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OZET

NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI RADYOLOJI
ANABILIM DALI CALISANLARI ARASINDA MESLEKi RADYASYONUN
TIROID NODUL PREVALANSINA ETKIiSi

Dr. Osman YALINKILIC

UZMANLIK TEZI

KONYA-2024

Amagc: Calismamizin amaci hastanemiz radyoloji ¢calisanlarinda, mesleki radyasyonun

tiroid nodiil prevalansina etkisinin olup olmadigini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem: Calismamizda 1986 ile 2024 Ocak tarihleri arasinda; yillik rutin
kontrolleri yapilan hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢alisan toplamda 110
personel, mesleki radyasyona maruz kalanlar ve kalmayanlar seklinde, ¢alisma ve kontrol
grubu seklinde ayrilarak ultrason birimimiz tarafindan yapilan muayene raporlart HBY'S
sistemi tlizerinden retrospektif olarak taranmistir. Raporlarda nodiil varligi, nodiillerin
ultrason 6zelliklerine gore TIRADS skorlamalar1 ve gland parankim 6zellikleri ele alind1.
Elde edilen veriler; ¢alisanlarin maruziyet siireleri, yaslar1 ve cinsiyet 6zellikleri ile

iliskilendirilmeye ¢alisildi.

Bulgular: Calisma grubunun ortalama yas 36,75+8,28; kontrol grubunun ortalama yas1
36,56+9,08 idi. Nodiil saptanma orani yasla beraber artmasina ragmen istatistiksel olarak
degerlendirme yapildiginda anlamli farklilik gostermemektedir(p>0,05) fakat yas ile nodiil
varlig1 arasinda pozitif ancak zayif korelasyon saptanmustir(p: 0,037 ; r: 0,234). Ayrica yas
ile TIRADS risk klasifikasyonu arasinda da pozitif zayif korelasyon saptanmistir(p: 0,044 ;
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r: 0,226). Nodiil varligi ¢alisma grubu olgularinda daha yiiksek oranda goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Maruziyet siiresi 10 yilin altindaki 43 hastanin 17’sinde nodiil saptanmistir. Maruziyet
stiresi 10 y1lin tizerindeki 37 hastanin 15’inde nodiil saptanmistir. Nodiil saptanma orani 10
yilin altinda %39,5 iken, 10 yilin tizerinde %40,5 olarak saptanmistir. Minimal bir artis
olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir(p>0,05) ancak
maruziyet siiresi ile TIRADS risk klasifikasyonu arasinda pozitif zayif korelasyon
saptanmustir(p:0,034 ; r: 0,237). Tiroiditli hastalarin gruplara gore dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir(p>0,05). Ayrica ¢aligma grubundaki tiroiditli
olgular radyasyon maruziyet siirelerine gére siniflandirildiginda da istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlenmemistir(p>0,05).

Sonu¢: Hastanemiz radyoloji anabilim dali ¢alisanlarinda uzun siireli diisiik doz mesleki
radyasyon maruziyeti, daha dnce baska merkezlerde yapilmis baz1 ¢aligmalarla da korele

olarak tiroid nodiil prevalansini arttirmamaktadar.

Anahtar sozciik: Tiroid nodiil, mesleki radyasyon, ultrason, TIRADS



ABSTRACT

THE EFFECT OF OCCUPATIONAL RADIATION ON THYROID NODULE
PREVALENCE AMONG EMPLOYEES OF NECMETTIN ERBAKAN
UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE, DEPARTMENT OF RADIOLOGY

Dr. Osman YALINKILIC

MASTER'S THESIS

KONYA -2024

Purpose: The aim of our study is to determine whether there is an effect of occupational

radiation on the prevalence of thyroid nodules among the radiology staff of our hospital.

Materials and Methods: Between 1986 and January 2024, a total of 110 personnel
working in our hospital's Department of Radiology, who underwent annual routine check-
ups, were divided into groups exposed and not exposed to occupational radiation, and
categorized as the study and control groups. Their examination reports, conducted by our
ultrasound unit, were retrospectively scanned through the HBYS System. The presence of
nodules, TIRADS scoring based on ultrasound characteristics of nodules, and gland
parenchyma features were considered. The obtained data were correlated with the duration

of exposure, ages, and gender characteristics of the employees.

Results: The mean age of the study group was 36.75+8.28 years, while the mean age of
the control group was 36.56+9.08 years. Although the rate of nodule detection increases
with age, statistically, there is no significant difference (p>0.05). However, a positive but

weak correlation was found between age and the presence of nodules (p: 0.037; r: 0.234).
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Additionally, a positive weak correlation was found between age and TIRADS risk
classification (p: 0.044; r: 0.226). Although the presence of nodules was higher in the study
group, there was no significant difference between the groups statistically (p>0.05).
Among the 43 patients with exposure duration of less than 10 years, nodules were detected
in 17 patients, while among the 37 patients with exposure duration of more than 10 years,
nodules were detected in 15 patients. The nodule detection rate was 39.5% in those with
exposure duration less than 10 years and 40.5% in those with exposure duration more than
10 years. Despite a minimal increase, no statistically significant difference was observed
(p>0.05). However, a positive weak correlation was found between exposure duration and
TIRADS risk classification (p:0.034; r: 0.237). There was no statistically significant
difference in the distribution of patients with thyroiditis among the groups (p>0.05). Also,
when thyroiditis cases in the study group were classified according to radiation exposure

durations, no statistically significant difference was observed (p>0.05).

Conclusion: Long-term low-dose occupational radiation exposure among the staff of our
hospital's radiology department does not increase the prevalence of thyroid nodules,

correlating with some studies conducted in other centers previously.

Keywords: Thyroid nodule, occupational radiation, ultrasound, TIRADS
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1. GIRIS ve AMAC

Radyasyon kisaca, enerji aktarim bi¢imidir ve tarihte ilk kez Wilhelm Rontgen’in X
1isinlarmi(rontgen 1ginlart) bulmasi ile beraber ve devaminda giiniimiize kadar bir¢ok bilim
insaninin katkilariyla uranyum, radyum, polonyum gibi elementlerle yapilan deneyler
sayesinde radyoaktivitenin 6zellikleri ayrintilartyla kesfedilmistir. Eger bir maddenin
cekirdegindeki notron miktari ile proton miktar1 arasinda belirgin fark var ise bu tiir
cekirdekler kararsiz bir yapiya sahip olduklarindan nétron ve proton sayilarini pargalanma
suretiyle dengeleyerek kararli bir yapiya doniisme egiliminde olurlar. Bu tiir maddelere
radyoaktif maddeler denilmekte ve bu esnada 1s1nim yaparak c¢evrelerine radyasyon
yayarlar. Radyoaktif maddelerin bu 6zelliklerinden yararlanilarak giiniimiizde 6zellikle tip
alaninda olmak iizere radyasyon hayatimizin bir¢ok alaninda yer edinmistir. T1p alaninda
tani(direkt grafi, bilgisayarli tomografi, skopi cihazlar1 ve niikleer tip uygulamalari) ve

tedavi amagli(radyasyon onkolojisi uygulamalari) radyasyon kullanimi mevcuttur.

Iyonizan radyasyonun canlilar iizerindeki zararl etkileri bilinmektedir. Bu zararl
etkiler tarihte 6zellikle Hiroshima ile Nagasaki atom bombasi saldirilari, Cernobil Niikleer
Santral kazas1 ve Fukushima Niikleer Santral kazas1 gibi yakin gecmiste meydana gelmis
olaylar ¢arpici sekilde bize gostermektedir ki radyasyonun bilerek askeri amagh veya
kazara yol actig1 ¢evre felaketleri hem bitki ve hayvan 6liimlerine hem de insanlarda
mortalite ve morbiditelere sebep olmaktadir(1,2,3). Bu ylizden radyasyonla ¢alisan
insanlarin zihinlerinde her daim optimal diizeyde korunup korunmadiklari, kanser gibi

endiseler bir nebze de olsa vardir.

Calismamizda 1986 ile 2024 Ocak tarihleri arasinda; yillik rutin kontrolleri yapilan
hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢alisan personel, mesleki radyasyona maruz
kalanlar ve kalmayanlar seklinde, ¢alisma ve kontrol grubu olarak ayrilarak mesleki
radyasyonun tiroid nodiil prevalansina etkisinin olup olmadigini arastirmay1 amagladik.
Radyasyon ile olan korelasyonu bilinen tiroid papiller kanserinde de diger tiim kanserlerde
oldugu gibi erken tan1 6nemlidir ve ultrason, glandin yiizeyel yerlesimi sayesinde sundugu
yiiksek rezoliisyon sayesinde bize bu konuda biiyiik katkilar sunmaktadir. Boylelikle
ultrason ile nodiiller oldukga kiigiik ebatlarda iken tespit edilebilmekte bunun yaninda

nodiillerin ultrason 6zelliklerine(kompozisyon-ekojenite-marjin yapisi-kalsifikasyon-



kapsiil invazyonu-eslik eden lenfadenopati vb.) gore de risk siniflamasi yapilabilmektedir.
Risk smiflamasi yapilirken giintimiizde kullanimi gittik¢e yayginlasan ve artan TIRADS
siniflamasini kullanmay1 uygun gordiik. Ayrica parankim bulgulari olan heterojenite ve
kanlanma artis1 gibi parametreler ile degerlendirmeye alinan popiilasyonlarda tiroidit

acisindan farklilik olup olmadigini da degerlendirmeyi amagladik.

2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Tiroid terimi eski yunancada kalkanvari sekilli demek olan thyreoides kelimesinden
tiremistir. Ge¢gmiste ilk kez MS 130-216 yillar1 arasinda yasamis Pergamon(Bergama)’lu
Galen glanddan bahsetmistir(4,5).

Leonardo da Vinci ise tiroidi larinks komsulugunda ¢izerek resmetmistir fakat
kaynaklarda gecen ilk tiroid bezi deyimi 1657 senesinde Thomas Wharton‘un kaleme
aldig1 ’Adenographia’’ adli kaynakta gegmektedir. 1620 senesinde Hieronimus Fabrisyus,

guatr hastaliginin tiroid bezi kdkenli oldugunu tanimlamistir(4,5).

Tarihte ilk defa Egina‘li Paulus tiroid glandina cerrahi olarak miidahale etmeyi
denemis ancak baslica tiroidektomiyi basarili olarak gerceklestiren 952 yilinda Albucasis
1simli cerrah olmustur. Baglica cerrahi miidahaleyi tanimlayan ise 1170 yilinda Roger

Frugardi olmustur(4).

Kobher, 1910 senesinde tiroid glandinin patofizyolojisi ile cerrahisi ile ilgili

basardig1 ¢alismalar sayesinde Nobel Odiiliinii kazanmaya hak kazanmustir(4).

Felix Semon, miksddemin tiroid bezindeki fonksiyon yetersizligi sebebiyle
olustugunu ifade etmistir. Victor Horsley, maymunlarla yaptig1 deneylerde bunu
kanitlamigtir ardindan George Murray, koyun tiroidinden elde ettigi ekstrakti subkutan
dokuya zerk ederek miksddemin baslica iyilesmesini saglamistir. Ardindan Edvard Fox ise

koyun tiroidinin yarisinin yenilmesi ile de ayni sonucun alindigini1 gostermistir(4,5,6),



2.2. Tiroid Bezi Embriyolojisi

Embriyoda gelismeye baslayan ilk endokrin bezi, tiroid bezidir ve gebeligin 3-4.
haftalarinda 2 mm’lik embriyonun primitif farinksinden koken alip, primitif foregut
sisteminin bir uzantisi olarak divertikiil bicimindeki endodermal bir cep seklinde olusmaya
baslar(7). Foramen caecum ad1 verilen divertikiiler yap1, dil kokiine agilir ve farinkse
baglandig1 kanala tiroglossal duktus ad1 verilir. Tiroglossal duktus hiicreleri asagi dogru
bliyiiyerek, 6. haftada solid bir tiip seklini alir. Tiipiin distal ucu boyunda iki pargaya
ayrilarak hiicrelerin hizla ¢ogalmasi ile ventrale ve laterale dogru uzanip tiroid bezinin
isthmus ve loblarini olusturur. Eger normalde 10. gebelik haftasinda dejenere olup
kapanmasi gereken tiroglossal duktus epidal kalip kapanmazsa boyun orta hattinda
tiroglossal duktus kisti, fistiilii ya da kanalin kalintisinin bulunabilecegi dil kokii ile tiroid
arasinda; intralingual, sublingual, prelaringeal, intratrakeal hatta sternum arkasinda tist

mediastende de ektopik tiroid dokular1 bulunabilir(8,9).

