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OZET

Tiroid bezi hastaliklari, cogunlukla hastalarda ken-
dini boyun orta hat veya yaninda sislik, disfaji veya
ses kisikligi ile gbsterir.

Tiroid ultrasonu bu organ icin en temel tanisal
testlerden biridir. Test ylksek frekansl lineer pro-
bu olan ultrason cihazlari ile yapilmalidir. Son yil-
larda ylksek rezoltisyonlu ultrason cihazlarindaki
gelismeler, yizeyel ve incelenmesi kolay olan tiroid
bezine ait hastaliklarin tanisinda ultrasonografiye
olduk¢a 6nem kazandirmistir.Ultrasonik dalgalar
tiroid bezine kolayca penetre olarak yapisindaki
degisiklikleri kolayca gdsterebilmektedir. Bunlarin
yani sira renkli Doppler ézelligi ile organin vaskd-
larizasyonu veya var olan bir lezyonun kanlanmasi
hakkinda da bilgi edinmek mdmkdnddr. Bu bul-
gular klinik muayene ve bulgularla birlikte tiroid
patolojilerinin degerlendirilmesinde anahtar rol
oynar.

Tiroid bezini bdydten nedenlerin basinda noddler
tiroid hastaligi ve bunlarin arasinda da kolloid mul-
tinoduler guatr gelir. Tim tiroid bezi hastaliklari-
nin gérdlme siklhigir kadinlarda erkeklerden daha
fazladir. Ultrasonun kullanimi ile, bezin konumu,
volimd, yapisi, fokal dedgisikliklerin (noddl gibi)
naturd kolayca taninabilir.

Ultrason ayni zamanda dlzgun bir biyopsi icin vaz-
gecilmez bir yol géstericidir. Tiroid bezi patolojile-
rinde doku 6rneklemesinde ince igne aspirasyon
biyopsisi kabul edilmis bir yéntem haline gelmistir.
Islemin teknigi oldukca kolay olup diizgtn yapil-
diginda yalanci negatif olma orani % 5’den daha
azdir. Diger bir deyisle, tiroid kanseri gibi pozitif bir
bulgunun kacirilma riski yiz olguda besden daha
azdur.

Bu derleme yazisinda tiroid bezi anatomisi, pato-
lojileri, bunlarin tanisinda baslica ultrason olmak
lizere radyolojik yaklasim ve radyolojik bulgular
irdelenmistir.

Anahtar kelimeler: tiroid bezi patolojileri, tiroid
noddilleri, tiroid kanseri, tiroid ultrasonu

SUMMARY
Radiologic Approach to Thyroid Gland Pathologies

Most of the patients of thyroid gland disease are
presented with complaint of neck swelling in the
midline or side of the neck and sometime with
dysphagia and hoarseness of the voice.

Thyroid ultrasound is one of the fundamental and
essential diagnostic test of this organ. The exami-
nation is conducted using ultrasonic scanner, that
consists of linear probe with high frequency. High-
resolution ultrasonography has improved in the past
few years and has become a very valuable in diagno-
sis of the diseases of thyroid gland. Ultrasonography
of the thyroid is the examination of very high cog-
nitive value, which is mainly due to superficial loca-
tion of the organ. Ultrasonic waves penetrate the
thyroid easily, enabling the assessment of changes
in its flesh. Additionally, color-coded Doppler allows
the assessment of organ vascularization or individu-
al lesions within it. After clinical examination plays
key role in evaluation of thyroid lesions.

Nodular thyroid diseases are the most common cau-
se of thyroid enlargement. Colloid multinodular go-
iter is the most common among all thyroid nodular
diseases. Incidence of all thyroid diseases is higher in
females than males. By means of ultrasonography
the topography of the thyroid, its volume, structure,
flesh and spilled focal recognize changes (nodules)
of the thyroid can be recognized.

Ultrasonography also guides a proper fine needle
aspiration biopsy. Fine needle aspiration biopsy has
now become the method of choice for obtaining
samples of thyroid tissue. The procedure is techni-
cally quite simple. When performed properly, the
testing has a false negative rate of less than 5 %.
This means that a positive finding, such as cancer,
will be missed fewer than five times out of 100.

In this review, thyroid anatomy, gland pathologies,
radiologic approach (mostly ultrasonographic) and
radiologic findings were described.
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Tiroid Bezi Radyolojik Anatomisi

Tiroid bezi boyun 6n-alt kisimda, trakeanin
her iki tarafina lokalize, iki lobdan olusur. Her
iki lob tiroid bezinin 1/3 alt kisminda, trake-
anin éninde seyreden ve isthmus adi verilen
boyun kismi ile birbirine baglanir. Hastalarin
klcUk bir kisminda, isthmustan stiperiora dog-
ru uzanim gosteren ve piramidal lob adi veri-
len yapi saptanir. Tiroid bezinin hemen 6nUn-
de strap kaslari (sternohyoid, sternothyroid ve
omohyoid) yer alir. Tiroid bezinin lateralinde
ise sternokleidomastoid kaslari izlenir. Longus
colli kasi vertebra korpuslarinin hemen 6nin-
de ve her iki tiroid lobunun arkasinda yer alir.
Her iki ortak karotid arter tiroid loblarinin la-
teralinde, juguler venler ise karotid arterlerin
antero-lateralinde seyreder. Hastalarin buyuk
bir kisminda trakea ve tiroid bezinin arkasin-
da, ¢cogunlukla sol tarafta, 6zefagusu sapta-
mak olasidir "2 ( Resim 1).

