisi 140 keV’dir ve fiziksel yar1 6mrii 6
saattir. Tiroidde diiglik radyasyon dozu olugturur. Tc-99m tiroidin sadece yakalama
fonksiyonunu gosterirken, I-131 tiroidin organifikasyonunu da gosterir. Sintigrafide I-
131 ile hipoaktif olan nodiil, perteknetat ile hiperaktif veya normoaktif olabilir. Bu
goriiniim nadirdir ve hastalarin %1’inde rastlamir. Bu nedenle postoperatif dénem
hastalarin degerlendirilmesinde ve tiroid kanser metastazlarimi gostermek igin I-131

kullamilir. 273

Teknesyum tiroid bezinde tutulma oram iyota gore diigiiktiir; dolayisiyla ¢evre
vaskiiler yapilar ve tiikiiriik bezinin goriiniimleri Teknesyum galigmalarinda tiroidin iyi
goriilmesini  engelleyebilir. Aynca Tc-99m perteknetat kiigilk tiroid nodiillerini
degerlendirmede yetersiz kalabilir.>?7>*>

Normal tiroid sintigrafik goriiniimii kelebek veya V harfi seklindedir. [sthmusun
gortiniimii degisiktir, cok ince veya ¢ok belirgin olabilir veya hi¢ olmayabilir. Triglossal
kanalin kalintis1 olan piramidal lob olgularin ¢ok azinda gériiliir ve loblardan yada
isthmustan yukan dogru seyreden bir uzant1 geklindedir. Tiikrilk bezlerinden salgilanan
Tc-99m’in  6zefagusta  birikerek piramidal lob  goriintimiinii  verebilecegi
unutulmamalidir. Bu goriintil hastaya su igirmekle kaybolur.>’

Normal erigkin tiroid bezinin agirligs 15-30 gramdir. Tiroid bezinin agirhig
gama kamera ireticilerinin ozel olarak gelistirmis olduklan yazilimlar kullamlarak
kolaylikla hesaplanabilmektedir. Bu sayede hem tiroid bezinin morfolojisi hem agirlig
birlikte degerlendirilebilmektedir. Ornegin; General Elektrik firmasin tarafindan
tiretilmis olan gama kameralarda tiroid agirhk hesabi igin geligtirilmis olan yazilim

kullanilarak tiroid bezininin agirhig agagidaki formiille hesaplanmaktadir.

Agap = 0.326 x (40 / C; x Zoom faktorit)® x Ses”?
Asol =0.326 x (40 / C; x Zoom faktdril)® X Seoi 2
Atop. = Asag + Aol

Agqg: Sag lobun agirhg,
Asor: Sol lobun agirliy,
Arop.: Toplam agirlik,
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C,: Sag lobdaki max. count.

C,: Sol lobdaki max. count.

1-123: Tiroid goriintillemesi i¢in ideal bir ajan olmasina ragmen siklotron iiriinil
olmasi ve fiziksel yart mriiniin kisa olmasi kullanimim kisaltmigtir, 274

I-123, tiroid bezi tarafindan hem trapping edilir, hemde hormonlarin sentezine
katilir. Bu sayede tiroid fonksiyonlarmin 'tamamlm _degerlendirmek miimkiindiir. I-
123’tin bir siklotron iiriinii olmasi, fiyatinin pahalt olmasi kullanimini énemli 6lgtide
kisitlar. Ayrica 1-123’iin saf olmamasi, igerisinde yiiksek enerjili foton emissiyonuna

sahip I—i24., I-125 ve 1-126 igermesi, goriintil kalitesini diigiiriir ve total radyasyon

dozunu artirr.**°

Fizyolojik organifikasyonun degerlendirilmesinde, oral kullammi takiben 8
saalten Once goriintilleme yapilamaz. Erken goriintiiler, sadece tiroid bezinde
radyoniiklid maddenin trapping’ini gosterir.>

Tiroid bezinin maruz kaldig total radyasyon dozu, perteknetat’a gére yiiksektir.

Bunun yaninda tiim viicut radyasyon dozu daha diigtiktiir.

1-131: Tiroid bezinde aktif transportla tutulup organifiye oldugu i¢in fonksiyone
tiroid dokusunun degerlendirilmesinde kullanilan rutin radyofarmasétikdir. Gama ve
beta 1511 yayar. Beta 1sinindan dolay: tiroid de yiiksek radyasyon dozu olusturdugu i¢in
tedavi amaci ile kullamlir, Ayrica I-131’in uzun yar1 6mrii ve fonksiyonel metastatik
tiroid kanseri odaklarinda tutulduu ig¢in ge¢ goriintilerin alinabilmesine imkan
vermektedir. Tant amact ile kullamlan I-131 dozu gok diigitktlir, Gama 1511 enerjisi
‘yﬁksek oldugu igin substernal tiroid dokusunun goriintiilenmesinde de kullamlir.
Angusti ve arkadaglar yaptiklar1 ¢caligmada, I-131 ile tedavi edilen hastalardaki kanser

prevalansinin  genel popiilasyondaki kanser prevalansindan farkli olmadig sonucuna

varmglardir.>*

Tiroid sintigrafisinde en ¢ok kullamlan radyofarmasétiklerinin karakteristik

ozellikleri Tablo-1'de gosterilmigtir.
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Radyo- |Principal |Fiziksel Goriintille- | Tiroid’in | Tiim viic. | Kullanilan
niiklid |Emission |yar1 6miir |me zamana |maruz kal.|{maruz doz"

Rad. kal. Rad.
I-131 364 keV 8.05giin | 24 saat 75 0.22 30-50uCi orl
Tc-99m | 140 keV 6 saat 20-30 dk. 1 0.06 5mCiIV
[-123  |159keV  |13.3saat | 4-24 saat 3-6 0.01 200-400 pCi

Tablo-1: Tiroid sintigrafisinde kullanilan radyofarmasétiklerinin karakteristik

ozellikleri.

*Diagnostik amagl galigmalar igin.