Altinc hafta ile beraber 3. faringeal posun dorsali inferior paratiroidleri, ventrali ise
primitif timusu olusturmaya baglar. Ultimobrankial cisimcikler, gelismekte olan tiroidin
dorsolateral iist kismi ile birleserek Zuckerkandl tiiberkiiliinii olusturur. Zuckerkandl
tiiberkiilii glandin dorso/posterolateral uzantis1 olmasi nedeniyle rekiirren laringeal sinir,
inferior tiroid arter ve paratiroid bezleri ile yakin anatomik iliskisi olmasi nedeniyle cerrahi
sirasinda onem arz eder ¢linkii tiiberkiiliin biliyiik olmas1 tiroid cerrahilerinin riskini arttirip
komplike edebilir. Geleneksel olarak parafolikiiler C hiicrelerinin noral krest hiicrelerinden
koken aldiklart diisiiniilityordu, ancak giincel ¢aligmalar bunlarin endodermden koken
aldiklarin1 6ne stirerek buna kars1 ¢gikmaktadir. Parafollikiiler C hiicreleri daha sonra tiroid
icine yayilirlar ancak genellikle tiroidin sliperolateral kesimlerinde sinirh kalirlar boylece
tiroidin alt tigte birlik kesimi siklikla C hiicrelerinden yoksun kalir. Tamamen geligmis C
hiicreleri, osteoklast fonksiyonunu inhibe ederek serum kalsiyumunu azaltan ve dolayisiyla

kalsiyum homeostazisinde rol alan kalsitonin salgilar(104,105,106).

Fetiis iizerinde yapilan ¢alismalar tiroid bezinin yaklasik 3.ayin sonunda, en erken
10-12. haftalar arasinda fonksiyon gostermeye baslayarak baslica follikiillerin i¢erisinde
kolloidin toplanmaya bagladig1 goriilmiistiir. Follikiiler hiicreler, iyot tutmaya baglayarak
kolloid iiretirler boylece tiroksin(T4) ile trityodotironinin(T3) {iretimi baslar lakin bu
evrede embriyolojik hipofiz bezinin iirettigi Tiroid Stimulan Hormon(TSH) da hiicrelerin

reseptorleri tarafindan taninir fakat Hipotalamus-Hipofiz-Tiroid aksinin olgunlagsmasi



3.trimesterin sonunda olur. Bu aksin optimal ¢aligma diizeyine ulagmasi ise postnatal

birkag¢ haftay1 bulur. (10,11).

Lateral tongue Thyroid
swellings  diverticulum

Entrance to
laryna

Sekil-1: Tiroid Bezi Embriyolojisi

2.3. Tiroid Gland Anatomisi

Tiroid gland, yukarida tiroid kikirdagindan asagida ise 5-6.trakeal kikirdak
diizeyine degin uzanabilen, siklikla 1-4.trakeal halkalar arasina yerlesim gosteren kirmizi-
kahverengi renkte ve ortalama 20-25 gram agirligindaki insan viicudunda bulunan en
biiylik endokrin bezdir. Kadin popiilasyonda biraz daha agir ve biiyiik olmakla beraber,
adet zamanlar ile hamilelik gibi durumlarda boyut artist olabilir. Bezin agirhigi/kiitlesi
ayrica bireylerin beslenme aligkanliklarina, diyetine, kisiye, irklara, cografi duruma ve
mevsime gore degiskenlik gosterir. Yogun vaskiiler beslenmesi bulunan kelebek
bigimindeki endokrin bezdir(14).



Loblar yaklasik olarak ortalama 40-50 mm uzunlugunda, 20-30 mm eninde ve 20-
40 mm kalinligindadir. Loblar inferior kesimden birbirine baglayan isthmus genelde 15
mm kalinliginda olmakla beraber bazen bulunmayabilir(12,13,14).
Genelde istmustan superiora dogru uzanan piramit seklinde, hyoid kemik ile isthmus
arasinda pretrakeal bolgede yerlesen bir lob daha mevcuttur. Piramidal lobun
popiilasyondaki boyutu, anatomik 6zellikleri ve goriilme sikligina iliskin farkli caligmalar
farkli oranlar belirtmektedir. 2015 yilinda 166 tiroidektomi hastasi {izerinde yapilan bir
calismada hastalarin %65,7'sinde esit cinsiyet dagilimina sahip piramidal lob bulunurken,
2010 yilinda 90 erkek kadavra {lizerinde yapilan bir ¢alismada ise hastalarin %37,8'inde
piramidal lob bulunmustur. Embriyonal tiroglossal duktusun distal pargasinin
remnantindan gelisen piramidal lob en sik isthmustan kaynaklanir ancak lob kaynakli ve de
siklikla da soldan olmak tizere her iki lobdan da kaynaklabilir. Piramidal lob; farkl
uzunluklara sahip olmakla birlikte, uzunluguna gore kisa (15 mm'den az), orta (15 ila 30
mm) veya uzun (30 mm'den fazla) olarak siniflandirilir. Kadin popiilasyonda ¢cogunlukla
erkeklerden uzundur. Cift piramidal lob ise yalnizca birkag¢ vakada bildirilen, olduk¢a nadir
karsilagilan bir varyasyon olup genellikle isthmus ile lob bileskesinden kaynaklanir.
Bildirilen vakalarin hepsi orta yas kadinlardan olusmaktadir. Piramidal lobun klinik 6nemi,
normal tiroid dokusundan olustugu i¢in tipki 'normal' tiroid gibi hastaliklar1 barindirabilir
bu yiizden var olan bir piramidal lobun eksik ¢ikarilmasi rezidii veya hastaligin niiks
etmesine dolayisiyla hastanin tekrar ameliyata alinmasina sebep olabilmektedir. Ozellikle
malign patolojilerde ve otoimmun hastaliklarda rezeksiyonun tam olmasi kesinlikle 6nem
arz etmektedir. Binaenaleyh operasyonu yapacak cerrah, cerrahi 6ncesinde piramidal

lobdan haberdar olmalidir(107,108).

Tiroid bezi, Berry ligamani1 ad1 verilen ask1 gorevi goren lifler sayesinde vasitastyla
komsu kikirdaklara baghidir, boylelikle yutma ve konusma sirasinda superior-inferior

yonlerinde hareket edebilir(13).

Mikroskopik olarak tiroid bezi, yuvarlak sekilli 20-40 follikiilden olusan lobiillere
ayrilmistir. Folikiiller; santrallerinde kolloid bulunan tek katl kiiboidal epitelle ¢evrilidir.
Follikiil hiicreleri 6n hipofizden salinan glikoprotein yapilt TSH etkisiyle tiroksin(T4)
hormonu salgilarlar. Tiroid bezindeki diger hormon salinimi yapan hiicre grubu

parafolikiiler hiicreler (C hiicreleri), osteoklastlar1 inhibe edip kemiklerden kalsiyum



rezorpsiyonunu azaltma suretiyle metabolizmanin kalsiyum dengesinde rol oynayan

kalsitonin tiretiminden sorumludur(12).

Sekil-2: Tiroid Bezi Histolojisi

Tiroid bezi konveks olan dis yiizeyi cilt-ciltalt1 yag doku, boynun derin-yiizeyel
fasyalar1, muskulus (m.) sternothyroideus, m. omohyoideus’un venter superioru ve m.
sternohyoideus tarafindan Ortiiliir.

Tiroid bezinin i¢te ince bir bag dokusu yapisina sahip, bez dokusuna sikica yapisik kapsiilii
vardir(capsula fibrosa). Kapsiil, parankime uzanan ince septalarla glandi daha ufak
lobiillere boler. Dista da i¢ kisimdaki asil kapsiile gevsek baglanan bir diger kapsiilii(fascia
pretrachealis) olmak tizere iki kapsiilii vardir. Dis kapstil bu gevsek baglanma sebebiyle
cerrahi sirasinda bezden kolayca ayrilabilir. Paratiroid bezi, inferior tiroidal arter ile
rekiirren laringeal sinir bu iki kapsiil arasinda bulunur (13).

Loblarin ig¢ yiizleri larinks, trakea, farinks, a. thyroidea superior ve inferior, n. laryngeus
recurrens ve 6zofagus ile posterolateral yiizleri ise karotis kilifi ile, dolayisiyla a. carotis
communis, n. vagus ve v. jugularis interna ile komsuluk yapar.

Ektopik tiroid, glandin normal anatomik yeri olan boyun anterioru disindaki tiroid
dokusunu tanimlar. Tiroglossal kanal boyunca rastlanilmakla beraber yetersiz inise bagl
olarak en sik dil kokiinde bulunur(kadinlarda daha sik). Yetersiz migrasyon sonucu
servikal tiroid dokusuyla karsilasilabilinirken fazla migrasyon sebebiyle de mediastinal

veya perikardiyak tiroid dokusu goriilebilir. Nadiren, ektopik tiroid dokusu adrenal/hipofiz



bezlerinde, gastrointestinal sistem boyunca, kadin lireme sisteminde ve hatta goziin irisinde
dahi bulunabilir. Bir veya birden daha fazla ektopik doku odagi mevcut olabilir. Ektopik
tiroid dokusu, islevsel olmas1 sebebiyle tiroglossal kanal kistlerinden tiroid sintigrafisi
yoluyla ayirt edilebilir. Lingual tiroid insidental bir bulgudan, parsiyel hava yolu
obliterasyonuna kadar genis bir klinik perspektif yelpazesini kapsayabilir. Semptomatik
oldugu bu tiir durumlarda, lingual tiroid dokusu cerrahi olarak rezeke edilebilir(109).
Lingual kist ise dil tabaninda meydana gelen tiroglossal kanal kistidir. Bu tiir kistler
yutkunma(disfaji) ya da nefes almada zorlukla(dispne) ile prezente olabilir(110).