Resim 1. Trakeanin her iki yanindaki tiroid loblar ve
anteriorundaki isthmus goriiliiyor. (CCA=ana karotid
arter, JUG=jugiler ven, SCM=sternokleidomastoid kas,
STRAP=strap kas grubu, O=6zefagus).

Normal kosullarda her bir tiroid lobunun uzun
eksen boyutu 50 mm’nin, én-arka ve latero-
medial boyutlari 20 mm’nin altindadir. Nor-
mal tiroid hacmi 10 cm3'un altindadir ©.

Tiroid bezi orta derecede ses yansimasi olus-
turur. Boyun kaslarina gére daha ekojen, bo-
yun yag dokusuna gore ise daha dusuk eko-
jenitededir. i¢ yapisi homojendir. inferior ve
stperior tiroidal arter dallari ve ven6z dallar
bez icerisinde anekoik alanlar olarak géralir.
Renkli ve power Doppler incelemesinde tiroid
parankimi orta derecede vaskulerdir. Power

doppler incelemesinde, standart parametre-
lerde, 6rnekleme penceresinde 5'ten az sayida
vaskuler yapi kodlanir ¢, (Resim 2), (Tablo 1).

Resim 2. Normal tiroid vaskiilaritesi. Power doppler ince-
lemesinde parankim icerisinde kodlanan az sayida vaskii-
ler yapilar goriiliiyor.

Tablo 1. Normal tiroid bezinin sonografik 6zellikleri.

Normal tiroid bezinin sonografik 6zellikleri

Komsu kas gruplarina gore hiperekoik izlenir

Homojen ekopatern

icinde tek tiik vaskdler yapilar saptanir

Tiroid loblarinin her birinin 6n arka ve transvers caplari 2
cm'yi gecmez.

isthmus kalinhg1 4 mm’den azdur.

Konjenital Anomaliler:

Tiroid bezinin konjenital anomalileri ektopi,
aplazi, hipoplazi ve tiroglossal kanal kistlerin-
den olusur. Ektopik tiroid dokusu tiroglossal
duktus trasesinde orta hatta yada orta hattin
lateralinde, suprahyoidal yerlesimde, foramen
caecum ve epiglottis arasinda lokalize olup, bu

e S T

Resim 3. Ektopik tiroid bezi. Mylohyoid kas diizeyinde
sag submandibuler bez medialinde tiroid bezi ekojenite-
sinde ektopik tiroid dokusu.
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Resim 4. Tiroid hemiagenezisi. Operasyon 6ykiisii olma-
yan hastada tiroid sol lobunun bulunmadigi bu bosluga
dogru sol strap kaslarinin, 6zefagus (0) ve sol ana karotis
arterin (L CCA) yer degistirdigi goruliyor. (SCM: sternok-
leidomastoid kas).

durumda lingual tiroid dokusu olarak adlandi-
rilir. Lingual tiroid saglikl bireylerde 1/100.000
oraninda gorulur. Ektopik tiroid tanisi ntkleer
tip calismalari ile konur. USG de tiroid beziyle
es ekojenitede yapi olarak goralir (Resim 3).
Tiroid bezinin aplazi ve hipoplazilerinde et-
kilenmis tarafta tiroid lobunun bulunmadigi
yada normalden kicik oldugu olusan boslu-
ga dogru komsu yapilarin yer degistigi goru-
[Gr ® (Resim 4).

Tiroglossal kanal kistleri boynun en sik gora-
len konjenital kistik kitleleridir. Embriyogene-
zis stiresince tiroid taslagi dilin foramen caecu-
mundan boyun alt kismina migrasyon gosterir.
Bunun sonucu tiroglossal kanal adi verilen
epitelyal trakt artik olarak kalir. Tiroglossal
kanal normalde fetis 8 haftalik iken migras-
yona ugrar. Olgularin % 5’inde tiroglossal ka-
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nal icinde tiroid htcreleri kalir. Tiroglossal ka-
nal icinde kalan bu tiroid hiicreleri potansiyel
olarak tiroglossal kanal kistlerini olusturabilir.
Bu kistler tipik olarak orta hatta, tiroid beziyle
hyoid kemigi arasinda izlenirler. Kaudal yerle-
simli kistler orta hattin lateralinde izlenirler.
Hastalarin cogu cocukluk cagi ve genc eriskin
dénemde basvururlar. USG'de olasilikla kist
ici kanama ya da infeksiyona sekonder disuk
amplitadlt intraluminal ekojeniteler iceren
kistik kitleler seklinde gorulurler. Genelde ba-
sit kist seklinde gorulmezler 78 (Resim 5).