T1-201: Daha gok myokard perfiizyonunun degerlendirilmesinde kullanilan bu
radyofarmasdtigin, primer ve rekiirrent lezyonlarin gézlenmesinde sensitivitesinin %88,

spesivitesinin ise %94 oldugu bildirilmistir. >’

Ga-67: Timor ve enflamatuar lezyonlann goriintiilenmesinde kullanilmasina
ragmen, tiroid kanserinde sensitivitesi diigliktiir. Bu nedenle yaygin olarak

kullamlmayan bir radyofarmasétikdir. >

Te-99m MIBI (Sestamibi): Myokard perfiizyonunun degerlendirilmesinde
kullanilan bu radyofarmasétigin degisik neoplazmalarda tutuldugu gosterilmigtir. Tiroid
ve paratiroid adenomlarinda, rekiirrent mediiller tiroid kanserlerinde, Hurthle hiicreli
tiroid kanserlerinde, primer tiroid lenfomasinda tutulur. Tc-99m Sestamibi T1-201’e

alternatif olarak tiroid kanser goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.>*’

Tc-99m DMSA: Mediiller tiroid kanserlerinin degerlendirilmesinde kullamilir.
Sensitiviteleri %50-80"dir. Papiller ve follikiiler tiroid kanserlerinde tutulmaz. Tim
viicut taramast ile hastaligin evrelendirilmesi cerrahi tedavinin planlanmasinda
faydalidir. Ayrica rezidiiel tiimér dokusunun arastlfllmaSInda da kullanilir. Yapilan

kargilagtirmali galigmalarda halen mediiller tiroid kanseri lokalizasyonunu tespit etmede

en iyi ajandir.”’
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Floresan Tiroid Sintigrafisi: Tiroid bezi igerisindeki iyot (I-127) dagilimim
gosteren bir tekniktir. Floresan sintigrafide tiim vilcudun radyasyona maruz kalmamasi,
tiroidin minimal radyasyon almasi gibi avantajlari nedeni ile gebelik durumlarinda ve
¢ocuklarda rahatlikla kullanilabilir. Bu teknikte yapilan kantitatif analizde palpe edilen
nodiiliin malign ve bening olup olmadig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Kantitatif analiz
sonucu habis nodiillerdeki iyot konsantrasyonunun %0.19-%0.7 arasinda, bening
nodiillerde %0.7-%2.8 oldugu kabul edilmigtir. Bu oran %0.7’den fazla ise nodiiliin
%99 ihtimalle benign oldugu diisiiniilmektedir.>*">*

Floresan sintigrafi teknigi ¢ok hassas olmasina karsilik 6zel cihaz gerektirmesi

kullanimim kisitlamaktadar.'%!2

1V-TiROiD UPTAKE

Tiroid uptake’de kullamlan radyoizotoplar 1-131, I-123 ve Tc-99m
perteknetat’dir.

1-131: Giiniimiizde tiroid hormonlari ve TSH’in kan diizeyleri hassas bir
bi¢imde olgiilebilmekle birlikte iyot uptake testi bazi durumlarda rutin yardimci tamsal
bir yontem olarak kalmaktadir. Yontem basittir, kolayca yapilabilir ve tiroid
fonksiyonlar1 hakkinda kullanigl bir indeks saglar.

Tiroid uptake testinin prensibi, uygulanan radyofarmasétigin tiroid bezi
tarafindan diyetteki stabil iyotun kullanimim yansitacak sekilde konsantre edilmesi
esasina dayamr. Radyofarmasétigin yiiksek uptake’i daha aktif tiroid’i, bunun aksine
diisiik uptake’i daba az fonksiyonel bezi yansitir. Uptake uygulanan dozun yiizdesi
olarak ifadc edilir.

Absorbsiyonu arttirmak igin, radyonilkliddin oral uygulanmasindan - énce
hastanin bir gece oncesinden ag olmasi gerekir. Ayrica hastada kusma ve diarenin
olmamasina dikkat edilir. 5-10 pCi I - 131 siv1 veya kapsiil halinde uygulamr. Standart
kabul edilen aym miktardaki doz, bir boyun fantomu igerisine yerlestirilir ve bunun 18
ve 24 saat sonraki aktivitesi hastamin tiroidi ile kargilagtirilir. Bu standart uptake
hesaplamalarinda kolaylik saglar. 24 saatten énce alinan dlgiimlerde boyun kan havuzu

aktivitesinin eliminasyonu igin, uyluk bélgesinden sayim alinarak boyundan elde edilen
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sayimdan ¢ikartlir. Her olgiim genellikle iki kez yapilir ve ytizde olarak uptake

asagidaki sekilde olgliir.

% Tiroid Uptake: Boyundaki Sayim — Uyluktaki Sayim x 100
Standart Saytm

24 saailik belirlemelere ek olarak 6 saatlik I-131 uptake belirlemelerinin
yapilmas iyot timevar’imin hizlt oldugu veya tutulan iyodun organifikasyonunda defekt
oldugu durumlarda gereklidir. Bu her iki durumda hzh uptake ve sekresyon veya
bezden artmis washout nedeniyle 6 saatlik uptake 24 saatlik uptake’ den Snemli dlgtide
daha yiiksektir.'

Son yillarda diyetle alman iyot bilesiklerinde artma nedeniyle iyot uptake’i eski
normal sinirlarinin altina diigmiistiir (% 10-30). Dolagimda artmig miktarlarda bulunan
iyodiirler, uygulanan I-131 ile kompetisyona girer. Diyetle fazla miktarda iyot alinmasi,
kan iyot havuzunu arttirir ve bu da iyot uptake degerlerinin dilgitkk bulunmasina neden
olur. Bunun aksine, dolagundaki iyot seviyelerinin dilgiik olmasi sonucu iyota ag bir bez
olusur ve radyoaktif iyotu daha fazla miktarlarda tutarak ve baglayarak uptake
degerlerini yiikseltir. Diyetteki iyot alimmdaki bolgesel farkliliklar nedeniyle, normal
simirlar  bolgeden bélgeye farkliliklar gosterir. Bolgesel faktorlerin yam sira
laboratuarlar arasindaki teknik farkliliklar nedeniyle her laboratuarin kendi normal
sinirlarim belirlemesi gereklidir. !

Bir ¢ok ilag I-131 uptake’ini etkiler. I-131 uptake testi yapilacak hastada Tablo-
2’deki ilaglarin kullanilip kullaniimadids sorulmali ve belirtilen siireler 6ncesinden bu
ilaglar kesilmelidir.

Hipertiroidi tedavisinde kullamlan propranalol gibi beta blokdrler bez
fonksiyonunu ve radyoaktif iyodun tiroid tarafindan uptake’ini etkilemez.

Eksojen etkiler olmadiginda diisiik uptake hipofonksiyonu, yiiksek uptake
hiperfonksiyonu gosterir. '

Primer hipertiroidizm (Graves hastéllgl) ve sekonder hipertiroidizmde I-131
uptake’i artmigtir. Bezin fonksiyonel durumunu belirlemenin yan: sira bu uptake degeri
Graves hastaliginin tedavisinde I-131 dozunun belirlemesinde de yardimcidir. Diger

yandan toksik nodiiler guatr (Plummer hastalig1) nedeniyle olugan hipertiroidide uptake
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degerleri siklikla normal simirlardadir. Bu nedenle, yalmz bagma I-131 uptake degerinin
normal olmasi hipertiroidizm tanistm ekarte ettirmez. !

Primer veya sekonder hipotiroidizmde 1-131 uptake’i azalir. Diyetteki iyot
alimlarinin artmis olmasi halinde iyot uptake degerleri oldukga diistik bulunur. Bu

nedenle hipotiroidi tanisi i¢in iyot uptake testi bir indikator olarak kullamImamaktadir.'