Siklikla boyun orta hattinda bulunan tiroglossal kanal kistleri yutma veya dilin disar1
¢ikarilmasiyla hareket edebilirler, siklikla asemptomatiktirler ancak enfekte olup apse

seklinde prezente olabilirler.

superior thyroid artery

superior thyroid vein

internal jugular vein
pyramidal lobe thyroid

Rlobe thyroid L lobe thyroid
middle thyroid vein common carotid artery
inferior thyroid artery

trachea
inferior thyroid veins

recurrent laryngeal nerve 2 brachiocephalic vein

Sekil-3: Tiroid Bezi Anatomisi



2.3.1. Tiroid Bezinin Arteriyel Sistemi

Tiroid bezi boyutuna oranla viicudun en zengin damarlanmasina ve kanlanmasina
sahip olan, baslica ciftler halinde bulunan superior ve inferior tiroidal arter gibi iki biiyiik
arter tarafindan beslenen bir organdir. Vaskiiler yapilarin kalibrasyonu glandin birim
dokusuna kiyasla oldukca kalin ve genis olmakla birlikte, bez i¢erisinde damarlar arasinda
¢ok miktarda anastomoz vardir. Superior tiroidal arter eksternal karotid arterin; inferior
tiroidal arter ise subklavyan arterin yan dali olan tiroservikal trunkusun dalidir. Inferior
arter, iki kapsiil arasinda rekiirren laringeal siniri ¢aprazlar dolayisiyla tiroidektomi
operasyonlarina girecek olan cerrahin inferior arteri baglarken siniri korumaya 6zellikle
dikkat etmesi 6nem arz etmektedir. Aksi durumda sinirin hasar gérmesi suretiyle ve de
rekiirren sinirin krikotiroid kas haricinde tiim intrinsik larinks kaslarini innerve etmesi
sebebiyle ayni tarafli vokal kord parezisi veya paralizisine yol agar. Intrinsik kaslar sesin
olusumundan sorumlu olduklari i¢in rekiirren sinirin korunmasi bu noktada daha da 6nem
kazanmaktadir. Vokal kord parezisi; rekiirren sinirin traksiyonuna da bagli ortaya
c¢ikabilecegi i¢in gecici bir antite de olabilir, bdyle bir durumda 6 ay igerisinde parezinin
diizelmesi beklenir. Popiilasyonda %10 oraninda bulunan, tek olarak seyreden arteria
thyroidea ima ve ayrica ¢evre arteriyel yapilardan gelen arterioller de tiroid bezinin

arteriyel beslenmesine katkida bulunur(12,13,14).
2.3.2. Tiroid Bezinin Veno6z Sistemi
Vena (v.) thyroidea superior glandin yukar1 kesimini, v. thyroidea media glandin

yan kesimlerini, v. thyroidea inferior ise glandin asag1 kesimlerininin kanini toplayarak

kendi aralarinda genis bir pleksus ag1 olustururlar.(13).



a. thyroidea v. thyroidea
superior superior

a. carotis
cksterna
- fcyhrc?ldea AF (s v. thyroidea

inferior { , madia

a. subclavia ) s\ 3L
{@ B "‘" v. jugularis interna
a. thyroidea ima / : v. thyroidea
_ ) \ 17 - inferior

a. brachiocephalica —

v. brachiocephalica

Sekil-4: Tiroid Bezi Vaskiiler Anatomisi

2.3.3. Tiroid Bezinin Lenfatikleri

Lenf damarlari; bezin interlobiiler bag dokusu igerisinde, genelde de arterlere
korele bir sekilde komsuluklarinda uzanirlar ayrica lenf damarlarinin gland kapsiiliinde
mevcut olan lenf damarlari ile anastomoz yaparlar. Parankim icerisindeki kapillerler ilk
olarak bez kapsiiliiniin altindaki lenf damarlarina acilirlar ardindan prelaringeal, pretrakeal,
paratrakeal ve derin servikal lenf nodlarina drenaj saglanabilecegi gibi bir kisim lenf
damarlar1 da brakiosefalik lenf nodlarina veya dogrudan ductus thoracicus’a

acilabilir(14,15).



[ ] Superior deep cervical [] Prelaryngeal
[ Inferior deep cervical [} Paratracheal
[ Submental [ Pretracheal
[ ] Submandibular

Sekil-5: Tiroid Bezi Lenfatik Drenaji

2.3.4. Tiroid Bezinin Sinir Sistemi

Tiroid bezi otonom sinir sisteminin, tiroid bezi arterleri ile beraber seyreden
sempatik ve parasempatik sistemden gelen sinir lifleri ile innerve olur. Nervuslar,vaskiiler
yapilara indirekt olarak dolayli yoldan etki ederek daraltilmalarina ve

genisletilebilmelerine olanak verir .

Tiroid bezinin i¢ ve dis kapsiilii arasinda seyreden rekiirren laringeal sinirler,
larinksin intrinsik kaslarini innerve ederler dolayistyla bu sinirler tiroid cerrahisi sirasinda
risk altindadirlar, hasarlanmalar1 durumunda ise ipsilateral vokal kord paralizisi olur.
Yaralanmay1 6nlemek i¢in damarlar birer birer disseke edilerek tiroid bezine yakin

baglanmalidir(14,15,16).
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Tiroid bezinin boyutunun normalden arttig1 guatr olgularinda, bez trakeaya ve

rekiirren laringeal sinire bas1 yapabilir(14).

2.4. Tiroid Bezi Fizyolojisi

Tiroid bezi; metabolizma hiz1 lizerinde rol oynayan, follikiiler hiicrelerden salinan
trityodotironin(T3) ve tiroksin(T4) hormonlarinin {iretiminin yan1 sira kalsiyum
metabolizmasi iizerinde rol oynayan kalsitonin hormonunun saliniminda gorevli endokrin
bezdir. T3 ve T4 salinimi, hipotalamus kaynakli tirotropin releasing hormon (TRH ) ile
pitiiiter bezin adenohipofizi kaynakli TSH araciligiyla feed-back mekanizmasi ile kontrol
edilir. TRH, hipotalamusun periventrikiiler ¢ekirdegindeki (PVN) hiicreler tarafindan
salgilanan peptid yapili bir molekiildiir. TRH tropik etkisi olan bir hormondur, yani
indirekt sekilde dolayl1 olarak hiicreleri etkileyerek once diger endokrin bezleri uyarir.
Oncelikle 6n hipofiz(adenohipofiz) bezindeki TRH reseptdrlerine baglanir ve G-proteinine
bagli reseptor aracili sinyal kaskadini tetikler. Gq proteininin aktivasyonu, fosfoinositid-
spesifik fosfolipaz C (PLC) aktivasyonuna yol acar. PLC; fosfotidil inositol 4,5-bifosfati
(PIP), inositol 1,4,5-trifosfat (IP) ve 1,2-diasilgliserol (DAG) haline getirir. Ikinci
haberciler ad1 verilen bu molekiiller, hiicresel kalsiyum depolarini harekete gegirir ve
protein kinaz C'yi aktive eder. Protein kinaz C ise gen aktivasyonuna ve TSH
transkripsiyonuna yol acar. TRH ayrica hipotalamus-hipofiz-prolaktin ekseni araciligiyla
on hipofiz bezinde tropik olmayan bir etkiye daha sahiptir. Tropik olmayan bir hormon
olarak, TRH dogrudan 6n hipofizdeki laktotropik hiicreleri prolaktin liretmeye tesvik eder.
Serotonin, gonadotropin salgilayan hormon(GnRH) ve 6strojen gibi diger maddeler de
prolaktin salinimini uyarabilir. Prolaktin meme dokusu biiylimesine ve laktasyona(sit

tiretimine) neden olabilir.

Bezde iiretilen T3-T4 hormonlar1 kana verilerek, daha ¢ok tiroksin baglayici
globulin, prealbumin ve albumin gibi tasiyici proteinlerle taginir fakat serbest dolasan
hormonlar kandan periferik hiicrelere girerek nukleustaki spesifik reseptdrlerine
baglandiktan sonra biyolojik etkilerini gosterirler. Kandaki T3-T4 hormonlarinin biiytik bir
kismi1(%99°dan fazlasi), tastyici proteinlere baglidir ve serbest dolagan hormonlar periferik

hiicrelere ulastiktan sonra T4 burada aktif olan form T3’e doniisiir(17).
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Tiroid hormonlarinin {iretimi diyetle alinan ve barsaklardan emilen, eser
elementlerden iyota baghdir ¢iinkii viicudun ihtiya¢ duydugu tiroksin hormonu tiretimi
amactyla giinde yaklasik 0,1 mg, yilda ise yaklasik 0,05 g iyot elementinin viicuda
alinmasina ihtiyag vardir(18). Iyot ihtiva eden besin kaynaklari arasinda ise iyotlu sofra
tuzu, deniz iirtinleri, deniz yosunu ve sebzeler bulunur.

Barsaklardan emilen iyot, kana gegtikten sonra biiyiik cogunlugu idrarla atilir ancak az
miktarda kismi ekstraseliiler alana gectikten sonra iyodiir(I") formunda tiroid gland
follikiiler hiicreleri tarafindan uptake edilir. Tiroid bezi, iyodiirii(I") hiicre zarindan aktif
transport ile tasiyan, dolayisiyla enerji gereksinimine ihtiya¢ duyan sodyum-iyot
simport(NIS) pompalarina sahiptir. Tiroid Stimulan Hormon etkisiyle; hiicre zarindaki
adenin tri fosfataz (ATPaz) enzimi aktive olur boylece ATP pargalanarak enerji elde edilir.
Olusan enerji iyotu hiicre igine tasiyan sodyum-iyot simport(NIS) pompalari tarafindan
kullanilir. Ekstraseliiler iyot konsatrasyonu, NIS aktivitesini etkiler, diigiik iyot
konsantrasyonunda aktive olurken, yiiksek konsantrasyonda inhibe olur buna Wolf-
Chaikoff etkisi denir. Tiyosiyanat, perklorat ve pertektenat gibi anyonlar, NIS pompasi i¢in
iyotla yarigir ve iyot alimi inhibe olur. Tiroid hormon sentezinde, hiz kisitlayic1 basamak

iyot alimi(iyot uptake) basamagidir(17,18,20).

Tiroid bezi folikiilleri igerisinde, tiroglobulin i¢ceren kolloid bulunmaktadir.
Kolloidin baslica maddesi olan tiroglobulin, endoplazmik retikulumda {iiretildikten sonra
golgi cisimciginde vezikiillere doldurulup ekzositoz yoluyla follikiil limenine salinir, iyot
icermez. Tiroglobulin molekiilii 140 tirozin aminoasiti ihtiva eder. Iyodiir pompalari ile
hiicre zarindan hiicre igerisine alinan iyodiir, daha sonra pendrin proteini ile follikiil
liimenine gegerken hiicre igerisine de klor iyonlari alinir. Iyodiir iyonlari, follikiil
liimeninde peroksidaz enzimi ile okside edilerek iyota yiikseltgenir/doniisiir. Peroksidaz
enziminin ¢alismasi i¢in hidrojen peroksit(H202) ve NADPH gerekir. Daha sonra iyot,
endoplazmik retikulumdan sentezlenerek kolloide gecen tiroglobulin iizerindeki tirozine
baglanir ve monoiyodotironin olusur(iyodinasyon). Bu basamagi iyodinaz enzimi
hizlandirir. Ardindan peroksidaz enziminin tirozine bir iyot daha eklemesiyle
diiyodotironin (DIT) meydana gelir. Propiltiyourasil ve Metimazol gibi antitiroid ilaclar
peroksidaz enzimini inhibe ederek hormon sentezini azaltir.

Iki molekiil diiyodotironin birleserek tetraiyodotironin/T4/tiroksin, bir DIiT ve bir MIT
birlesmesiyle(kenetlenme, coupling) ya da periferik dokuda tiroksinin deiyodinasyonu ile

T3 olusur. Periferik dokularda tiroksini, T3’e ¢eviren 5-deiyodinaz enzimidir.
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Reaksiyonlar sonucu elde edilen MIT, DIT, T3 ve T4, tiroglobulin molekiiliine bagl olarak
follikiil liimeninde depo edilir. Boylece ihtiyag halinde hiicre i¢ine endositozla alinabilir.
Daha sonra lizozomal proteaz enzimleri sayesinde tiroglobulinden ayrilan T3 ve T4 kana

transfer olur.(18,20).

Sekil-6: Tiroid Hormon Sentezi

T3’{in periferik dokularda TBG’den ayrilmasi daha kolay olur ayrica hormonlar

hiicre ¢ekirdeginde efektivitelerini gosterir(18).