Diffiiz Parankim Hastaliklar:

Diffliz Hiperplazi (diffiiz nontoksik guatr, ba-
sit guatr)

Tiroid bezinin nodularite icermeyen diffuz ba-
yimesidir. Endemik olarak iyot eksikligi olan
bolgelerde, sporadik olarak ise tiroid hormon
sentez bozuklugu olan kisilerde gérular. Ul-
kemiz endemik alanlardan birisidir, 6zellikle
bazi bolgelerde ¢ok yaygin olarak géralar.
Basit guatr ile multinodUler guatr birbiriyle
devamliligi olan hastaliklardir. Basit guatrda
tiroid bezi bUtlinlyle buytk olarak izlenir.
Nodul bulunmaz. Parankimde hafif heterojen
goranum olabilir. Doppler US'da tiroid vaski-
laritesi normaldir ©'9 (Resim 6,7,8).

Diffuz hiperplazinin erken déneminde no-
dalarite bulunmazken, ilerleyen asamalarda
bez icerisinde noduller ve bunlari birbirinden
ayiran fibroz septalar olusur. Nodiller, adeno-

Resim 5. Degisik hastalarda tiroglossal kanal kistleri. A, boyun orta hat supratiroidal longitudinal gériintiide hyoid kemik
(H) ve tiroid kartilaji (T) olusturduklan akustik gélgelenmelerle birlikte izleniyor. Hyoid ve tiroid kartilajlan arasinda dif-
fiiz disiik amplitiidlii ekojenik materyal iceren kompleks yapida kistik lezyon izleniyor. B, boyun orta hat supratiroidal
diizeyden elde olunan transvers goriintiide diisiik amplitiidlii ekojenik materyal ve ince septasyon iceren kompleks kistik
lezyon dikkati cekmektedir. C, tiroid bezinin siiperiorundan elde olunan transvers goriintiide tiroid kikirdagi izlenmektedir
(okbaslari). Orta hattan sola dogru uzanim goésteren kompleks kistik lezyon tiroglossal kanal kisti ile uyumludur.
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Resim 6. Diffiiz hiperplazi. Tiroid bezi normale oranla belirgin biiyiik boyutlarda izleniyor. Secilebilen nodiil yok. Uzun
eksen boyutu 6 cm'yi asmis. On-arka ve latero-medial caplar 2 cm’nin Gizerinde. Bir lobun dlglilen hacmi 18 cm?® olup, nor-
malden biiyliktir.

Resim 7. Diffiiz hiperplazi. Tiroid sag lobu ve isthmus
normale oranla belirgin biyiik izleniyor.

Resim 9. Tiroid bezi normale oranla biiyiik, heterojen ve
ayrica parankim icinde sinirlan secilebilen nodiller mev-
cut (oklar).

LM EESEN
Resim 8. Diffiiz hiperplazi. Tiroid bezi normale oranla be- Resim 10. Tiroid bezi normale oranla biiyiik ve heterojen
lirgin buyik, vaskiilaritesi normal sinirlarda. izleniyor. Bazi nodiillerde kalsifikasyon goriilliyor.
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matoid hiperplazi gosteren yapilardir, kolloid
icerirler. Kistik, hemorajik, kalsifik dejeneras-
yon gosterebilirler. Multinoduler guatr, klinik
olarak toksik olmayan ya da hipertiroidi ile
birlikte seyreden toksik multinodiler guatr
seklinde siniflandiriimaktadir. Cogunlukla be-
lirgin bir kapstli olamayan ve normal tiroid
dokusu ile sinir gecisi belirsiz, parankimden
guclikle ayirt edilebilen izoekoik ya da hipe-
rekojen, homojen i¢ yapida ya da gelismis olan
dejenerasyon tlrlne bagh olarak heterojen
Ozellikte nodillerdir. Cogunlukla bilateral ve
cok sayida izlenirler. Doppler US’da noduller
disuk vaskularitededir. Perinoduler duzenli
dagihm go6steren damarlanma izlenebilir "
(Resim 9,10).

Graves Hastaligi

Graves hastaligi hipertiroidinin en sik nede-
nidir. Difftz toksik guatr olarak da adlandi-
rilan, hashimato tiroiditi gibi otoimmuUn bir
hastaliktir. Uzun etkili tiroid stimulatéra gibi
tiroid bezini uyaran immunglobulinler, TSH
reseptérinl uyararak hipertiroidi olusumuna
neden olur. Tiroid bezinde diffiiz bluytme, hi-
pertiroidi ve bazi durumlarda infiltratif oftal-
mopati ve dermatopati ile seyreder. Kadinlar-
da daha sik olarak gorular (5:1), en sik 20-40
yaslari arasinda ortaya cikar. Tiroid hormon
degerleri, 6zellikle T, yuksektir. Tiroid stimG-
lan immunglobulin (TSI) pozitifligi graves icin
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tanisaldir. Patolojik olarak bezde folikuler hi-
perplazi, kolloid kaybi ve lenfosit infiltrasyonu
bulunur. US’da tiroid bezi normalden bulyUk-
tar. Normal bez ekojenitesi icerisinde belirsiz
sinirli yamasal alanlar bulunur. Doppler US'da
belirgin vaskullarite artisi goéralar, bu duruma
yanan tiroid” (tiroid inferno) adi verilmekte-
dir 2 (Resmi 11).