Propiltiourasil
Sulfonamidler Triiyototironin
| Tapazole (Cynomel)
Tiyosiyanat Tiroid extreleri
Penisilin 1 hafia |(Levatiron) 3 hafta
Nitratlar Intravenéz kontras
Antihistaminikler ajanlar
antikoagiilanlar |
fyot  soliisyonlan Oral
(Logol  soliisyonu). [ kolesistografik 3-6 ay
Bazi Oksiiriik ajanlar
suruplar1 ve vitamin| 2 hafta |Bronkografi 6-12 ay
preparatlart
Myelografi 2-10yl

Tablo-2: Tiroid iyot uptake’ ini azaltan bilegikler.

1-123: 1-123 ile yapilan uptake testinde bazi teknik problemler goriiliir.
Bunlardan birincisi; Compton sagilmasindan fotopeak’in etkilenmesi ve ayrimimn giig
olmasidir. kincisi ise; I-123’(in tiretimi sirasinda meydana gelen I-124 kontaminasyonu
sonucu, spektrumun etkilenmesidir. I-131 uptake protokoliinde bazi degisiklikler
yapilarak 1-123 uptake’i hesaplanir. Sekil-1’de; her ikisi de bir 5x5 cm’lik Na I probu
ile elde edilmis bir plastik fantom igerisinde ve havayla karigtk olan 1-123 ve 1-131

kaynaklarinin foto spektrumu gosterilmisgtir.
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Sekil-1: Na I prob dedektdrle elde edilmis bir plastik boyun fantomunda ki ve havada

ki I-123 ve I-131 kaynaklarinin relatif spekturumu. Karalanmig alanlar eklenmis
Compton sagilimlarini gostermektedir.

Compton sagan fotonlar (tarali alanlar)’in 1-123 del daha fazla oldugu
g(‘ilzillmektedir. Ilaveten 1-123 fotopeak’inde compton platosu daha dardir. Sonugta, I-
131 sayimina gore I-123’ iin kaydedilmis sayimlarinda yiiksek voltajdaki her hangi bir
degisiklik daha fazla bir etkiye sahiptir. Chervu ve arkadaglar1 I-131 tiroid uptake
protokolit iizerine birka¢ modifikasyon yaparak 1-123 tiroid
hesaplanabilecegini ileri stirmiislerdir. Bunun igin;

1- lyi stabilize edilmis yiiksek voltaj kullanilmalidar.

uptake’inin

2- 1-123 igin 250 keV enerji aralig kullamilmali ve bir tek kanalli analizor
kullanildig1 zaman 1 MeV enerji araliginin kullaniumindan kaginilmali.

3- Uptake probu kullamlirken her zaman yiiksek voltaj kalibrasyonu yapilmali.
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4- Eger yiksck voltaj kalibrasyonu esnasinda boyun fantomu igerisine 1-123
kapsiilii koyulursa, 20 keV’luk bir pencere kullanilmals.

5- Eger mesafenin tespitin de 6 mm’lik bir solit gubuk kullamlirsa, uptake
ol¢limii esnasinda sagilim azaltmak i¢in bu plastik gubuk kaldiriimali veya
ince bir gubuk veya delikli bir gubuk ile degistirilmeli.

6- Yiiksek enerji kontaminasyonundan olusan sagilimdan dolayr 1-123
sayiminda integral modeli kullanilmamali.

7- Hastaya verilmeden 6nce biittin kapstiller sayiimals.

8- Yiiksek voltaj dalgalanmalari ile olusan sagilim komponentinin
cesitliliginden dolayi, 1-123’tin kullanim1 sirasinda hesaplanmig sayimlar
kullanilmamal1.

9~ Standart bir boyun fantomu kullamimals.

10- Tiroid uptake agagidaki formiille hesaplanmal.

%Uptake =100 x (P2x S;/ S;x Py)

Py: IV enjeksiyondan 6nceki maddenin net doz sayimi

P,: Hastamin uyluk zemin aktivite sayimina giire diizeltilmis boyun sayimi
Si: Hastaya kapsiiliin verildigi giindeki net standart doz sayimi

S2: Boynun sayildig1 giindeki net standart doz sayimi***#!

Tc-99m: Perteknetat kimyasal formunda (**™ TcOy) ki Tc-99m, tiroid sintigrafisi
ve uptake testlerinde kullaniimaktadir. Iyot ve perteknetat iyonlar1 arasindaki voliim ve
iyon yiikii benzerligi tiroid bezinin Tc-99m perteknetat tutulumunu agiklamaktadir. Tc-
99m perteknetat tiroid fonksiyon galigmalarinda genig bir kullanim alami vardir. Soyle
ki; kisa yarilanma 6mril (6 saat), tiroid bezinde kisa kalicihg1 (retansiyonu), beta
radyasyonu yaymamasi gibi avantajlan vardir. Ayrica tiroid bezi, I-131’e gore 10000
kez daha az 15mna maruz kalir (beta radyasyonu yaymamasindan dolayi). 140 keV'’lik
gama fotonu, gama kamera goriintileri igin ideal bir enerji araligidir ve ilaveten diigiik
bir maliyeti vardir. Tc-99m’in intravenSz enjeksiyonundan 10-20 dakika sonra
maksimum tiroid uptake’i meydana gelir. Tiroidin mutlak perteknetat tutulumu oldukca

diigiiktiir. Verilen dozun %0.3-3’1l tiroid tarafindan tutulur. Mide mukozasi, idrar ve
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tiikriik bezleri igerisindeki ekskresyondan dolayr boyun zemin aktivitesi gorece
yiiksektir. Boyun zemin aktivitesi oldukga yiiksek oldugundan, hatali sonuglara neden
olmamak igin uyluk bolgesinden veya sternum iizerinden sayimlar alinarak boyun/uyluk
(veya sternum) oram gikarilir ve yumusak dokuya ait zemin aktivite diizeltmesi yapilir.
Enjeksiyondan 15 dakika sonra, boyun bolgesinden elde edilen aktivitenin patellanin
10 cm yukarisindan (yani uyluktan 35 cm asagidan) veya sternumdan alinan
gortntilerden elde edilen aktiviteye oran1 normalde 2.5-5.5 civarindadir. Sonug olarak,
eger mutlak uptake’in tespiti isteniyorsa zemin aktivitenin bilgisayar yardimi ile
¢ikartma yontemi kullanilarak elimine edilmesi gerekir. Tiroid sintigrafisi ve uptake
hesaplamasi igin yaklagtk 2-10 mCi (yaklagtk 75-150 MBq) Tc-99m perteknetat
enjeksiyonu Onerilmektedir ve bu prosediiriin tamami 45 dakikadan az bir siire
gerektirir. Cekim stiresinin azligs tiroid krizi gibi vakalarda gok 6nemli bir bulgudur, '