Tiroid hormonlarinin asirt salinimi, bazal metabolizma hizini 2 katina ¢ikarip
oksijen tiiketimini arttirabilir fakat tersi durumda hormon iiretiminin durmasi bazal
metabolizma hizini yariya diistirebilir(18). Hormon saliniminin artmasi ayrica besinlerin
enerji i¢in kullanimini/yikimini/par¢calanmasini hizlandirir. Protein yikim/yapimini arttirir.
Kan sekeri seviyesini degistirmez lakin glikoz reabsorpsiyonunu, glukoneogenezi, glikojen
sentezini ve glikoz oksidasyonu arttirabilir. Addlesan donemde biiyiime hormonuyla
sinerjistik etki gostererek biiylime oldukca hizlanir. Kondrositleri, osteoblastlari ve
osteoklastlar1 indiikler. Aksonal biiyiime ve myelin kilif olusumu sebebiyle de beyin ve

sinirlerin gelisimi agisindan da tiroksin olduk¢a 6nemlidir. Ovulasyonu ve menstruel
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siklusa etki ederek, fertilite iizerine de etkileri vardir. Hormonlarin sayesinde hiicre
organellerinden mitokondrilerin miktar1 ve cristalar1 artig gosterir. Dolayistyla hormonlarin
efektiviteleriyle tiim viicudun metabolizma hiz1 artis gosterir. Kalpte katekolaminler
tizerinden atig hizini(pozitif kronotrop ve dromotrop), atim hacmini ve kalp debisi ile
kontraktiliteyi(pozitif inotrop) arttirmak icin beta reseptorlerinin ekspresyonunu artirir.
Solunum merkezini uyararak, solunum sayisinin artmasina buna ek olarak da akciger
kanlanmasini arttirarak, oksijen saturasyonunun artmasini saglar. Iskelet kaslar1 iizerine
olan etkileri ise tip 2 kas liflerinin gelisiminin artmasina neden olur. Bu kas lifleri hizli ve
giiclii kasilmalar yapabilen, hizli kasilan kas lifleridir.

Yetersiz, az ¢alisan tiroid bezi sebebiyle ortaya ¢ikan hipotiroidizm tablosu; tipik olarak
bradikardi, lisiime/soguk intoleransi, titreme, kabizlik, halsizlik/yorgunluk, depresyon,
stirekli uyku istegi, az yemeye ragmen kilo alimi, dislipidemi, disfoni, kaglarda ve saglarda
dokiilme, cilt kurulugu, miksdédem, libido kaybi1, anemi, kas gii¢siizliigii/myalji, dismenore,
menstrual siklusta diizensizlikler(amenore, oligomenore gibi) ve bunun sonucu olarak
infertilite ve tekrarlayan diisiikler ile kendini gosterebilir. Cocuklarda ise biiyiimede
yavaglama, dis gelisiminde gecikme, zihinsel gelisimde gerilik, puberte tarda gibi durumlar
hipotiroidi a¢isindan uyarict olmalidir. Bunun tersine, tiroid bezi fonksiyonunun
artmasindan kaynaklanan hipertiroidizm; tasikardi, palpitasyon(¢arpinti), cok yemeye
ragmen kilo kaybi, kaseksi, 1s1 intoleransi/terleme, ishal, sinirlilik/agresiflik,
uykusuzluk(insomnia), hipertansiyon, titreme(tremor), kas gii¢csiizliigli ve yine adet
diizensizlikleri nedeniyle infertilite ve tekrarlayan diisiikler(habituel abortus) ile kendini

gosterebilir(18,20).

Kalsitonin bezin parafolikiiler hiicrelerinden salinan bir bagska hormon olup plazma
kalsiyumundaki artis, salinimin1 stimiile eder. Hizli etki ile osteoklastik aktiviteyi inhibe
edip azaltir, uzun donemde ise osteoklast olusumunu azaltir boylece plazma kalsiyum ve

fosfat diizeyini diisiiriir(19,20).

2.5. Tiroid Nodiilleri

2.5.1. Epidemiyoloji

Tiroid nodiil prevalansi, tercih edilen tan1 yontemi ile tarama yapilan insan kitlesine

gore degisir. Bununla beraber kadin popiilasyonda, radyasyona maruziyeti bulunan
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kisilerde ve yasin ilerlemesiyle siklig1 artar. En sik nedeni iyot eksikligi olan tiroid
nodiilleri; genel popiilasyonda fizik muayene ile %2-5, otopsi serilerinde %35-50, ultrason
vesilesiyle %35-40 oraninda izlenmektedir(22,23,24,25). Pediatrik popiilasyonda tiroid

nodiillerinin prevalansi nispeten diistik olup yaklasik 9%0,2-1,8 civarindadir(41).

Elle muayene yani palpasyon, kolay ancak duyarlilig: diisiik bir degerlendirme
yontemidir. Lakin elle muayeneyle subsantimetrik nodiillerin tespit edilmesi zordur. Biiytik
nodiiller ele gelebilir(25,26). Ultrason sayesinde glandda bulunan milimetrik nodiillere

dahi tan1 konulabilir(22).

2.5.2. Tiroid Nodiillerinin Histopatogenezi

Tiroid bezi parankimi icerisinde lokalize genellikle yuvarlak ancak oval sekilli
olarak da karsimiza ¢ikabilen, yer kaplayan lezyonlarina tiroid nodiilii denir. Glandin
basit¢e boyut artigi/biiylimesi guatr olarak tabir edilir. Genel olarak guatr, ¢esitli uyaranlar
sebebiyle gland parankiminde hipertrofi sonucunda olusur 6nde gelen nedenler diyetle
alinan iyot eksikligi(endemik), hormon yapimindaki kusurlara(ailesel) bagli olarak kanda
hormon miktarinin azalmasi ve buna bagh tirotropin(TRH-TSH) yapiminin artmasi ve

guatrojen ajanlardir.(28).

Temel olarak hipertrofi, follikiiler epitelin hiperplazisidir ancak bu evrede bez hormon
iiretimini arttirmak amaciyla vaskiilaritesinin ve dolayisiyla kanlanmasini arttirir. Heniiz bu
evrede nodiillesme izlenmez, sadece follikiiler hiicrelerin boyutlar artar ve hiicreler ¢esitli
sekillerde olabilir. Bununla beraber hiicre ¢ekirdekleri genisler ve hiperkromatik bir hal
alir. Ancak mevcut follikiiler hiicre hipertrofisi, follikiil liimeninde hacim kaybina
dolayisiyla da kolloid miktarinda azalmaya yol agabilir. Glandda biiyiimeye sebep olan
uyarim yok oldugunda ya da hastanin iyot eksikligi giderildiginde gland boyutlari normale
donebilir(involiisyon). Sayet involiisyon glandin tamaminda esit diizeyde olursa parankim
normal yapisina doner fakat bezde asir1 diizeyde regresyon meydana
gelebilir(Hiperinvoliisyon), bu durumda hiicre miktar1 azalmasiyla diffiiz kolloidal guatr
tablosu ortaya ¢ikar. Folikiillerin boyutlar1 ve kolloid miktar1 artis gosterir.
Hiperinvoliisyon gelismis olan tiroid parankimi histolojik olarak, yassi epitel hiicrelerinin
etrafin1 sardig1 ve kolloid miktar1 artmis gross boyutlu folikiiller seklindedir. Olusan

duruma “’tiikenme atrofisi" seklinde tabir edilir. Bez mevcut asamada hala nodiiler olarak
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izlenmez. Involiisyon bezde fokal olarak bazi alanlarda olusabilir. Bu durumda nispeten
cok calisan tiroid folikiilleri mevcut olabilir. Iste olusan bu tabloya nodiiler kolloidal guatr
adi verilir. Kimi zaman folikiil epitel hiicrelerinde idiopatik farkli tiplerde fokal
hiperplaziler olusabilir. Boylece adenomat6z hiperplaziler ve nodiiller meydana gelir.
Ayrica bag doku liretimi de artar. Yeni gelisen folikiillerin orjin aldiklari epitel hiicrelerine
bagli olarak, biiyiime ve islev miktarlariyla TSH’a olan yanitlar1 degisiklik gosterecektir.
Dogustan metabolizma kusuru sebepli hipotiroidi olgularinda; TSH stimiilasyonu stirekli
olacagindan, uzun silindirik epitel hiicreleriyle ¢evrili, kolloid miktar1 az olan ufak
folikiiller bulunur ve diffiiz hiperplazi ortaya ¢ikar daha ¢ok ¢ocuklardaki guatrlarin
gelisiminde bu etiyoloji rol oynar(30).

Adenomat6z guatrlar olgularinin ileriki agamalarinda parankimdeki nodiilasyon ile
gergek neoplazmlarin benzerligi fazladir fakat timor nodiilleri genel olarak solid yapida,
histolojik olarak daha homojendirler ve komsu parankime baski1 yaparlar (31). Nodiil
hiicreleri iyi diferansiye, iyot transportu ve hormon iiretimi fazlaysa bu tiir nodiillere sicak

veya toksik nodiil fakat fonksiyonlar1 diisiik olursa soguk nodiil denilir (30).

2.5.3. Tiroid Nodiillerinde Kanser Riski

Pratikte klinik olarak tiroid kanseri ile sik karsilasilmaz. Ancak okiilt(gizli) malign
odaklara otopsi serilerinde ya da tiroidektomilerin yaklasik {i¢te birinde papiller karsinom
tespit edilmistir(23). Amerika Birlesik Devletleri‘nde rastlanan biitiin malignitelerin %
0.75-% 2.3’{inii tiroid kanseri olusturur. Lakin malignite sebepli yasam kayiplarinin
9%0.18-0.27¢sini tiroid kanserleri olusturur. Bu da bize okkiilt karsinom odaklarinin
yayginliklarina ragmen agresif olmadiklarin1 gostermektedir(32).

Palpe edilebilecek boyuttaki nodiillerde %3, tiim tiroid nodiillerinde ise %5-15 kanser riski
vardir(25).
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2.5.4. Tiroid Nodiillerinin Siniflandirilmasi

A_Non-neoplastik Noduller
Hiperplastik (Hiperplazik)
Spontan
Tiroid hemiagenezisi
Parsiyel tiroidektomi sonrasi kompansasyon
Inflamatuar
Akut bakteriyel tiroidit
Subakut tiroidit
Hashimoto tiroiditi
B. Benign Neoplastik Noddller
Fonksiyon gérmeyenler
Adenomlar
Kistler
Tiroglossal kist
Fonksiyon garenler
Toksik veya pretoksik adenomlar
C. Malign Neoplastik Noduller
1. Primer karsinom
Papiller
Folikaler
Anaplastik
Meddller
2. Lenfomalar
3. Metastatik tiroid kanserler

Tablo-1: Tiroid Nodiillerinin Siniflamasi

Non-Neoplastik Nodiiller

Lokal glandiiler hiperplazi sebebiyle olusan ve aslinda gercek nodiil olmayan non-
neoplastik nodiiller, hiperplastik veya inflamatuar(akut bakteriyel, subakut ve hashimoto
tiroiditleri) nodiillerden kaynaklanmaktadir. Hiperplastik nodiiller; spontan ya da
cogunlukla parsiyel tiroidektomiye sekonder gelisirken, inflamatuar nodiiller tiroiditlere

bagl gelisen nodiiller olmalar1 sebebiyle lenfositik infiltrasyon gosterirler(22).
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Nodiiler Hiperplazi (Nodiiler guatr/Multinodiiler guatr, Adenomatoz Nodiil)

En ¢ok karsilasilan tiroid hastaligidir. Bununla beraber tiroid gland boyutlari artmais,
parankimdeki ¢ok sayida nodiile bagli olarak gland kapsiilii gergin olabilir. Nodiillerin
yapisinda ikincil degisiklikler (hemoraji, kalsifikasyon, kistik dejenerasyon) de sik
karsilasilan bulgulardir(33-34).