Tiroiditler:
Baslica bes baslik altinda incelenirler:

1. Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto hasta-
ligr)

2. Subakut granlilomatoéz tiroidit (De Querva-
in tiroiditi)

3. Subakut lenfositik hastalik (Sessiz tiroidit/
postpartum tiroidit)

4. Akut stpuUratif tiroidit

5. invaziv fibroz tiroidit (riedel tiroiditi)

Hashimoto Hastaligi (Kronik lenfositik tiroidit)

Hashimoto tiroiditinin tiroid proteinlerine
karsi olusan (6zellikle TG) oto antikorlara
baglh gelistigine inanilmaktadir. Bundan do-
lay1 tani genellikle serolojik testlerle konmak-
tadir. Tiroid bezi lenfosit ve plazma hucreleri
ile infiltre olup, fibrotik reaksiyon gelisebilir.
Hipotiroidinin en sik nedeni hashimoto tiro-

Resim 11. Hipoekoik yamasal alanlar iceren normalden biiyiik tiroid bezi. Power Doppler de bez vaskiilaritesinde belirgin
artis goriiliiyor.
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iditidir. Kirk-60 yas arasinda pik yapar ve ka-
dinlarda erkeklerden 6 kat daha fazla goralur.
Diger otoimmuUn hastaliklar eslik edebilmek-
tedir. Hashimoto hastalarinda tiroid lenfomasi
gelisme riskinde iliml artis s6z konusudur.

Klinikte akut ve subakut asamada hipertiroidi
(hashitoksikoz) gorulebilse de hastalar cogun-
lukla subklinik hipotiroidi ya da 6tiroidi asa-
masindadir. Tiroid dokusunun belirgin sekilde
azaldigi ileri asamada kaginilmaz olarak hipo-
tiroidi gelisir. US'da hastaligin erken asamala-
rinda tiroid normal boyutta ya da biraz byuk,
normale oranla hipoekoik olarak izlenir. Sub-
kapsuler bolgelerde koni seklinde hipoekoik
alanlar en erken gri skala bulgulari arasinda-
dir. Parankimde ekojen septalarla birbirinde
ayrilan nodularite (lenfositer infiltrasyona
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baglh psédonodiiller) ve bez konturlarinda du-
zensizliklerden olusan goérinim tipiktir. Geg
dénemde bez atrofik, hipoekoik ve diizensiz
konturludur. Doppler US'da erken asamada,
enflamasyonun bulundugu alanlarda belirgin
artmis, lenfosit infiltrasyon alanlarinda ise vas-
kaler gérintiimden olusan yamasal, heterojen
vaskUler dagihm goérulir. Ge¢ dénemde ise
bez hipovaskulerdir (3 (Resim 12).

Subakut Graniilomatoz Tiroidit (De Quarvein
Hastaligi)

Subakut grantlomatoz tiroidit etiyolojisinde
viral infeksiyonlarin rol oynadigina inaniimak-
tadir. Siklikla atesin de eslik ettigi, agrih tiroid
bezi blylmesi klasik klinik tabloyu olusturur.

Resim 12. Soldaki resimde tiroid bezi bilyiik ve heterojen yapida. Subkapsiiler alanlarda (oklar) daha belirgin olmak lizere
her iki lobta hipoekoik, belirsiz sinirli alanlar psédonodiiler gériiniimii olusturuyor. Sagda anteriyorda subkapsiiler licgen
seklinde hipoekoik alanlar (oklar), ayni diizeylerde kapsiil cekintileri ve bez genelinde hipoekoik psédonodiiller izleni-
yor.
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Kadinlarda daha siktir. Cogu olguda yakin
zamanda gecirilmis USYE 6ykisi mevcuttur.
Diffuz glanduler tutulumun yani sira fokal
tutulum da goralebilir 49, Hastaligin erken
evresinde foliktler rupttre bagh gecici hiper-
tiroidi daha sonra ise gecici hipotiroidi gora-
lebilir. US'da tiroid parankiminde iyi sinirlana-
mayan hipoekoik lezyon ya da lezyonlar tipik
bulgulardir. Lezyonlar doppler US‘da normal
parankime gore normovaskuler ya da hipo-
vaskulerdir (Resim 13).

Subakut LenfositikTiroidit (Sessiz Tiroidit/
Postpartum Tiroidit)

Post partum 12.-16. Haftada ortaya cikan ve
kendiliginden sinirlanan tiroidit tipidir. Klinik
olarak haftalar stren hipertiroidi ardindan
hormon depolarinin kaybina bagli gecici hipo-
tiroidi gelisen ve sonunda 6tiroidi durumuna
doénusle iyilesen bir hastaliktir. Otoimmun ko-
kenli oldugu dustnilmektedir. US'da bulgular
hashimoto hastaliginin erken evre bulgulari-
na benze. Bblgesel, genis yamasal hipoekoik
alanlar goralar “°'9, Hastalarin dogum sonrasi
dénemde olmasi ile ayirici tani yapilabilir (Re-
sim 14).

Resim 14. Tiroid bezinde genis hipoekoik, yamasal alan-
lar.