Ayni enjeksiyon ile tiroid sintigrafisi ile uptake testinin birlikte yapilabilmesi ve
iki ¢alismanin toplam 45 dakikada tamamlanmasi Tc-99m perteknetatin nemli bir
avantajidir. Bu test, acil sonug alinmasi gereken tiroid firtinasi (tiroid krizi) gibi
hastaliklarda 6nem kazamr. Tc-99m uptake testi tiroidit ve dishormonogenezis gibi

durumlarda kullanilamaz. '

V-TiROID ULTRASONOGRAFISi

Pretrakeal fasyaya dayanan bez, sonografik olarak yiikseklik, geniglik ve derinlik
Ol¢timleri elde edildikten sonra bu ii¢ deger 0.523 ile carpilarak tiroidin ortalama
voliimii hesaplanabilir. Ortalama volim 12-40 cm® olarak bulunmugtur. Bu deger
genellikle tiroidin gr cinsinden agirhigina esittir.'!~2

Tiroid bezinin ultrasonografik incelenmesinde hasta yatar pozisyonda iken
omuzlarinin altina bir yastik konularak boyun hiperekstansiyon pozisyonuna getirilir.
7.5 MHz’lik lineer transduser tetkik i¢in ideal frekanstir. Ancak son yillarda 10 MHz’lik
transduserler de incelemede kullamlmaktadir. Tetkik sirasinda kullamilabilecek frekans
en az 5 MHz dir. Aynica incelemede mutlaka bir su yastigt veya jel pet kullamlmalidir.
Hastaya uygun pozisyonu verdikten sonra once transvers planda bez siiperiordan
inferiora dogru diizenli olarak taranir. Daha sonra her iki lop ayr1 ayn sagittal planda

isthmustan baglayarak laterale dogru incelenir, Tarama sirasinda gerekirse oblik
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planlarda kullanilabilir. Transvers taramada solda trakea medialinde ekojenik mukozast
ile yuvarlak 6zefagus segilir. Eger 6zefagusu nodiilden ayirmak gii¢ olursa hastaya
yutkunma hareketi yaptirilmast ayirict taniya yardim eder. Tiroid bezinin ultrasonik
incelemesi organ i¢i yer kaplayan olusumlarin degerlendirilmesine yonelik bir
goriintiileme yontemidir. Organmn voliim degisikliklerini belirlemede ayrica bir dizi
matematiksel islemlerede gereksinim vardir. Tiroid bezi ultrason endikasyonlar:
asagidaki sekilde siralanabilir:

1- Tiroid sintigrafisinde saptanan soguk nodiiliin kistik-solid ayrimin yapmada,

(US kistik lezyonlar1 2mm, solid lezyonlart 4 mm biiyiiklige kadar

goriintiileyebilmektedir),

2- Multinodiiler guatrlarda nodiil i¢ yapisim belirlemede,

3- Primer odag aragtinlan sekonder karsinomlu hastalarda,

4‘- Tiroid sintigrafisinde soguk alan gosteren lezyonun intra veya extratiroidal

yerlesimini saptamada,

5- Gegmiginde boyun iginlamast yapilan kigilerde olasi tiroid patolojilerinin tam

ve takibinde,

6~ Servikal lenf adenopatisi olanlarda primer odak aragtirilmasinda,

7- Tiroid voliim tayininde; tiroid siipresyon terapisi yapilan olgularda nodiillerin

terapiye yamti bu yéntemle takip edilebilir.

8- Tiroid bezinde saptanan kitlelerden ultrason rehberliginde kist fonksiyonu

veya ince ifne aspirasyon biyopsisi uygulamalarinda.>
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GEREC VE YONTEM:

Caligmada 18-77 yaslar1 arasinda 73’{i kadin 38’i erkek olmak iizere 111 hasta
incelendi. Bu 111 hastanin 219 tiroid lobu sintigrafik gérilnlimlerine gére; normal tiroid
bezi, hipoaktif nodiiler tiroid bezi, hiperaktif nodiiler tiroid bezi, minimal derecede
diffiiz hiperplazik tiroid bezi, orta derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi ve mixt
(hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid bezi olmak iizere toplam 6 grup halinde
siniflandirildi. Daha sonra bu loblarin herbirinin uptake oranlari, agirlik ve tiroid
loblarinin dikey ve yatay uzunluklari ayr1 ayr1 degerlendirildi.

5 mCi Tc-99m perteknetat’in intravendz yolla verilmesinden 20 dakika sonra
tiroid sintigrafisi ve tiroid uptake galigmasi yapildi. Tiroid bezini goriintiilemek igin
boyun bdlgesinden 5 dakika siireyle anterior gériintiiler alindi. Sintigrafik goriintiilerin
alinmas: igin genel amagli, paralel delikli kolimatér takili, 400 mm ¢aph dairesel bir
gama kamera kullanildi. Gama kameranin eneji diizeyi 140 KeV olarak ayarlandi ve
%20’lik enerji pencersi segildi. Goriintiiler 128x128 matrix boyutunda kaydedildi ve
zoom 2 olarak segildi.

Tiroid uptake’in hesaplanmasinda Mahisey ve arkadaglar tarafindan tarif
edilmis olan, tiroid bezi sintigrafik goriintilleri ve radyofarmasstik enjeksiyondan
dnceki (dolu) ve sonraki (bos) enjektdr sayimlarindan faydalamlarak hesaplamalarin
yapildig1 yontem kullanildi.>

Tiroid uptake hesaplamalari igin radyofarmasotik enjeksiyondan énce (dolu) ve
sonra (bos) 10 sn’lik enjektor goriintiilerin sayimlar1 alindi (Sekil 3, 4). Tiroid bezindeki
mevcut sayim miktar1 bezin simrlari gevresine bir ROI (region of interest = ilgi alam)
cizilerek tesbit edildi (Sekil 5). Background ¢ikartmas: yapabilmek igin tiroid bezi altina

bir diger ROI gizildi ($ekil 5). Sag ve sol lob uptake hesaplamasi icin loblara ayr1 ayr
ROP’ler gizildi (Sekil 6).
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Sekil 3: Radyofarmasétik enjeksiyondan 6nce (dolu) 10 sn’lik enjektdr goriintitsiiniin
sayimi,

Swn e
ELC

Sekil 4: Radyofarmasétik enjeksiyondan sonra (bos) 10 sn’lik enjektdr goriintiisiiniin
sayimi,
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Sekil-5: Tiroid bezindeki mevcut sayim miktarini belirlemek ve background ¢ikartmasi

yapabilmek igin bezin sinirlari gevresine ve bezin altina bir ROI ¢izimi.

;o AYSEL BAKIR
il 25¢ TRUP

Sekil-6: Sag ve sol lob uptake hesaplamasi igin loblara ayr1 ayr ROI gizimi.
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Tiroid uptake agagidaki formiil ile hesaplandi:
TU=(T-BG)/(B-A)

T: Tiroiddeki mevcut sayim,
BG: Background ¢ikartmast,
B: Dolu enjektér sayimi,

A: Bos enjektdr sayimi.