Nodiiler guatrda goriilen baskin nodiiliin, adenomdan bazi farkliliklar: vardir
oncelikle adenom ¢ogu zaman soliter olup kesintisiz bir kapsiilii vardir. Komsu parankime
kitle etkisi yapar. Buna ragmen nodiiler hiperplazilerde karsilastigimiz baskin nodiilde
kesintisiz bir kapsiil olmaz, folikiil boyutlar1 degiskendir ve komsu parankime basi

izlenmez(35).

inflamatuar nodiiller

Akut bakteriyel, subakut ve hashimoto(lenfositik) tiroiditleri sebebiyle inflamatuar
nodiiller goriilebilir(22). Akut bakteriyel tiroiditte, ndtrofil infiltrasyonu ve parankimde

nekroz vardir(35).

Subakut tiroiditte(Graniilomatoz tiroidit, de Quervain tiroiditi), gland
parankimindeki inflamasyon sonucu oldukc¢a agrilidir ve parankim icerisinde graniillomlara

bagl olarak boyutlar1 artmistir. Parankimdeki tutulum yaygin ve asimetriktir.

Hashiomoto tiroiditi(Kronik lenfositik tiroidit); kadin popiilasyonda daha
siktir(K/E:9/1), hastaligin erken asamalarinda gland boyutlar artar, sertlesir ve komsu
anatomik yapilara basi1 yapabilir. Akut sathada parankimdeki hasara sekonder
follikiillerdeki hormonlarin kana karigsmasina bagl olarak hipertiroidi goriilebilirken kronik
donemde, bezde atrofi ve hipotiroidi semptomlar1 belirginlesir. Parankimde lenfositik
infiltrasyon dikkat ¢ekicidir, ayrica hashimoto tiroiditinde lenfoma riskinin arttig1 da

unutulmamalidir(34-36).
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Benign Neoplastik Nodiiller

Folikiiler adenomlar; ¢ogu zaman soliter, komsu parankimden ince diizgiin bir
kapsiil ile ayrilan, diizgiin sinirli, yuvarlak sekilli, iyi huylu nodiillerdir. Cevre dokuya basi
yaparlar, mitoz oranlar: diisiik olup lenf kilcallarina ve diger vaskiiler yapilara invazyon

yapmazlar(22,23,34).

Folikiiler adenomlarda, biyopsiyle alinan materyalin sitolojik yontemlerle
degerlendirilmesi folikiiler karsinomdan ayrimda yetersiz kalir. Lezyonun eksize edilip
patoloji preparatinin incelenmesiyle kapsiil ve damar invazyonunun bulunmadigi ortaya

konmalidir(42).

Malign Neoplastik Nodiiller

Primer Karsinomlar

Primer tiroid kanserlerinin %95’inden fazlasini primer tiroid karsinomlar1 olusturur
ve morfolojik olarak 4 tipe ayrilir; papiller karsinom, folikiiler karsinom, mediiller
karsinom ve anaplastik karsinom. Papiller, folikiiler ve anaplastik karsinomlar folikiil
epitel hiicrelerinden gelisirken mediiller karsinomlar parafolikiiler C hiicrelerinden kdken
alirlar.

Primer lenfomalar, sarkomlar ve metastazlar sik goriilmemekle beraber en sik
metastatik lezyonlar; renal hiicreli karsinom, akciger kanserleri ve malign melanom

kokenli olur.

Etyolojide ¢evresel ve genetik faktorler 6nemli olup ailesel ve sporadik vakalarda
baslica etmenlerdir. Ailesel mediiller tiroid karsinomlarda RET protoonkogen mutasyonlar1
mevcut olup multipl endokrin neoplazi (MEN) tip 2’de, Ailesel adenomatozis
polipozis(FAP)’te APC gen mutasyonlari ve Cowden hastaliginda (multipl hamartomat6z
sendrom) PTEN gen mutasyonlar tiroid malignitelerine yatkinlik olusturan durumlardir.
Sporadik mediiller karsinomlar ve papiller tiroid karsinomlarin bazilarinda da RET

protoonkogeninde anomaliler saptanmistir(20,53).
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Papiller karsinom

Tiroid kanseri gelisiminde radyasyon bilinen bir antitedir, gland tizerinde
neoplaziyi indiikleyerek multisentrik odaklar halinde ve de genellikle iyi differansiye
timorlere yol agmaktadir. Radyasyon ilisgkili tiroid maligniteleri arasinda en sik papiller
karsinom yer alir ve tiim tiroid kanserlerinin %80°ini olusturur. Kadin popiilasyonda daha
siktir. Genglerde genel olarak benign seyirli ve ender olarak 6liime sebep olmasina ragmen
yasli poplilasyonda invaziv seyretme orani yiiksektir. En sik goriilen alt tipi
mikrokarsinomdur. Mikrokarsinomlar subsantimetrik, komsu parankimi infiltre eden,
kapsiilsiiz sklerotik nodiiller bi¢iminde goriiliirler. Otopsi serilerinde % 35°e kadar
rastlanilabilir. Papiller karsinomlarin, kistik dejenerasyonu sik goriilmez ¢ogu zaman solid
kisim dominanttir. Prognozlar1 oldukga iyidir. Psammom cisimcikleri, sogan zar1
goriiniimlii konsantrik lameller kalsifikasyon gdsteren yapilar olup papiller karsinomlar da
dahil olmak iizere ¢esitli malignitelerde goriilebilirler. Klinik olarak anlamli bulgu ortaya
cikmaksizin yillar boyunca boyutu sabit kalabilir. Bezdeki lenfatiklerle komsu servikal lenf
nodlaria metastaz(kalsifikasyon goriilebilir) yapabilir ayrica yine intratiroidal lenfatikler
nedeniyle multisentrisite oran1 da yliksektir. Nadir olmakla beraber ekstratiroidal yayilimla
larinks, trakea ve 6zofagus invazyonu yapabilir boylece ses kisikligi(disfoni), solunum
giicliigiine(dispne) ve yutma giigliigiine(disfaji) yol agabilir. Tiroid fonksiyon testlerini
genelde etkilemezler(soguk nodiil risklidir!). Uzak metastaz da oldukca nadir gozlenir.
Metastaz sikliga bagli olarak sirasiyla akciger, plevra ve kemik yapilara olur. Kemik
metastazlar osteolitik yapidadir. Primer malignite ve metastazlari radyoaktif iyot tutulumu

yaparlar(19,20,22,37).

Folikiiler Karsinomlar

Primer tiroid karsinomlar1 arasinda ikinci siklikta goriiliip yaslilarda ve yine kadin
popiilasyonda goriilme orami daha yiiksektir. Iyot eksikligi bulunan lokasyonlarda
prevalans daha fazladir. Siklikla soliter olarak karsimiza cikar. ince igne aspirasyon
biyopsisi ile diyagnostik anlamda pek yardimci olmaz. Ciinkii folikiiler adenom ile
karsinom ayriminin yapilabilmesi maksadiyla lezyonun kapsiil/damar invazyonunun
histopatolojik olarak ortaya konmasi lazimdir. Folikiiler kanserin, minimal invaziv ve genis
invaziv olmak tizere iki tipi vardir. Minimal invaziv follikiiler karsinomda; kapsiilde yer

yer nadiren invazyona rastlanir. Lakin genis invaziv follikiiler karsinomda tipte kapsiiliin
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tamamen invaze edildigi goriiliir ayrica vaskiiler invazyon da mevcuttur. Folikiiler
karsinomlar genelde soguk nodiillerden ¢ikarlar(soguk nodiil risklidir!). Papiller
karsinomun aksine bolgesel lenf bezleri yerine hematojen yolla kemik yapilara, karaciger

metastazlarina daha sik rastlanir.

Hurthle hiicreli karsinomlar, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflandirmasina gore
folikiiler kanserin alt tipi olarak siniflandirilir ve tiim tiroid karsinomlariin %3 iinii
olusturur. Folikiiler karsinomlara nazaran agresiflikleri yiiksektir. Cok odakli olarak ortaya
c¢ikabilir ve komsu lenf nodlarina, uzak organlara yayilma egilimi

yiiksektir(43,44,45,46,47).

Mediiller Karsinom

Tiroid malignitelerinin yaklasik %35’ini olustururlar. Mediiller tiroid karsinomlari,
kanda kalsiyum dengesinden sorumlu kalsitonin hormonu tireten parafolikiiler C
hiicrelerinden orijin alirlar. Bu yiizden biyolojik ve patolojik yapilar1 epitelyal tiimorlerden
farklidir. lyi diferansiye tiroid maligniteleri arasinda kotii prognoza sahip ¢esididir. On

yillik yasam beklentisi yaklasik % 45-50°dir.

Yaklagik %701 sporadik, %30‘u ise Multiple Endokrin Neoplazi (MEN) tip 2A
veya MEN tip 2B ile birlikte ailesel formda goriiliir. Ailesel olanlar geng yasta, bilateral ve

multisentrik olma egilimindedir.

Hiicreler biiyiik ¢ekirdeklidir ve amiloid birikimi izlenebilir. Kalsitonin
tiretiminden dolay1 kalsitonin hastaligin tanisi, taramasi ve takibi i¢in dnemli bir

markerdir(22,33,34,48).

Anaplastik Karsinom

Primer tiroid karsinomlar1 arasinda en agresifi, 5 yillik sag kalim orani %10 olan
anaplastik karsinomlarin prognozlari oldukga kétii olup nadir gériilen tiimérlerdir. Iyot
eksikligi bulunan cografik alanlarda follikiiler tiroid karsinomuna benzer sekilde goriilme
orani yiiksektir. Diger primer karsinomlarin aksine erkeklerde daha sik

gortlirler(E/K:5/1). Tiimor yash popiilasyonda, genellikle 7-8. dekatlarda ortaya ¢ikar.
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Genelde hastaligin diyagnozu yapildiktan sonra 1 yil igerisinde hasta yagamini
kaybetmektedir. Klinik olarak hizli biiyiiyerek komsu anatomik yapilara; trakea,6zofagus
ve deriye invaze olan dolayisiyla dispne ve disfajiye yol agan kitlenin tedavisinde
cerrahisinin sinirlt bir yeri vardir asil amag temiz bir havayolu olugturmanin yani sira
miimkiinse boynu tamamen kitleden arindirmaktir. Tan1 konulduktan sonra cerrahi,

kemoradyoterapi ile desteklenmelidir(49,50).

Lenfomalar

Tiroid lenfomasi, primer lenfoma seklinde tezahiir edebilir. Ayrica
Hashimoto(lenfositik tiroidit) hastalifinda oldugu gibi lenfosit infiltrasyonuna bagli olarak
ortaya cikabilir. Chronic lymphocytic tyroiditisli(hashimoto tiroiditi) olgularda, lenfoma
riski yaklagik 50-70 kat artar. Tiroid lenfomalari, genelde Hodgkin dis1 lenfomalarin diffiiz
bliyiik B Hiicreli veya diisiik dereceli MALToma (mucosa associated lymphoid tissue)
seklinde ¢ikar.

Lenfomalarin klinik 6zellikleri anaplastik kansere benzer bu ylizden ayirici tant
onem tasir ¢iinkil kiiratif tedavi lenfoma icin genelde olasidir ve radyoterapiye oldukca

duyarhidir(22, 51, 52).

2.5.5. Tiroid Nodiillerine Klinik Yaklasim

Tiroid bezi yiizeyel yerlesimli olmas1 sebebiyle fizik muayene ile palpasyonunun
kolay olmasi ve giiniimiizde ultrason cihazlarindaki teknolojik gelismelere bagl olarak
ylizeyel problarin artan ¢oziiniirliikleri sayesinde nodiillerin tanis1 olduk¢a kolaylagmustir.
Asil mesele ise tan1 konulan bir tiroid nodiiliiniin benign mi yoksa malign mi oldugunu
saptamaktir bu sebeple malign nodiillere ait risk faktorlerinin ve 6zelliklerin iyi bilinmesi

gerekmektedir(54,55).
Tiroid nodiillerine klinik degerlendirme yapilirken; anamnez, fizik muayene

bulgulari, tiroid fonksiyon testleri ve goriintiileme bulgular1 (siklikla ultrason) beraber ele

alinir.
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Anamnez

Benign tiroid nodiillerine genelde orta yas grubunda karsilasilir ancak 6zellikle
cocuk ve yaslilarda goriilen solid nodiillerin malignite riski daha yiiksektir bu sebeple hasta

yast onemlidir.