Akut Siipiratif (Enfeksiyoz) Tiroidit

Hematojen ya da travmatik yolla tiroide ula-
san bakteriler tarafindan olusturulan stpa-
ratif tiroidittir. Ender gorultr. Agrihdir, klinik
oykau ile birlikte heterojen i¢ yapida, belirsiz si-
nirli, vaskilaritesi artmis enflamasyon ve abse
alanlari ile tani konur ©10.19),

62

Okmeydani Tip Dergisi 28(Ek sayi 1):56-70, 2012

invazif Fibroz Tiroidit (Riedel Tiroiditi)

Tiroid parankiminden baslayarak diger boyun
yapilariyla devamlilik gosteren fibrozis ile ka-
rakterize ender bir hastaliktir. Kadinlarda 3
kat daha siktir ve 30-60 yaslar arasinda ortaya
cikar (19,

Fokal Parankim Hastaliklan
Tiroid Nodiilleri

Tiroidin soliter nodullerinin buyudk bir kismi
foliktler adenom ya da lokalize, neoplastik
olmayan noduler hiperplazi (hiperplastik no-
dil), basit kist, tiroidit odagi gibi bening lez-
yonlardir. Bunun aksine tiroid karsinomlari stk
degildirler ve soliter tiroid nodullerinin
% 1'den azini olustururlar (9.

Otopsi serilerinde klinik olarak normal deger-
lendirilen tiroid bezlerinin % 50'sinde nodul
saptanir. Tiroid disi nedenlerle US yapilan has-
talarin % 40'inda tiroid nodlleri saptanir.

Nodul prevalansi yas ile dogru orantilidir ve
kabaca “hasta yasi-10"a esittir. Prevalansi bu
kadar yuksek olmasina ragmen, nodullerin
yalnizca % 2-4'G maligndir. K/E yaklasik 1/3'dir.
Hastalarin yaklasik % 80’inde tiroid hiperpla-
zisi idiyopatik veya iyot eksikligine, familyal
nedenlere veya ilaclara baglidir. En sik goru-
lenleri hiperplastik nodullerdir (1619,

Hiperplastik Nodiiller (Nodiiler Hiperplazi,
Adenomatoid Nodiil, Kolloidal Nodiil)

En sik gortlen nodul seklidir Siklikla kistik
komponentler icerir, kistik komponenti baskin
olan hiperplastik nodullar genellikle internal
septasyon ve mural nodul de icerir. Nodl icin-
de kuyruklu yildiz (comet tail) artefakti olus-
turan klcuk parlak hiperekojeniteler kolloid
icerigini temsil eder. Noduler hiperplazide no-
duller izo- hipo- ya da hiperekoik olabilmek-
tedirler 829 (Resim 15,16).

Doppler incelemede nodul igerisinde belirgin
damarlanma goértlmez; damarlanma goéral-
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Resim 15. Degisik hastalarda hiperplastik nodiil 6rnekleri; solid komponentleri dominant, kiigiik kistik alanlar iceren, solda-
kinde kolloid icerigiyle uyumlu kuyruklu yildiz artefakti olusturan punktat hiperekojenite iceren nodiiller izlenmektedir.

Resim 16. Solid ve kistik komponentler iceren kompleks nodiiller.

mesi neoplastik nodul kuskusunu artirir @9,

Follikiiler Adenom (Follikiiler Neoplazm, Fol-
likiiler Lezyon)

Tiroid adenomlari folikll epitelinden koéken
alan bening neoplazilerdir. Tiroid nodiilleri-
nin % 5-10'nu olustururlar Diger tam tiroid
neoplazilerinde oldugu gibi adenomlar ge-
nellikle soliterdir. Kire seklindeki bu lezyon-
lar cevre tiroid parankimini basiya ugratir ve
kapsul formasyonu olustururlar, hiperplastik
nodullerde kapsul genellikle gértlmez. Mik-
roskobik olarak kolloid iceren uniform foliktl-
lerden olusur. Neoplastik hticreler uniformdur
ve hicre sinirlari belirgindir. Bazen neoplastik
hicrelerde parlak eozinofilik grandler sitop-
lazma (hartle/oksifil hiicre degisikligi) olabilir,
Oksifil hiicrelerden olusan foliktler adenom-
larin (hartle hicreli adenom) klinik 6zellikleri
ve davraniglari konvansiyonel adenomlardan
farkli degildir. Foliktler adenom-karsinom
ayriminda en guvenilir kriter karsinomlar-
da kapsul ve/veya kan damari invazyonudur.

Adenomlarin cogu sintigrafide soguktur fakat
toksik adenomlar ilik ya da sicak olarak goru-
lirler. Soguk noddullerin % 10 kadari malign-
dir, aksine sicak nodillerde malignite daha
az gérulur. 1IAB folikiler adenom- karsinom
ayirimi yapmada basarisizdir, ayirt etmek igin
rezeke edilen nodulun dikkatli histolojik ince-
lenmesi sarttir @7,

Foliktler neoplazm ince tam bir hipoekoik
haloya sahip, solid i¢ yapida genellikle homo-
jen gérinimde ovoid sekilli tek nodul olarak
izlenir. Az sayida mikrokistik alan bulunabilir,
ancak kalsifikasyon izlenmez. Lezyonun US
goérinim tiroid icinde heterojen bir testise
benzetilmektedir. Doppler USG'da perinodi-
ler halka seklinde ve nodule penetre olan cok
sayida vaskuler yapi gorulur (222 (Resim 17).