Galismamizda tiroid bezinin agirhigim hesaplamak igin Dr. E. Oztiirk tarafindan
hazirlanan bir protokol kullamldi. Bu protokol kullamlarak agirhk hesabinin
yapilabilmesi i¢in 400 mm ¢aph dedektor kullamlmasi onerilmekte ve agirlik hesabi
i¢in kullanilan bu formiilde sintigrafi esnasinda kullanilan matrix ve zoom faktdrlerinin
bilinmesi gerekmektedir.

Agirlik hesabr igin elde edilen sintigrafik goriintil iizerinde sag ve sol tiroid
loblarina ayr1 ayr1 ROI” ler gizilerek her lobdaki sayimlar tesbit edildi (Sekil-7).

Sekil-7: Airlik hesabt igin elde edilen sintigrafik goriintil tizerinde sag ve sol tiroid

loblarina ayrt ayri ROI” lerin gizimi.
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Tiroid bezinin agirli1 agagidaki formiil kulamlarak hesaplands;

Asg =0.326 x (40 / C x Zoom faktril)’ x Sea”
Aol =0.326 x (40 / C; x Zoom faktdrit)’ x Seor
A’rop, = Asag + Asol

Asqap: Sag lobun agirhigs,
Asor: Sol lobun agirligs,
Arop.: Toplam agurlik,

C: Sag lobdaki max. count.
Cj: Sol lobdaki max. count.

Tiroid bezinin dikey ve yatay uzunluklan tesbit edebimek icin elde edilen
sintigrafik goriintii izerinde agirhk hesaplamasinda kullamlan protokol kullanildi.

Bu 6 gruba ait uptake degerleri, tiroid agirhigi, tiroid lobunun dikey ve yatay
uzunluklar1 Post Hoc Tukey yéntemi kullamlarak ANOVA testi ile istatistiksel olarak
kargilagtinldi. Aym grup igerisindeki tiroid uptake degerleri, tiroid agirligy, tiroid
lobunun dikey ve yatay uzunluklari arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi igin

Pearson korelasyon yontemi kullanildi
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BULGULAR:

incelenen hastalarin 38’i erkek 73’4 kadindi. Bu 111 hastanin yas ortalamasi
42.3 + 15.5 olarak bulundu. Erkek hastalarin yas ortalamasi 41.4 + 2.6, kadinlarinki ise
42.8 + 1.8 olarak hesaplandi.

Olusturulan bu 6 gruptaki hastalarin tiroid loblarinin sintigrafik degerlendirmesi
sonucunda: 39 adet sag tiroid lobu ve 35 adet sol tiroid lobu normal sinirlarda, 27 adet
sag tiroid lobu ve 30 adet sol tiroid lobu hipoaktif nodiiler gériiniimde, 13 adet sag tiroid
lobu ve 16 adet sol tiroid lobu hiperaktif nodiiler gériiniimde, 26 adet sag tirod lobu ve
26 adet sol tiroid lobu minimal derecede diffiiz hiperplazik, 2 adet sag tiroid lobu orta
derecede diffiiz hiperplazik, 3 adet sag tiroid lobu mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler
goriiniim ve 2 adet sol tiroid lobu mixt nodiiler gériiniim olarak tesbit edildi (Tablo 3).

Sag Tiroid Lobu Sol Tiroid Lobu Toplam

Normal 39 35 74

| Hipoaktif Nodiil 27 30 57
Hiperaktif Nodiil 13 16 29
Min. Derece Dif. 26 26 52
Ort. Derece Dif. 2 - 2
Mixt 3 2 5
Toplam 110 109 219

Tablo 3: Hastalarin sintigrafik degerlendirme sonuglarina gore gruplar igerisindeki
dagilum .

Bu 6 gruptaki tiroid loblarina ait uptake degerleri (Ortalama + SD) seklinde
ifade edildi ve normal loblarin uptake’i 1.6 + 1.2, hiperaktif nodiiler loblarm uptake’i
24 £ 2.2, hipoaktif nodiiler loblarin uptake’i 0.8 + 0.9, minimal derece diffiiz
hiperplazik loblarin uptake’i 2.3 + 2.2, orta derece diffiiz hiperplazik loblarin uptake’i
0.9 % 0.9, mixt nodiiler loblarin uptake’i 2.4 + 2.2 olarak bulundu (Tablo 4).
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%UPTAKE
Toplam (Ort £ SD)
Normal 1.6+1.2
Hipoaktif Nodiil 0.8+0.9
Hiperaktif Nodiil 24122
Min. Derece Dif. 23+22
Ort. Derece Dif. 09+0.9
Mixt 24+22

Tablo 4: Tiroid loblarinin uptake degerlerinin gruplar igerisindeki dagtlimi.

Bu 6 gruptaki tiroid loblarinin agirliklar1 (Ortalama + SD) olarak hesapland: ve
agirliklar sirast ile su gekilde bulundu: normal loblarin agirliklan 9.1 + 6.4, hiperaktif
noditler loblarin agirliklart 12.6 + 10.5, hipoaktif nodiiler loblarn agirliklar 16.4 + 9.5,
minimal derece diffiiz hiperplazik loblarin agirliklar1 10.9 + 7.8, orta derece diffiiz

hiperplazik loblarin agirliklar1 10.2 + 10.9, mixt nodiiler loblarin agirliklar 22.5 + 14.4
(Tablo 5).

AGIRLIK (gr)
Toplam (Ort + SD)

Normal 9.1+6.4
Hipoaktif Nodiil 16.4+9.5
Hiperaktif Nodiil 12.6 £ 10.5
Min. Derece Dif. 10.9+ 7.8

Ort. Derece Dif. 10.2+10.9
Mixt 22.5+14.4

Tablo 5: Tiroid loblarinmn agirhiklarinin gruplar igerisindeki dagilims

Bu 6 gruptaki tiroid loblarinin yatay uzunluklar1 élgillerek (Ortalama + SD)
seklinde ifade edildi ve normal loblarin yatay uzunluklar 2.3 + 0.7, hiperaktif nodiiler



38

loblarin yatay uzuntuklart 2.8 + 0.8, hipoaktif nodler loblarin yatay uzunluklar 2.8 +
0.8, minimal derece diffiiz hiperplazik loblarin yatay uzunluklari 2.7 + 0.8, orta derece
diffiiz hiperplazik loblarin yatay uzunluklari 3.3 + 0.2, mixt nodiiler loblarin yatay
uzunluklart 3.6 + 1 olarak bulundu (Tablo 6).

YATAY UZUNLUK (cm)
Toplam (Ort + SD)

Normal 23+0.7
Hipoaktif Nodiil 2.8+0.8
Hiperaktif Nodiil 2.8+0.8
Min. Derece Dif. 2.7+0.8
Ort. Derece Dif. 33+0.2
Mixt 361

Tablo 6: Tiroid loblarinin yatay uzunluk degerlerinin gruplar igerisindeki dagilima.