Nodiillerin genel olarak olarak kadinlarda daha sik rastlanmasi yiiziinden erkek bir

hastadaki solid nodiiliin de malign olma olasiliginin daha fazla oldugu bilinmelidir.

Aile oykiisii de tiim kanserlerde 6nemli oldugu gibi tiroid kanserlerinde de dikkat
edilmelidir. MEN Tip 2A ve 2B(3)’de mediiller tiroid kanseri geng yasta karsimiza
cikabilir. Ailesel papiller tiroid kanseri sporadik olarak prezente olabilir. Bununla beraber
Cowden Sendromu(RET mutasyonu) ile Ailesel Adenomatdz Polipozis (APC gen
mutasyonu) sendromlarina eslik edebilir. Dolayisiyla genetik etmenler de malignite riskini

arttiran durumlardan biridir(22,23,55,56).

Pediatrik donemde ortaya ¢ikan tiroid malignitelerinin biiyiik kisminda radyasyon
hikayesi vardir(14 yas altindaki pediatrik popiilasyonda solid karakterde tiroid nodiilii
olmas1 durumunda yaklagik %40-50 kanser olasilig1 vardir)(57,58).

Nagasaki ve Hirosima saldirilar1 ile Cernobil niikleer kazasinda akut radyasyona

maruziyet malignite riskini arttirmistir(1,22).

Fizik Muayene

Tiroid bezinin fizik muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon 6zellikle 6nem
kazanmaktadir; gland boyutlarinin diffiiz, fokal ya da asimetrik artisi, ele gelen nodiil
varligi, trakeaya kompresyon ya da itilme varligi, boyun cildine yapisiklik, bezin sertlik-

yumusaklik derecesi, servikal LAP varlig1 tespit edilebilir.
Tiroid nodiiliinde hassasiyet, ani boyut artis1 genelde nodiil i¢ine kanamaya

sekonder olabilir ancak malignitede benzer semptomlar ortaya ¢ikabilir. Disfoni, disfaji ve

dispne malignite ihtimalini arttiran semptomlardir(22).
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Soliter bir tiroid nodiiliiniin malign bir nodiil olma ihtimali mutinodiiler olandan

daha fazladir(59).

Tiroid Fonksiyon Testleri(TFT)

Tiroid fonksiyonlari, serbest tiroksin(fT4), serbest triiyodotironin(fT3) ve tiroid
stimulan hormon(TSH) degerlerinin kandaki 6l¢iimii ile beraber degerlendirilir. Otoimmun
tiroid hastaliklarin1 degerlendirirken ise antitiroid peroksidaz(anti-TPO),
antitiroglobulin(anti-Tg) degerlerinin kandaki dl¢timleri esastir. Tiroid nodiilii olan
hastalarin TFT, toksik adenomlar haricinde genellikle normaldir(6troidiktir). Toksik

adenomlarda hipertroidi goriliir.

Mediiller tiroid karsinomunda, kalsitonin salinimi tan1 ve takipte dnemli bir
belirtectir. Papiller ve folikiiler karsinomda ise tiroglobulin tiretimi nedeniyle cerrahi
sonrasi niiks-rezidii degerlendirilmesi ve takip agisindan 6nemli bir markerdir. Anaplastik

tiimorlerde hiicrelerin diferansiyasyon kaybi nedeniyle tiroglobulin tiretimi yoktur(22).

Goriintiileme Yontemleri

Direkt Grafi: Anlamli, belirgin katkis1 yoktur. Boyun ve akciger grafilerinde multinodiiler
guatr sebebiyle retrosternal alana uzanip iist mediastende genislemeye yol agan opasite
artis1 veya kalsifik nodiiller ayirt edilebilir. Ayrica hava kolonundaki daralma veya basiya

bagl deviasyon da goriilebilir.

Bilgisayarh Tomografi(BT): Tiroid gland parankimi, diger dokulara kiyasla fazla
diizeyde iyot(I) ihtiva ettiginden BT goriintiilerinde hiperdens izlenir ayrica kontrast
maddelerde bulunan iyot nedeniyle kontrastli BT goriintiilerinde de ¢evre dokulara gore
belirgin kontrast tutulumu gosterir. Tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde BT 6nemli
katkilar saglar. Tiroid bezi ve nodiillerin boyut 6l¢iimii, kalsifikasyonu, nodiillerin i¢
natiirti(solid veya kistik oluslar1), komsu anatomik yapilara olan basi ve invazyon ile ilgili
detayl1 bilgi verir. Tiroid bezi ¢evresindeki lenf nodlarinin boyutlari ve sekil 6zellikleri
degerlendirilebilir, retrosternal veya retrotrakeal uzanim goriilerek cerrahi sirasinda rezidii
birakilma riski azaltilabilir ayrica goriintiileme alanina giren diger viicut boliimlerinde

metastaz varlig1 da kolaylikla saptanabilir(60).
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Magnetik Rezonans (MR) Goriintiileme: Rutinde kullanilmaz, BT goriintiileme gibi
tiroid kanseri siiphesi bulunan hastalarda evrelendirme amaciyla uygulanarak ince kesitli
kontrastsiz ve kontrastli T1 ile T2 agirlikli sekanslar alinarak degerlendirme yapilir. X 15101

olmadan tetkikin yapilabilmesi BT incelemeye olan en 6nemli iistiinliigidiir(60,61).

US-RDUS: Tiroid glandinin yiizeyel yerlesimli bir organ olmasi sebebiyle US inceleme ile
hem parankimal patolojilerin ve nodiillerin hem de komsu anatomik yapilara, lenf
nodlarma yonelik detayli, dinamik inceleme yapabilecegimiz bir tetkik olmasinin yani sira
diger goriintiileme tetkiklerine duyarlilik ve 6zgiilliik agisindan da belirgin iistiinliigii
vardir. Palpasyon ile ele gelmeyen nodiiller US ile ¢ok kiiclik boyutlardayken bile tespit
edilebilir. US nun giinliik kullanima girmesiyle palpe edilemeyen, subsantimetrik hatta
milimetrik boyuttaki nodiillerdeki kanserlerin diyagnozu oldukg¢a erken evrelerde
yakalanabilmektedir. Ultrason ile tespit edilen nodiillerin; boyutu, sayisi, i¢ natiirii(solid-
kistik), parankim ekosu, vaskiilarizasyon 6zellikleri, konturlari, ¢evresel hipoekoik halo
varlig, kalsifikasyon 6zellikleri gibi bir¢cok bulgunun malignite riski aragtirmacilar
tarafindan degerlendirilmistir. Boylelikle US, nodiillerin ayirici tanisinda klinisyenlere
yardimc1 olarak hastalara gereksiz biyopsi, girisimsel islem ve cerrahileri

azaltmaktadir(62,63).

US ile maligniteyi diisiindiirecek biitiin bulgular ele alinmistir. Ancak higbir US
bulgusu tek basina maligniteyi ekarte ettirmemektedir. Dolayistyla bu belirsizligi ortadan
kaldirabilmek i¢in ultrason bulgularinin tek tek degerlendirilmesi yerine beraber

kullanilmalar tavsiye edilmistir(64,65).

Bu amagla Amerikan Ulusal Radyoloji Toplulugu‘nun 6nerdigi tavsiyeleri

Ozetlemek gerekirse;

- Boyut 6l¢iimii yapilirken 6l¢iim belirtecleri nodiiliin dis konturlarina

yerlestirilmeli ve biyopsi kararina maksimum ¢apa gore karar verilmelidir.

- Kalsifikasyon: Nodiilde kalsifikasyon mevcudiyeti malignite olasiligini
yiikseltmektedir. Bu sebeple nodiil igerisindeki hiperekojeniteler, postakustik golge

varligina bakilmaksizin kalsifikasyon seklinde ele alinmalidir.
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- Kompozisyon(i¢ natiir): Nodiiller kistik, solid veya baskin komponente gore

degerlendirilmelidir.

- RDUS Ozellikleri: Nodiil i¢i kanlanma malignite riskini arttirir(65).

- Nodiillerin takipte biiylimesi, malignite riskini arttirabilir.

- Multiple nodiillerin olmasi: Herbir nodiiliin ayr1 ayr1 sonografik 6zellikleri

degerlendirilmelidir.

- Eslik eden patolojik lenf nodu varligi: Géze ¢arpan anormal goriintimlii lenf
nodlarmin; boyutu, sekilleri(yuvarlak goriiniim riskli), kanlanmalari(hiler kanlanma
gostermeyen, periferik, anarsik kanlanma riskli), natiirleri(kalinlagsmis korteks, yagl

hilusun kaybu, kistik komponent ve kalsifikasyon varligi) degerlendirilmelidir.

Tiroid bezinin US ile incelenmesi, yliksek frekansli(yiizeyel dokularin ¢oziiniirligi
yiiksek olur) lineer problar ile yapilir. Hastalarin omuzlarinin altina bir yiikseklik
konularak(yastik vb.) supin pozisyonda ve boyun ekstansiyonda iken degerlendirme
yapilmal1 ayrica submandibular ve supraklavikular lenf nodlar1 da dahil boyun

bolgesindeki lenf nodlar1 da inceleme esnasinda degerlendirilmelidir.

US Elastografi: Nodiillerin sertligini 6l¢erek malignite riskinin degerlendirmemize ve
diger bulgularla beraber degerlendirildiginde tanida 6nemli katkilar: bulunan US

cihazlarindaki yeni gelistirilen bir tekniktir(66,67).

Tiroid sintigrafisi: Gama kameralar ile tiroidin hem fonksiyonel hem de anatomik-
morfolojik 6zelliklerinin degerlendirilebildigi, radyoaktif madde olarak siklikla teknesyum
perteknetat ve radyoaktif iyot gibi izotoplarin kullanildig1 yontemdir. Radyoaktif iyot, yari
Omriiniin uzun olmasi ve pahali olmasi nedeniyle onun yerine yar1 émrii kisa, pahali
olmayan ve rahat bulunup ulasilabilmesi sebebiyle teknesyum-perteknetat kullanimda 6nde

gelen radyoizotoptur.
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BT kontrast maddeleri iyot ihtiva ettiginden, sintigrafi ¢ekilecek hastalara sintigrafi
oncesinde kontrastli BT ¢ekimlerinden uzak tutmak gerekir ancak mecburen ¢ekildiyse

yaklagik 6-8 hafta sonrasina tiroid sintigrafi ¢ekimi yapilmalidir.

Tiroid sintigrafisi; tiroid fonksiyonunun genel olarak degerlendirmeye yardime olur.
Ayrica maksimum ¢ap1 8 mm ve daha biiyiik olan nodiillerin fonksiyonel durumunun
belirlenmesini(sicak-soguk nodiil ayrimi) saglar. Hipertiroidizm sebebinin
aydinlatilmasi(Graves hastalig1 ile sicak nodiil ayrimi), ektopik tiroid dokusunun
aranmasinda, iyi diferansiye tiroid karsinomlu hastalarin niiks-rezidii agisindan takip ve

tiim viicut metastaz taramalar1 gibi faydalar saglar.

Teknesyum-perteknetat ile yapilan sintigrafi tetkiklerinde, soguk nodiiller radyoaktif
izotopu tutmayarak hipoaktif olarak goriiliirken sicak nodiiller hiperaktif izlenir bunlarin
yani sira sintigrafide ¢evre parankim ile benzer aktiviteyi gosteren nodiiller de mevcut olup

bunlara normoaktif nodil denir.