Nodiillere Yaklagim
Tiroid nodillerine yaklasimda &nemli olan
malign nodullerin ayirt edilmesidir. Bunun

icin 6yka, fizik muayene, laboratuvar testleri,
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Resim 17. Hipoekoik diizgiin bir haloya sahip, ic yapisi tiroid bezine gore hiperekojen, minimal heterojen, goriiniimii tiroid
icerisinde heterojen bir testise benzeyen lezyon (oklar). Power doppler de nodiil icerisine penetre olan vaskiiler yapilar

goruliyor.

tiroid sintigrafisi, US ve ince igne aspirasyon
biyopsisinden ( iiAB) yararlanilir. Kuskusuz ke-
sin ayirici tani ancak histopatolojik inceleme
ile yapilir, lIAB yeterli degildir @,

Oyki ve fizik muayene

Tiroid nodullerinde 6yki ve fizik muayene
ile saptanan, malignite riskini artiran fak-
torler:

lyonize radyasyon 6ykusU

Yas (15 yas altinda % 45)

Cinsiyet (erkeklerde 3 kat fazla)

MEN (Multiple endokrin neoplazi) ile
uyumlu 6yki ya da bulgu

Nodulln soliter, sert, solid olmasi (3S)

Basi semptomlari (ses kisikligi dispne disfaji)
Metastaz kuskusu olan LAP (lenfadenopa-
ti) ler.

Laboratuvar testleri

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) tiroid nodulle-
rinin ayirici tanisinda degerli degildir. Tiroid
kanserlerinde genellikle hastalar o6tiroidtir.
Tiroglobulin (TG) foliktl epitelinden gelisen
timorlerde genellikle ytksektir. Ameliyat son-
rasi ddnemde normale déner ve uzun sureli
izlemde yararh olabilir, ancak tanidaki degeri
disaktar ¢inkl diferansiye tiroid CA'larin di-
sinda tiroiditler, Graves hastaligi ve basit gu-
atr gibi bircok bening hastalikta ytkselebilir.
Kalsitonin dlzeyi 6lciminin meddller tiroid
CA i¢cin duyarhligi daha yUksektir.
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Sintigrafi

Gegmiste klinik olarak saptanan tiroid no-
dullerinin  degerlendirilmesinde  sintigrafi
ilk basamakta kullaniimistir Ginamauzde ilk
basamak yéntemi olarak US ve US esliginde
iIAB ®nerilmektedir. Degisik serilerde tiroid
nodullerinin malign olma orani, tim soguk
nodullerde % 6-16, sicak nodullerde ise % 2-8
olarak bildirilmektedir; yani malignite riski
soguk nodullerde fazla olmakla birlikte sicak
nodullerde de vardir.

Ultrasonografi

Nodullerin kistik mi solid mi oldugunun ayirt
edilmesi, muayene ve sintigrafi ile saptanma-
yan kictuk nodillerin saptanmasi, nodulin
capinin tam ve objektif olarak Ol¢ilmesi ve
cerrahi disi tedavi uygulanan nodullerin izle-
minde boyut degisikliklerinin belirlenmesinde
rol oynar Tiroid nodullerini degerlendirirken
malign ve bening nodillerin benzer sonog-
rafik gérinim olusturabilecegi g6z 6ninde
bulundurulmalidir. Bundan dolayi US bir no-
dulun malign ya da benign oldugunu kesin
olarak saptayabilen bir yontem degildir (1623,

Us’da Benigniteyi Destekleyen Kriterler

1. Basit Kist: Cok nadir gértlmelerine ragmen,
her zaman beningdirler

2. BelirginKistik Komponent: Hiperlazik no-
dillerde kistik yapilanmalar sik géralar, Papil-
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ler CA'larin kistik formu goérulebilmekle bera-
ber ¢cok enderdir.

3. izo ya da Hiperekoik Nodller: Tiroid CA le-
rinin cogu hipoekoiktir

4. Periferal Hipoekoik Halo: ince ve duzgin
halo formasyonlari benignite isaretidi. Ancak,
foliktler CA'de de ince ve dlizgin halo izle-
nebilir.

5. Dizgln Kontur Ozelligi: Benign nodiillerde
tipik olmasina ragmen, malign nodullerde de
izlenebileceginden guvenilir bir kriter degildir.
6. Yumurta Kabugu Tarzinda Periferal Kalsi-
fikasyon: Benign nodullerin bazilarinda g6-
ralarken malign nodullerin hemen hicbirinde
gorilmez.

7. Multiplisite: Noduler hiperplazi olgularinin
cogunda multiple nodul izlenir, tiroid CAh
bazi olgularda ise yalnizca tek nodul mev-
cuttur. Ancak, papiller CA olgularinin yaklasik
% 20's1 multifokal olup, tiroid CA ve noduler
hiperplazi birlikteligi ender rastlanan bir du-
rum degildir.

Us'da Maligniteyi Destekleyen Kriterler

1. TumQ ile solid yapida kistik komponent
icermeyen nodul

3. Mikrokalsifikasyon: Noduler hiperplazide
gorulen ve kolloid icerige bagl olusan punk-
tat hiperekojeitelerde kuyruklu yildiz (comet
tail) artefakti izlenirken mikrokalsifikasyonlar
kuyruklu yildiz artefakti olusturmazlar.