Bu 6 gruptaki tiroid loblarinin dikey uzunluklar1 (Ort+SD) ifade edildi ve bu |
degerler su gekilde bulundu: normal loblarin dikey uzunluklar 4.3 + 1.3, hiperaktif
nodiller loblarin dikey uzunluklar1 4.7 + 1.7, hipoaktif nodiiler loblarin dikey
uzunluklart 5.4 £ 1.1, minimal derece diffiiz hiperplazik loblarin dikey uzunluklar1 5.3 +

2, orta derece diffiiz hiperplazik loblarin dikey uzunluklari 5.5 £ 0.6, mixt nodiiler
loblarin dikey uzunluklar 5.6 + 2.4 (Tablo 7).
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DIKEY UZUNLUK (cm)
Toplam (Ort + SD)

Normal 43+13
Hipoaktif Nodiil 54+1.1
Hiperaktif Nodiil 4,7+1.7
Min. Derece Dif. 53+2

Ort. Derece Dif. 55+0.6
Mixt 56+24

Tablo 7: Tiroid loblarinin dikey uzunluk degerlerinin gruplar igerisindeki dagilim.

Bu 6 gruba ait uptake degerlerinin, tiroid agirliklarinin, tiroid lobunun dikey ve

yatay uzunluklarinin Post Hoc Tukey yontemi kullamlarak ANOVA testi ile istatistiksel

olarak kargilagtiriimasi sonucunda:

Tiroid uptake degerlerinin;

1-

Normal tiroid bezi (1.2 + 1.6) gurubunda, hiperaktif nodiiler tiroid bezi

(2.4 + 2.2) grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi
(2.3 £ 2.2) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmig
oldugu,

Hiperaktif nodiiler tiroid bezi (2.4 + 2.2) grubunda, normal tiroid bezi
(1.2 £ 1.6) grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi (0.8 + 0.9) grubuna
gore istatistiksel olarak anlamh derecede artmig oldugu,

Hipoaktif nodiiler tiroid bezi (0.8 + 0.9) grubunda, hiperaktif nodiiler
tiroid bezi (2.4 + 2.2) grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik
tiroid bezi (2.3 + 2.2) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli defecede
azalmig oldugu,

Minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi (2.3 + 2.2) grubunda,
normal tiroid bezi (1.2 £+ 1.6) grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi

(0.8 + 0.9) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmug
oldugu gortilda.
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Tiroid agirlik degerlerinin,

1-

Normal tiroid bezi (9.1 £ 6.4) grubunda, hipoaktif nodiiler tiroid bezi
(‘16.4 + 9.5) grubuna ve mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid
bezi (22.5 + 14.4) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmus oldugu,

Mikst (hiperaktif + hipoaktif) nodiller tiroid bezi (22.5 £ 14.4)
grubunda, normal tiroid bezi (9.1 + 6.4) grubuna ve minimal derecede
diffuz hiperplazik tiroid bezi (10.9 £ 7.8) grubuna gére istatistiksel
olarak anlaml derecede artmis oldugu,

Hipoaktif nodiiler tiroid bezi (16.4 + 9.5) grubunda, normal tiroid bezi
(9.1 + 6.4) grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi
(10.9 £ 7.8) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmig
oldugy,

Minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi (10.9 + 7.8) grubunda,
mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid bezi (22.5 + 14.4) grubuna
ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubuna (16.4 £ 9.5) gore istatistiksel

olarak anlamh derecede azalmig oldugu goriildi.

Tiroidin yatay uzunlugunun;

1-

Normal tiroid bezi (2.3 £ 0.7) grubunda, mixt (hiperaktif + hipoaktif)
nodiiler tiroid bezi (3.6 + 1) grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi
(2.8 + 0.8) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmisg
oldugu,

Mikst (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid bezi (3.6 + 1) grubunda,
normal tiroid bezi (2.3 £ 0.7) grubuna gore istatistiksel olarak anlamh
derecede artmig oldugu, :
Hipoaktif nodiiler tiroid bezi (2.8 + 0.8) grubunda, normal tiroid bezi
(2.3 £ 0.7) grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede artmug
oldugu goriildii.
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Tiroidin dikey uzunlugunun;

1-

Normal tiroid bezi (4.3 £ 1.3) grubunda, hipoaktif nodiiler tiroid bezi
(5.4 £ 1.1) grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid
bezi (5.3 *+ 2) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmig oldugy,

Hipoaktif nodiiler tiroid bezi (5.4 + 1.1) grubunda, normal tiroid bezi
(4.3 + 1.3) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmig
oldugu,

Minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi (5.3 £ 2) grubunda,
normal tiroid bezi (4.3 + 1.3) grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede artmig oldugu goriildi.

Pearson korelasyon yontemi kullamlarak ayni grup igerisindeki tiroid uptake

degerleri, tiroid agirligy, tiroid lobunun dikey ve yatay uzunluklar arasindaki

korelasyonun kargilagtirilmast sonucunda:

1-

Normal tiroid bezi grubunda; tiroid bezi agirlig ile tiroid bezi yatay
uzur;lugu arasindaki korelasyonun (R:0.716, P<0.00) ve dikey
uzunlugu arasindaki kolerasyonun (R:0.688, P<0.00), istatistiksel
olarak anlaml oldugu goriildii. Aym grupta, tiroid uptake degerleri ile
tiroid bezi agirhig, tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterilemedi (P<0.05).
Hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubunda; tiroid bezi agirhig: ile tiroid
bezi yatay uzunlugu (R:0.530, P<0.00) ve dikey uzunlugu arasindaki
korelasyonun (R:0.566, P<0.00) istatistiksel olarak anlamh oldugu
gorlildii. Aymi grupta, tiroid uptake degerleri ile tiroid bezi agirligy,
tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunamadi (P<0.05).

Hiperaktif nodiiler tiroid bezi grubunda; tiroid bezi agirhig: ile tiroid
bezi yatay uzunlugu (R:0.860, P<0.00) ve dikey uzunlugu arasindaki
korelasyonun (R:0.844, P<0.00) istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildi. Yine aym grupta, tiroid uptake degerleri ile tiroid bezi
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agirhgy, tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunamadi (P<0.05).

Minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi grubunda; tiroid bezi
uptake degeri ile tiroid bezi agirlig1 (R:0.32, P<0.00), tiroid bezi yatay
uzunlugu (R:0.491, P<0.00) ve dikey uzunlugu arasindaki
korelasyonun (R:0.493, P<0.00) istatistiksel olarak anlamli oldugu,
ayrica aym1 grubun tiroid bezi agirhigh ile tiroid bezi yatay uzunlugu
(R:0.497, P<0.00) ve dikey uzunlugu arasindaki korelasyonun
(R:0.439, P<0.00) istatistiksel olarak anlaml1 oldugu gériildii.