Sicak nodiiller otonom hiperaktif nodiillerdir ve cogunlukla iyi huylu lezyonlardir fakat
soguk nodiillerin ¢ogu kolloidal guatr, adenom veya kistlere sekonder olmalarina ragmen
soguk nodiillerin tiroid karsinom riski %15-25 civarindayken sicak nodiillerde bu risk
%1-4 civarindadir. Sintigrafide soguk nodiil adeti arttikca malignite olasilig1

azalir(68,69,70).

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Nodiillerin benign-malign degerlendirmesinde en degerli yontem olan ince igne aspirasyon
biyopsisi/sitolojisi, 1950°1i yillarda tanimlanmis olmasina ragmen Iskandinav iilkelerindeki
basarili calismalar neticesinde 1970’11 yillarin sonlarina dogru tiim diinyaya tercih edilen
bir teknik olmustur. Tru-cut biyopsiler ile benzer tan1 oranlarina sahip olmakla birlikte tru-
cut biyopsinin tiroid bezinin yliksek vaskiilaritesi nedeniyle ciddi hemorajilere yol agmasi
nedeniyle IIAB alternatif ve daha uygun bir metottur.

Amag 21-25 gauge(G) ¢aplarindaki ignelerle, nodiil icerisine girilerek igne liimenine ve
igne ile enjektor arasindaki “’hub’’ ad1 verilen boliim igerisine hiicre ve doku pargalarini
aldiktan sonra alinan materyalin sitolojik olarak incelenmesi ile nodiillerin malign/benign

ayrimini yapmaktir. Alinan materyalin sitolojik olarak degerlendirilmesi ile malign,
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benign, siipheli, dnemi belirsiz atipi veya yetersiz materyal gibi sonuglar alinabilir. US
esliginde ve deneyimli eller tarafindan yapilan incelemelerde basarisiz/yetersiz doku alma
orani oldukca azalttig1 goriilmektedir. Ayrica daha 6nce de belirtildigi gibi ince igne
aspirasyon biyopsisi ile folikiiler adenom/karsinom ayrimi saglanamamakta dolayisiyla
folikiiler neoplazi seklinde sitopatoloji raporlarinda belirtilmektedir, karsinom tanisini
koyabilmek i¢in lezyonun histopatolojik olarak incelenip kapsiil ve vaskiiler invazyonunun
gosterilmesi gerekir.

Tiroid nodiillerine yapilacak IIAB’lerinde gereksiz maliyet ile is giicii kaybin1 6nlemek ve
de hastalarda gereksiz anksiyeteye yol agmamak icin hangi nodiillere iIAB yapilacagina
karar vermek onemlidir. Bu sebeple hasta ve nodiil seciminde TIRADS klasifikasyonundan

faydalanmak 6nem kazanmaktadir(71,72,73,74).

2.5.6. Tiroid Nodiillerinin TIRADS Klasifikasyonu

Ultrason incelemelerinde nodiillerin benign/malign ayriminda duyarliligi ve
ozgilligi arttirmak amactyla, meme lezyonlarini siniflandiran BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) klasifikasyonunu 6rnek alinarak yayinlanmis ¢ok sayida
TIRADS skorlama sistemi vardir. Bunlara 6rnek vermek gerekirse; 2009 yilinda Horwath
ve arkadaslari, 2011 yilinda Jin Kwak ve arkadaslar1 TIRADS skorlama sistemlerinin
yaymladiktan sonra, Zhang ve arkadagslar1 2016 yilinda 6nceki siniflandirmalar1 dogrulayip

modifiye ederek K-TIRADS skorlama sistemini yayinlamiglardir.

2017 yilinda ise Avrupa Tiroid Dernegi EU-TIRADS ve ACR tarafindan ACR
TIRADS skorlama sistemleri; nodiillerin kompozisyonu, ekojenitesi, AP ve transvers ¢apa
gore sekli(taller than wide), kenar 6zellikleri ve kalsifikasyon 6zelliklerine gore
olusturulmustur. Nodiillerin aldig1 puanlara gore; benign (TR1, 0 puan) , slipheli olmayan
(TR2, 2 puan) , diisiik seviye siipheli (TR3, 3 puan), orta seviye siipheli (TR4, 4—6 puan)
ve yliksek seviye siipheli (TRS, > 7 puan) seklinde gruplara ayrilir. Boylelikle nodiillerin

yonetimlerinde Oneriler sunularak gereksiz biyopsiler engellenmis olur(74,75,76,77).
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Sekil-9: Kolloid Kistler, ACR TIRADS-1

Sekil-11: Hiperekoik Solid Nodiil, ACR TIRADS-3
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Sekil-14: AP cap>transvers ¢ap, Hipoekoik Solid Nodiil, ACR TIRADS-5
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Sekil-17: Metastatik Lenf Nodu; Yagl Hilusun Kaybi, Mikrokalsifikasyonlar(78)
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2.6. Radyasyon Saghg: ve Radyasyonun Biyolojik Etkileri

1895 senesinde Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan daha sonra Rontgen 1sinlari
ad1 da verilen X 1s1nlarimin bulunmasinin ardindan bir fotograf kaseti iizerine Rontgen
1sinlar1 sayesinde elleri goriintiilemesi, radyasyonun tanisal amagl ilk uygulamalariydi
ancak bu zamanlarda radyasyonun zararh etkileri bilinmedigi i¢in koruma onlemleri
alinmadan uzun siireler boyunca x 1ginlart ile ¢alismalar devam etmistir hatta
radyoaktiviteye dnemli katkilar1 bulunan Marie Curie 16semi nedeniyle hayatini

kaybetmistir.

Elektromanyetik radyasyon ikiye ayrilir;
-Iyonize olmayan radyasyon: Zararsiz olup gériiniir 151k, kiz1ldtesi radyasyon,
mikrodalgalar ve radyo dalgalar1 6rnek verilebilir.
-Iyonize radyasyon: alfa (o) ve beta (B) parcaciklari, x-1sinlar1, gama (y) 1sinlari, kozmik
1s1nlar ve ndtronlar sahip olduklar: enerji sebebiyle kimyasal baglari kirabilir. Bunun yan
sira atomdan ydriinge elektronunu da uzaklastirabilir buna iyonizasyon denir. Iyonize
radyasyon, ¢ekirdekteki DNA’y1 hasarlandirarak hiicre hasarina veya hiicre 6liimiine sebep
olabilir.

Iyonize radyasyon ikiye ayrilir;
Dogal kaynaklar arasinda gilines ve uzay kaynakli kozmik radyasyon vardir. Ayrica yer
kabugunda bulunan uranyum ve radyum elementinin bozunmasi sonucu ortaya ¢ikan
karasal radyasyon da ornek verilebilir.
Yapay kaynaklara 6rnek olarak ise niikleer enerji ve tibbi uygulamalar i¢in
kullanilan(medikal) radyasyondur.
Medikal radyasyon temel olarak;
-X 1smna direkt olarak tani(direkt grafi, BT, niikleer tip) ve tedavi(radyoterapi) amaciyla
maruz kalmak(hastalar)
-Hastalardan sagilan radyasyon

-X 1s1n1 tiiplerinden yayilan s1zint1 seklindeki radyasyon

Mesleki radyasyonu olusturan ise temel olarak hastalardan sag¢ilan radyasyondur.
Sacilma miktar1; doz, maruz kalma siiresi ve hastadan uzaklik ile iligkilidir bu sebeple

maruz kalinan radyasyon dozunu diistirmek i¢in ‘’as low as reasonably achievable”
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(ALARA) yani makul olarak elde edilebilecek kadar diisiik doz ayarlamasi
yapilmalidir(85).

Radyasyon biyolojik etkilerini ilk farkeden uzun siire cebinde tagidigi radyum
kaynaginin cildinde eritem olusturdugunu farkeden Henri Becquerel olmustur, daha sonra
Daniel tarafindan epilasyon olabilecegi de bildirilmisse de radyasyonun sadece lokal
etkileri oldugu zannedilmistir. Gerekli 6nlemler alinmadigi i¢in 1906 yilinda Thomas
Edison isimli tiiccar i¢in ¢alisan Clarence Dally adli ¢alisanin hayatini kaybetmesinin
ardindan kursun eldiven, onliik ve gozliik kullanimi giderek daha ¢ok yayginlasti

devaminda ise bireysel dozimetreler icat edildi(86).

Dokularin radyasyona olan duyarliliklar1 farkli olup hiicrelerin metabolik
durumlarina baghdir, kok hiicreler ise immatiir olduklar i¢in radyasyona kars1 en hassas
hiicrelerdir. Boliinme hizli fazla olan, mitoz orani yiiksek, az diferansiye hiicreler(germ
hiicreleri, hematopoetik sistem hiicreleri, gastrointestinal sistem epitel hiicreleri, tiroid
dokusu, okiiler lens gibi) radyasyona kars1 hassas iken; karaciger, bobrek, kemik, kikirdak,
kas, sinir hiicreleri gibi mitoz gegirmeyen veya nispeten daha az mitoz gegiren, iyi
diferansiye hiicre ve dokular radyasyona kars1 daha direnglidir. Insan hayatinin
radyasyona en hassas oldugu donem de dolayisiyla fetal ve pediatrik donemdir.
Radyasyonun dokular lizerindeki etkileri direkt ve indirekt etkiler seklinde hasarlar
olusturabilir. DNA {izerinde direkt etki ile purin halkalar1 acilabilir, fosfodiester baglari
kirilabilir veya DNA’nin tek ya da ¢ift sarmali kirilabilir bu yiizden radyasyonun DNA ve
dolayistyla hiicre lizerine olan hasarindan yararlanilarak, tipta 6zellikle niikleer tip ve
radyasyon onkolojisi alanlarinda malignite hastalarinin tedavisi i¢in malign hiicrelerin yok
edilmesi amaciyla kullanilmaktadir. indirekt etki ise hiicre icerisindeki suya etki ederek
radyoliz yaparak serbest oksijen radikalleri ve hidrojen peroksit gibi molekiiller yolu ile
DNA hasarina yol agmasidir. Insan bedeninin cogunlugu sudan meydana gelmesi
nedeniyle, radyasyon organizma {izerine olan asil hasarini indirekt yolla yapmaktadir.
DNA'ya verilen hasar sonucunda;

-Hasar onarilamayacak diizeydedir, hiicre oliir.

-DNA onarim enzimleri devreye girer, DNA uygun sekilde onarilir, higbir yan etki olmaz.
-DNA onarim enzimleri devreye girer, DNA hatali sekilde onarilir, DNA’daki
hasar(mutasyon) sonraki hiicrelere/nesillere aktarilir. Olusan mutasyonlar nedeniyle hiicre

malignleserek kansere yol acabilir.
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Deterministik etkiler: Radyasyon dozunun siddeti ile dogru orantili olup etkinin ortaya
cikabilmesi i¢in esik degerin asilmasiyla olusan erken etkiler de denilen etkilerdir.

Katarakt, cilt eritemi ve epilasyon, infertilite buna 6rnek verilebilir(87).

Stokastik etkiler: Devamli sekilde ara ara hafif diizey dozlara maruz kalmaya baglh
olarak, esik dozdan bagimsiz ancak doz arttik¢a olma olasilig1 artan geg etkiler de
etkilerdir. Bunlar karsinojenik etkiler, yasam kisaltic1 etki, kalitimsal etkiler, dogurganligin
azalmasi olarak siralanabilir.

Radyasyonun bir neoplazmi indiiklemedigi bilinen “giivenli” bir doz sinir1 yoktur.
Stokastik etkiler verilen radyasyon dozuna, cinsine, maruz kalinan dokuya ve hastanin
yasina baglidir. Atom bombasi1 sonrasi hayatta kalanlarda kronik lenfositer 16semi disinda
tiim l0semi tiplerinde, meme, tiroid, mide, kolon ve over kanserlerinde istatistiki artig
saptanmustir ayrica diger bir ¢ok organ kanserlerinde de istatistiksel olarak anlamli olmasa
da kayda deger artiglar goriilmiistiir(88).