4. Kalin duizensiz periferal hipoekoik halo

5. Malign goérinumlu servikal lenf nodlarinin
nodile eslik etmesi: Ozellikle mikrokalsifikas-
yon iceren lenf nodlari.

Tiroid nodiillerinde US ile ayirici tani 6zeti:

Benign karakteristikler Malign karakteristikler

Kistik komponent

Hiper veya izoekojenite
Yumurta kabugu tarzinda
kalsifikasyon

Kolloid icerigi

Tamu ile solid yapi
Hipoekojenite
Mikrokalsifikasyonlar

Eslik eden servikal LAP

ince igne aspirasyon biyopsisi

ince igne aspirasyonu 18 ile 24 G arasindaki
igneleri gosterir, ancak yaygin olarak 20 ve 22
numara igne kullanilir. Yontem ucuz ve komp-

likasyonlari ihmal edilebilecek kadar azdir. As-
pirasyon tek nodilden ya da MNG'lI hastada
dominant, yani genellikle en blytk ve malig-
nite kuskusu olan nodullerden yapilmaldir.
Uygun ve yeterli aspirasyon yapilirsa tg olasi
sonug gelebilir; 1-malign 2-bening 3-stipheli.
iIAB tanisi stpheli olan noddllerin orani or-
talama % 35 kadardir. Bu stpheli nodullerin
yaklasik 1/3'i maligndir. Nodiler guatira yak-
lasimda sitolojik tani hicbir zaman tek basina
belirleyici degildir. Cogu zaman klinik deger-
lendirme esastir @427,

Tiroid Karsinomlari

Tiroid kanserleri tim kanserlerin % 1'den
daha azini olusturan timérlerdir. Tim tiroid
nodullerinin % 7'sinden daha azi malign 6zel-
liktedir. Tiroid kanserlerinin % 75-80'i papiller,
% 10-20'si follikuler, % 3-5'i medduller, % 1-2'si
de anaplastik karsinomlardir. Tiroid kanserleri
kadinlarda daha siktir (2-3:1) @8,

Papiller Karsinom

Kirk yas altindaki bireylerde ve kadinlarda
gorulen tiroid kanserlerinin baytk bir kismi
papiller CA'dir. Lenfatik yayilim hematojen ya-
yihmdan ¢ok daha sik olup, olgularin cogun-
da tani sirasinda servikal lenfadenopati mev-
cuttur. Papiller CA'nin prognozu olaganistu
olup, 20 yillik sagkalim orani % 90-95'tir. Me-
tastatik servikal lenf bezlerinin varligi papiller
CA'nin iyi prognozunu etkilemez. Uzak me-
tastaz enderdir. Papiller CA olgularinin % 20'si
multifokal olup, yavas buyur. Papiller CA fol-
liktler elemanlar icerdiginde mikst papiller/
folliktller CA veya follikiler varyant adini alir.
Mikst kanserler pur papiller CA gibi davranir.
Papiller CA'nin diger bir varyanti ise mikrokar-
sinomadir. Mikrokarsinomalar 1 cm’den kiguk
sklerozan karsinomlar olup, hastalar metasta-
tik servikal lenfadenopati ile basvururlar. Tiro-
id bezindeki primer timor klinik olarak sapta-
namaz. US'da papiller CA'lar cogu zaman tipik
olarak timua ile solid ve hipoekoik izlenirler.
Mikrokalsifikasyon sik olup, psammoma cisim-
ciklerine kalsiyum ¢ékmesi sonucudur. Diger
tiroid nodullerinde mikrokalsifikasyon c¢ok
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ender olmakla birlikte kolloid icerigi mikro-
kalsifikasyon ile karnistirilabilir (kolloid icerik
kuyruklu yildiz artefakti yaparken mikrokalsi-
fikasyonda bu izlenmez). Papiller CA'da servi-
kal LAP sik olup, primer timérde oldugu gibi,
mikrokalsifikasyon icerebilir. intranodal kistik
dejenerasyon da papiller CA ici cok tipiktir
(Resim 18,19). Doppler US'da santral kesimle-
rinde kaotik dagilimli vaskularite izlenmekte-
dir. Servikal LAP de hipervaskuler izlenir ?230,

Resim 18. Ust pol yerlesimli belirsiz sinirli nodiil (uzun ok-
lar), lezyon icerisinde akustik golge ya da kuyruklu yildiz
artefakti olusturmayan yiiksek reflektivitede mikrokalsi-
fikasyonlar (kisa oklar).

Resim 19. Sol lobta belirsiz sinirli, heterojen ve mikro-
kalsifikasyonlar iceren tiimor. Ayni karakterde es tarafli
lenfadenopati (LAP).

Follikiiler Karsinom
Tam tiroid kanserlerinin % 10-20'sini olustu-

rur. Folliktler adenom zemininde gelistikleri-
ne inanilir. Altinci dekattaki kadinlarda daha
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siktir. Minimal ve ileri derecede invazif olmak
Uzere 2 alt guruba ayrilir. Papiller CA'nin tersi-
ne, baslica kemik, beyin, akciger ve karacigere
olmak Uzere, hematojen yayilim siktir. Servi-
kal lenf nodlarina metastaz ¢ok ender olup,
ileri derecede invazif varyantinda % 20-40
oraninda uzak organ metastazi saptanir. Mini-
mal invazif varyantinda % 5-10 oraninda uzak
organ metastazi saptanir. Tum foliktler CA ol-
gularinda 20 yillik mortalite orani yaklasik
% 25'tir. Follikler CA'da mikrokalsifikasyon
ve nodal metastaz mevcut degildir. Siklikla
multinodiler guatr ile birliktelik gosterir. Fol-
likiler adenom ve folliktler CA gérintmleri
belirgin benzerlik gésterir. US ve iIAB bu iki
lezyonu birbirinden ayit edemez (Resim 20).