Orta derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi grubunda; tiroid bezi
uptake degeri, tiroid bezi agirlidy, tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu
aralarinda istatistiksel olarak anlaml korelasyon bulunamad: (P<0.05). |
Mikst (hiperaktif + hipoaktif) nodiller tiroid bezi grubunda; tiroid bezi
uptake degeri, tiroid bezi agirligy, tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu
arasinda istatistiksel olarak anlaml korelasyon bulunamadi (P<0.05).
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TARTISMA

Tiroid hastaliklar1, 6zellikle nodiiler guatr, tilkemizde oldukga sik gériilen klinik
bir problemdir. Diinyada ve iilkemizde bu klinik problem kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla goriinmektedir. |

Tiroid bezinin fonksiyonlar1 ve yapisi, tiroid sintigrafisi ve tiroid uptake
¢aligmalar ile degerlendirilebilir. Tiroid bezi fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve
tiroid uptake 6lglimlerinde kullanilan itk ajan olan I-131 uzun yillar boyunca bu amagla
kullanlmistir.”” Oldukga sensitif ve spesifik invitro testler gelistirilmis olmasina ragmen
tiroid be‘zi sintigrafisi ve uptake c¢aligmalan klinikte hala 6nemli rol oynamaktadir.
Ornegin; ektopik tiroid dokularmn, boyundaki kitlelerin tesbitinde, tiroid bezi
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, tek veya multinodiiler yapilarin fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, tirotoksikozis nedenlerinin aydinlatilmasinda ve I-131 tedavi
dozunun tesbit edilmesinde bu yontemler kullaniimaktadar.>®

I-131 g¢aligmalarinin dokularda tutulan radyasyon dozundan dolay1 ciddi
dezavantajlart vardir. Bu dezavantajlar I-131’in  uzun yan Omiirli ve f pargacik
sa¢ilmasindan kaynaklanir. I-131’in gama fotonu 364 keV’lik enerjiye sahiptir. Bir ¢ok
sintilasyon kamerasinda yiiksek enerjiden dolay: istenilen kalitede goriintil elde etmek
miimkiin olmamaktadir. Amerikada I-131 ile tiroid goriintiilenmesi sintrlandirilnug olup
kullanim: tiroid kanserlerinin evreleme ve takibi ile siirlidir.*>

I-123, I-131’in yerine kullanilabilen iyi bir ajandir. Ciinkil I-123’tin yar1 émril
daha kisadir, B radyasyonu yoktur ve sintilasyon kameralarinda goriintii kalitesi
yuksektir. Bununla birlikte pahali olmast ve elde edilebilitliginin zor olmasi
dezavantajidir. I-123 siklotron {irliniidiir ve verimi diigtiktiir. Ayrica iiretimde 1-124 ve I-

125 Kkirliligi olmakta bu da dozu arttirarak goriintti kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. ¢! ‘
Tc-99m perteknetat, tiroid sintigrafisi igin yaygin olarak kullamilmasinin yaninda
ve tiroid uptake galigmalarinda da basan ile kullaniimaktadir.*%* 1-131 iyonlan ile
perteknetat iyonlar1 arasindaki yiikk ve hacim benzerlii tiroid bezindeki Tc-99m
perteknetat uptake’ini agiklamaktadir. Tc-99m perteknetat’'’n [ radyasyonunun
olmamasi, kisa yar1 dmiirlit olmasi (6 saat), tiroid bezinde retansiyon siiresinin kisa -

olmast gibi bir takim avantajlardan dolay: tiroid fonksiyonlarinin incelenmesinde
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diinyada en yaygin kullamlan radyoizotoptur. Tc-99m perteknetat kullamldiginda
hastalar I-131 e gére 10000 kat daha diigiik doz almaktadir.® Tc-99m perteknetat’in
gama fotonunun enerjisinin 140 keV olmasi bu radyoizotopun kullammdaki gama
kameralar igin en uygun raryoizotop olmasim saglamaktadir. Ucuz olmasi ve kolay
temini de Tc-99m perteknetat’in diger iki 6nemli avantajidir. Tc-99m perteknetat her ne
kadar, I-131 ve I-123 gibi tiroid bezinde organifiye olmamasmna ragmen uptake ve
gorlintiilemeden elde edilen bilgiler kesin tam konulmasina olanak saglar.

Tiroid bezininin goriintiilenmesinde Tc-99m perteknetat veya 1-123’iin
kullanilmas1 konusunda ulaslararasi bir fikir birligi vardir. Tc-99m perteknetat troid bezi
tarafindan organifiye edilemese de, Tc-99m perteknetat ile alinan tiroid sintigrafisi
goriintiileri ve uptake 6lgiimleri ile tiroid hastalifinin kesin tanisi konabilir. I-123 ise
konjenital dishormonojenik hipotiroidizm ve otoimmiin kronik tiroidit gibi
organifikasyon defektlerinin tamsinda ihtiyag duyulan bir radyoizotoptur. 5>-¢

Tc-99m 10-20 dakikada tiroid bezi tarafindan tutulmaktadir, bu sayede kisa
siirede tiroid uptake’i Slgiilebilir. I-123°de ise 24 saatlik bir 6l¢lim peryoduna gerek
duyulmaktadir. Tiroid bezlerindeki Tc-99m perteknetat uptake’i diigliktiir ve %0.3-3

arasinda degismektedir.57®

Tc-99m perteknetat bir gok aragtirmaci tarafindan tiroid uptake 6lgiimii igin
kullantms % ve Tc-99m perteknetat uptake’i ile I-123 uptake’i arasinda bir takim
farkliliklar olabilecegi, bu farkliliklannn kullanilan yo6ntemlere bagli oldugu
gosterilmistir.”® Duck ve arkadaslari Graves hastaliginda tiroid uptake’ini Tc-99m
perteknetat kullanarak O6lgmiisler ve hastalifin klinigi ile uptake oranlari arasinda
anlaml1 korelasyon bulmuslardir.”

Biz de bu ¢aligmada tiroid bezinin morfolojik yapisim degerlendirmek igin tiroid
sintigrafisini kullandik. Tiroid bezi morfolojisini dncelikle gérsel degerlendirdik. Bunun
yan sira tiroid sintigrafisi {izerinden tiroid bezinin yatay ve dikey uzunluklarim olgerek
bezin biiytikliigiinii, ayrica belli bilgisayar yazilim programlarint kullanarak tiroid
bezinin agirhim sintigrafik yontemlerle hesapladik. Bu bulgulan tiroid uptake oranlar:
ile kargilagtirarak, bu 6Slgtimlerin farkli tiroid hastaliklarinda ne gekilde degistigini
inceledik. Tiroid uptake olgiimleri igin, tiroid sintigrafisinde oldugu gibi Tc-99m
perteknetat kullandik. Yukarida soziinii ettigimiz dezavantajlarindan dolay: I-131 veya
I-123’il tercih etmedik.
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Calismada 6 gruba ait uptake degerlerini, tiroid agirhiklarim, tiroid lobunun
dikey ve yatay uzunluklarim istatistiksel olarak karsilagtirdik.