Resim 20. Tiroid orta inferior kesiminde cevresel hipoe-
koik halosu bulunan, ancak halosunun isthmusa dogru
olan kesimde belirsizlestigi goriilen, i¢ yapisi parankime
yakin ekojenitede ancak hafif heterojen 6zellikte nodiil
goruliyor.

US’da iyi sinirh tipin folliktiler adenomdan ay-
rimi glctlr. Halosu tam olmayan solid i¢ ya-
pida ovoid sekilli soliter nodul olarak izlenir.
infiltratif tip, hipoekoik sinirlari belirsiz lez-
yon olarak gorultr. Doppler US'da perinodu-
ler halka seklinde ve nodtile penetre olan ¢ok
sayida vaskuler yapi géralar @830 (Resim 21).

Mediiller CA

Chiucreleri olarak da adlandirilan ve kalsitonin
salgilayan parafolliktler hticrelerden kaynak-
lanir. Serum kalsitonin dlzeyleri bu nedenle
meduller CA olgularinda timér goéstergeci
olarak kullanilabilir. Tiroid CA olgularinin yak-
lasik % 5'ini olusturur.
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Resim 21. Sol lobta, belirsiz bir halosu bulunan, medialde nodiil-parankim gecisi belirsiz bir hipoekoik alan bulunan hete-
rojen nodiil ve tiroid lateralinde, bezle sol ana karotis arteri (L CCA) arasinda lenfadenopati (LAP) izleniyor. Power doppler
de nodiil icerisindeki anarsik vaskiilarite ve LAP hipervaskiilaritesi goriiliiyor.

Resim 22. Hipoekoik yapida, kaba kalsifikasyonlar iceren
nodiiliin ses dokusunu absorbe eden yapisindan dolayi
nodiil derininden eko alinamiyor. Tiroid inferior posteri-
orunda lenfadenopati (LAP) bulunuyor.

Resim 23. Kaba kalsifikasyonlar iceren (kisa oklar) hipoekoik yapidaki tiimor (uzun oklar). Timérle normal parankim ara-
sindaki gegisler bazi alanlarda belirsiz olarak gériiliiyor.
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Resim 24.Tiroid bezinde belirgin biiylime olusturmus, inferiorda mediastene dek uzanan, hipoekoik, kaba kalsifikasyonlar

iceren, solid icyapidaki tiimor goériliyor.

Resim 25. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde trakeayi saga deviye ederek aort boynu anterioruna dogru uzanim gésteren

tiroid hiperplazisine ait goriiniim izlenmektedir.

Yaklasik % 90" sporadik geriye kalani here-
diterdir. Herediter tip otozomal dominant
gecisli multipl endokrin neoplazi tip 2 (MEN2)
sendromu ile birliktedir. MEN tip 2A'da (Sipple
sendromu) meduller CA, feokromasitoma ve
paratiroid adenom ya da hiperplazisi ile bir-
likte bulunur. MEN iip 2B‘de ise meduller CA,
feokromasitoma ve mukozal néromlar goru-
[Gr. Medller CA'lar sporadik grupta 40-60 yas-
larinda herediter grupta ise 10-30 yaslarinda
ortaya ¢ikar. US'da hipoekoik belirsiz sinirh
mikro ya da kaba kalsifikasyon alanlari iceren
heterojen yapida izlenir. LAP birlikteligi siktir
@832 (Resim 22,23).

Anaplastik Karsinom

Tiroid kanserlerinin % 5’inden azini olusturur.
Altmis yasindan énce ender olup, prognozu
kotaduar. 5 yillik mortalite orani % 95'in Gize-
rindedir.

Genellikle basvuru aninda ¢ok buydk boyut-
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Resim 26. Mediiller karsinom nedeni ile subtotal troidek-
tomi operasyonu olan hastada T1 agirlikli koronal man-
yetik rezonans rekiirrens (R) ve lenf nodu (L) metastazina
ait goruanim.
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lara ulagsmis palpasyonda fikse tas sertliginde
tamorlerdir. US'da tiroid bezini asarak cevre
dokulara infiltrasyon gosteren genellikle cok
sayida LAP'nin eslik ettigi hipervaskuler kitle-
sel lezyonlardir ?83132) (Resim 24).

Tiroid hastaliklarinda BT/MR

BT/MR'nin temel endikasyonlari invazif tiro-
id timorlerinin ¢evre yapilarla iliskisini, tiro-
id kanseri rekUrrensini ve mediastinal guatri
saptamaktir (Resim 25,26). Cevre invazyonu,
bez cevresindeki yagin hiperintens olmasi ne-
deniyle T1AG'de ¢ok iyi gorulur ¢339,
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