Tiroid uptake degerlerinin normal tiroid bezi gurubunda, hiperaktif nodiler
tiroid bezi grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi grubuna gére
azalmig oldugunu, hiperaktif nodiiler tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna ve
hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubuna gore artmig oldugunu, hipoaktif nodiiler tiroid bezi
grubunda hiperaktif nodiiler tiroid bezi grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik
tiroid bezi grubuna gore azalmig oldugunu, minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid
bezi grubunda ise normal tiroid bezi grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubuna
gore artmis oldugunu gordiik.

Tiroid agirhiginin normal tiroid bezi grubunda hipoaktif nodiiler tiroid bezi
grubuna ve mixt (hiperaktif + hipoaktif) nodiiler tiroid grubuna gore azalmig oldugunu,
mixt noddiler tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna ve minimal derecede
diffiiz hi'perplazik tiroid bezi grubuna goére artmig oldugunu, hipoaktif nodiiler tiroid
bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid
bezi grubuna gore artmmug oldugunu, minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi
grubunda ise mixt nodiiler tiroid bezi grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubuna
gore daha az oldugunu tespit ettik.

Tiroidin yatay uzunlugunun normal tiroid bezi grubunda mixt nodiiler tiroid bezi
grubuna ve hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubuna gére artmig oldugunu, mixt nodiiler
tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna gére artmis oldugunu, hipoaktif nodiiler
tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna gore artrs oldugunu bulduk.

Tiroidin dikey uzunlugunun normal tiroid bezi grubunda hipoaktif nodiiler tiroid
bezi grubuna ve minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi grubuna gore azalmig
oldugunu, hipoaktif nodiiler tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi grubuna gére artms
oldugunu, minimal derecede diffiiz hiperplazik tiroid bezi grubunda normal tiroid bezi
grubuna gore artmig oldugunu izledik.

Gruplar igerisindeki tiroid uptake degerleri, tiroid agirligy, tiroid lobunun dikey
ve yatay uzunluklan arasindaki korelasyon incelendiginde: normal tiroid bezi grubunda;
tiroid bezi agirhgy ile tiroid bezi yatay uzunlugu ve dikey uzunlugu arasinda anlaml
korelasyon bulduk. Ayni grupta, tiroid uptake degerleri ile tiroid bezi agirlig, tiroid bezi

yatay ve dikey uzunlugu arasinda anlamli bir korelasyon bulamadik. Hipoaktif nodiiler



46

tiroid bezi grubunda; tiroid bezi agirh ile tiroid bezi yatay uzunlugu ve dikey
uzunlugu arasindaki korelasyonun anlamli oldugunu gordiik. Aym grupta, tiroid uptake
degerleri ile tiroid bezi agirhg, tiroid bezi yatay ve dikey uzunlugu arasinda anlamli
korelasyon bulamadik. Hiperaktif nodiiler tiroid bezi grubunda; tiroid bezi agirhig ile
tiroid bezi yatay uzunlugu ve dikey uzunlugu arasindaki korelasyonun anlamli oldugunu
gordiik. Yine aym grupta, tiroid uptake degerleri ile tiroid bezi agirhigy, tiroid bezi yatay
ve dikey uzunlugu arasinda anlamli bir korelasyon bulamadik. Minimal derecede diffilz
hiperplazik tiroid bezi grubunda tiroid bezi uptake degeri ile tiroid bezi agurligy, tiroid
bezi yatay uzunlugu ve dikey uzunlugu arasindaki korelasyonun anlamli oldugunu
gordiik. Aym grubun tiroid bezi agirligy ile tiroid bezi yatay uzunlugu ve dikey
uzunlugu arasindaki korelasyonun anlamli oldugunu bulduk. Orta derecede diffiiz
hiperplazik tiroid bezi grubunda; tiroid bezi uptake degeri, tiroid bezi agirligi, tiroid
bezi yatay ve dikey uzunlugu aralarinda anlamli korelasyon bulamadik. Mixt nodiiler
tiroid bezi grubunda; tiroid bezi uptake degeri, tiroid bezi agirlig, tiroid bezi yatay ve
dikey uzunlugu arasinda anlamli korelasyon bulamadik.

Ramos ve arkadaglart normal kigilerde Tc-99m perteknetat ile tiroid uptake
dlgtimlerinin standartizasyonu igin yaptiklari galijmada uptake degerlerini %0.4-%1.7 -
olarak bulmuslardir.” Biz uptake degerlerini normal tiroid bezi grubunda %0.4-%2.8,
hipoaktif nodiil bulunan tiroid bezi grubunda %-0.1-%1.7, hiperaktif nodiil bulunan
tiroid bezi grubunda %0.2-%4.6, minimal derecede diffiiz bulunan tiroid bezi grubunda
%0.1-%4.5, orta derece diffiiz bulunan tiroid bezi grubunda %0-%1.8, mixt bulunan
tiroid bezi grubunda %0.2-%4.6 olarak bulduk. Elde ettigimiz degerlerin gerek Ramos
ve arkadaglarinin sonuglarindan gerekse literatiirdeki degerlerden farkli olmasi galigilan

poplilasyonun ve olusturulan hasta gruplanmin farkhligina ayrica kullanilan teknige

bagli olabilir.5”%

Sucupira ve arkadaglar1 tiroid fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde Tc-99m
perteknetat uptake olgimlerini kullannuglar ve uptake degerlerinin farkli tiroid
hastaliklari, bunlann klinik durumlari ve hormonal diizeyleri ile yakin iligkili oldugunu
gostermislerdir.% Biz yaptigimiz ¢aligmada 6ncelikle tiroid uptake degerleri ile degisik
sintigraﬁk goriiniimleri olan tiroid hastalari, bunlarin farkl biiytiklitkteki tiroid bezleri
ve bu bezlerin agirliklan arasindaki iligkiyi ortaya koymaya ¢aligtik. Bu sayede tiroid

hastaliklarinin ~ degerlendirilmesinde kullanilan gesitli nitkleer tip y6ntemlerinin
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arasindaki korelasyonu aragtirdik. Elde ettigimiz bulgular genel olarak tiroid bityitkliigii
ve agirhigt arasinda belirgin bir korelasyonu ortaya koyarken uptake degerleri ile tiroid
bityiikltigii ve agirhg arasinda anlamh bir iligki olmadigim gosterdi.

Bu da gesitli tiroid hastaliklarinda tiroidin biyiiklilk, agirlik ve uptake’inin
birbirinden bagimsiz sekilde degisebilecegini gostermektedir. Tc-99m perteknetat
tiroidin morfolojisinin degerlendirilmesi, aguliimin hesaplanmasi ve uptake’inin
olglilmesi gibi degisik niikleer tip yOntemlerinde kullanilabilecek giivenilir

radyoizotoptur.
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