Herhangi bir dozda intrauterin radyasyona maruz kalinmasi, pediatrik donemde 6zellikle

16semi olmak tizere malignite riskinin artmasi ile iliskilidir(89).

2.6.1. Radyasyon Giivenligi

Zaman(maruz kalinan siire), mesafe(radyasyon kaynagina olan uzaklik) ve zirhlama

radyasyondan korunmada dikkat edilmesi gereken esaslardir.

- Zaman(exposure): Maruz kalinan zamanla, alinan doz dogru orantili sekilde artar.
Radyasyon kaynaginin ¢evresinde bulunma siiresi oldukea kisa tutulmalidir.

- Uzakhik: Radyasyon kaynagindan uzaklasildik¢a, doz uzakligin karesiyle orantili olarak
azalacaktir.

- Zairhlama: Radyasyona karsi koruyucu malzeme ve ekipmanlarin kullanilmasidir,

kaynagin etrafi kursun bloklarla korunmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman olarak 0.75 mm kursun esdegeri gozliik, eldiven, tiroid
koruyucu ve en sik 0.5 mm kalinliktaki kursun esdegeri koruyucu onliikler kullanilir ancak
1 mm kalinligindaki 6nliiklerin koruyuculuklar: daha yiiksek olmasina ragmen
agirliklarindan 6tiirti kullanimlari pratik degildir. Kursun onliik disinda 17-245 mrem

saptanan radyasyon orani, gdmlek i¢inde 0-5 mrem saptanmistir fakat kursun onliiklerin

35



icerisindeki kursun tabakalarinin ¢atlama riski nedeniyle kursun onliikler katlanmamaya

0zen gosterilmeli ve saklanirken askiya asilacak sekilde muhataza edilmelidir.

Dozimetreler: Kiimiilatif radyasyon maruziyetini dlgen cihazlardir. Film dozimetre,
termoluminesans dozimetre (TLD), optik dozimetreler, cep iyonizasyon odaciklar ile diger
kiiciik radyasyon dedektorlerinden olusur. Radyasyona maruziyeti ¢ok olan biitiin hastane
calisanlar1 dozimetreleri kullanmaya 6zen gostermelidir. Dozimetreler sahsa 6zeldir, diger
sahislarla ortak kullanilmamalidir. Tek dozimetre kullaniliyorsa disariya kursun onliigiin
iistiine veya tiroid yakasina takilmalidir ancak iki adet dozimetre kullaniliyorsa dozlarin
karsilastirilmasi i¢in biri kursun 6nliigiin disina, digeri altina takilmali ve diizenli
araliklarla analiz edilmelidir. T1p alaninda ¢alisan saglik ¢alisanlarinin aldiklar1 yillik

ortalama doz 1 - 5 mSv arasinda olmalidir(90,91,92).

Hem hastalarin hem de ¢alisanlarin radyasyon maruziyeti, cihazlardaki teknolojik
ilerlemeler sayesinde olduk¢a azalmistir. Goriintii kalitesinden 6diin verilmeden hastalarin
aldig1 dozda 100 kattan fazla azalma saglanmistir. Bunu yaparken yapilan ayarlamalar;

- Kilovoltaj (kVp): kVp yiikseldik¢e sagilan radyasyon da artacagi i¢in goriintiideki
kontrast azalir bu nedenle kVp optimum goriintii kalitesi ile en diisiik radyasyon dozu
kombinasyonunun saglanacagi en uygun degere ayarlanmalidir.

- Tiip akimi (mA) ve 1sinlama siiresi (mAs): Optimum dansitenin elde edilmesi i¢in mAs
secimi iyi ayarlanmalidir lakin mAs diizeyindeki ylikselis, dozu arttirarak hastanin
radyasyon maruziyetini de artirir.

- Filtrasyon: X 15111 demetinin 6niindeki filtrasyon ile demetin ¢ok diisiik enerjili kismi
hastaya ulagsmadan durdurulur boylelikle demetin kVp’si ve 1s1n1n giriciligi arttirilarak
¢ikis dozunda 6nemli bir farklilik meydana gelmeden hastanin aldig1 doz diisiiriiliir.

- Kolimasyon: Isinin verilecegi alanin boyut ayarlamasi yapilarak doz ayarlamasi

yapilabilir(93,94,95).

3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma 1986 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi(N.E.U) Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢alisan
personel, mesleki radyasyona maruz kalanlar ve maruz kalmayanlar seklinde, ¢aligma ve

kontrol grubu seklinde ayrilarak ultrason birimimizce yapilan tiroid ultrasonografi tarama
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ve muayeneleri HBYS sistemi tizerinden retrospektif olarak taranmistir. Kontrol grubuna
secilen kisiler, daha 6nce mesleki radyasyona maruz kalmamis ve radyoterapi almamis

olmalarina dikkat edildi.

Toplam 110 kisi ¢aligmaya dahil edilmistir.

Olgularin tiimiine SIEMENS ACUSON S3000, SAMSUNG HS30, PHILIPS
AFFINITI 30 cihazlari ile (5-14 mHz) lineer problar kullanilarak tiroid bezi
ultrasonografisi yapilmstir. Islem supin pozisyonda, hastanin omuz/sirt bdlgesinin altina
yastik konulup boyun ekstansiyona getirildikten sonra USG’ de tiroid gland boyutuna,
tiroid parankim ekosuna, renkli doppler USG bulgularina, nodiil varligina, mevcut
nodiillerin; kompozisyonuna, ekojenitesine, sekline ve kenar 6zelliklerine, kalsifikasyon

varligina gére TIRADS skorlamasina bakilmistir.

Calismaya alinan mesleki radyasyona maruz kalan personelin mesai saati giinde 5
saat olup yillik rutin kontrollerle(dozimetre takibi, US, hemogram ve biyokimya testleri)

takipleri yapilmaktadir.

Calismanin diglama kriterleri olarak giincel US verileri bulunmayan, ailesinde tiroid
kanseri bulunan veya gecirilmis kanser hikayesi bulunan, ise baglamadan evvel tiroid

hastaligi/nodiilii bulunan personel ¢alismaya dahil edilmedi.

4. BULGULAR

Calisma N.E.U Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢alisan radyasyon
maruziyeti olan 80 personel(¢alisma grubu) ile radyasyona maruz kalmayan, kontrol grubu
olarak alinan 30 kisi olmak {izere toplam 110 kisi lizerinde yapilmistir. Calisma grubunun
ortalama yas 36,75+8,28; kontrol grubunun ortalama yas1 36,56+9,08 idi. Gruplarin yasa

gore dagilimlari tablo 1’°de verilmistir.
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Tablo-2: Gruplarin Yasa Gore Dagilimlar

N | Minimum | Maximum | Mean | STD
Calisma Grubu | 80 | 23 57 36,75 | 8,28
Kontrol grubu |30 | 24 61 36,56 | 9,08

Tablo-3: Gruplarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Gruplar
Calisma Grubu Kontrol Grubu
N % [N %
Cinsiyet | Erkek | 42 52,5115 50
Kadmn | 38 47,5115 50
Tablo-4: Gruplara Gore USG’de Nodiil Dagilimi
Gruplar
Calisma Grubu Kontrol Grubu Test degerleri;
p
N % N %
Nodiil Var 32 40 8 26,7 X2 1,676
p: 0,195
Yok |48 60 22 73,3

Nodiil varlig1 calisma grubu olgularinda daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo-5: Gruplarda Saptanan Nodiillerin TIRADS Klasifikasyonu

Gruplar

TIRADS Klasifikasyonu | Calisma Grubu | Kontrol Grubu

N % [N %
TR1 13 16,3 |1 3,3
TR2 2 2,511 3,3
TR3 6 7,513 10
TR4 9 11,3 |2 6,7
TRS 2 25101 3,3

Hasta yasi, calisma ve kontrol gruplarinin ikisinin de yaklasik ortalama degeri olan

35 yasa gore smiflandirildiginda;

- Calisma grubunda; 35 yasin altindaki 40 hastanin 12’sinde nodiil saptanmistir. 35 yasin
tizerinde ise 40 hastanin 20’sinde nodiil saptanmistir. 35 yas altinda nodiil saptanma oran1
%30 iken, 35 yas iizerinde bu oran %50 olarak saptanmistir. Nodiil saptanma oran1
artmasina ragmen istatistiksel olarak degerlendirme yapildiginda anlamli farklilik
gostermemektedir(p>0,05) ancak Sperman’s rho testi ile yapilan korelasyon
degerlendirilmesinde calisma grubunda yas ile nodiil varhg: arasinda pozitif ancak
zayif korelasyon saptanmistir(p: 0,037 ; r: 0,234). Ayrica yas ile TIRADS risk
klasifikasyonu arasinda da pozitif zayif korelasyon saptanmistir(p: 0,044 ; r: 0,226).
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Tablo-6: Yas Gruplarina ve Radyasyon Maruziyetine Gore Nodiil fliskisi

Gruplar
Calisma Grubu Kontrol Grubu Test degerleri;
p
N % |N %
Yas <35 Var |12 15]2 6,6 | Calisma Grubu
X2:3,33
Yok
28 35(12 40 | p:0,068
Kontrol Grubu
>35 Var | 20 2516 20
X2:2,058
Yok p:0,151
20 25110 33,3
Maruziyet | <10 y1l | Var | 17 21,25 X2: 0,008
p: 0,927
Yok
26 32,5
>10y1l | Var | 15 18,75
Yok
122 27,5

- Kontrol grubunda; 35 yasin altindaki 14 hastanin 2’sinde nodiil saptanmistir. 35 yasin
tizerinde ise 16 hastanin 6’sinda nodiil saptanmistir. 35 yas altinda nodiil saptanma orani
%14,3 iken, 35 yasin iizerinde bu oran %37,5 olarak saptanmistir.

Kontrol grubunda da nodiil saptanma oram artmasina ragmen veriler istatistiksel
acidan degerlendirildiginde anlamh farkhilik saptanmamistir(p>0,05) bununla
beraber Spearman’s rho korelasyon testi ile yapilan degerlendirmede kontrol
grubunda yas ile nodiil varhig: arasinda anlamh korelasyon saptanmamistir(p>0,05).
Ayrica yas ile TIRADS risk klasifikasyonu arasinda da anlamh korelasyon
saptanmamstir(p>0,05).
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Calisma grubunda mesleki radyasyona maruz kalinma siireleri minimum 6 ay,
maksimum 37 yil, ortalama 11,6+8,01’1di.
Calisma grubundaki nodiil varligi, radyasyon maruziyeti 10 yila gore siniflandirildiginda;
- Maruziyet siiresi 10 yilin altindaki 43 hastanin 17’sinde nodiil saptanmistir. Maruziyet
stiresi 10 yilin iizerindeki 37 hastanin 15’inde nodiil saptanmistir. Nodiil saptanma oran1 10
yilin altinda %39,5 iken, 10 yilin lizerinde %40,5 olarak saptanmistir. Minimal bir artis
olmakla beraber istatistiksel olarak anlamh farkhhk izlenmemistir(p>0,05) ancak
Pearson korelasyon testi ile yapilan korelasyon degerlendirilmesinde maruziyet siiresi
ile TIRADS risk klasifikasyonu arasinda pozitif korelasyon saptanmistir(p: 0,034 ; r:
0,237).

Tablo-7: Gruplara Gore Tiroiditli Hastalarin Dagilim

Gruplar
Calisma Grubu Kontrol Grubu
N % | N %
Tiroidit | Var | 23 28,8 | 11 36,7
Yok | 57 71,2119 63,3

Tiroiditli hastalarin gruplara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir(p>0,05). Ayrica calisma grubundaki tiroiditli olgular radyasyon
maruziyet siirelerine gore simiflandirildiginda da istatistiksel olarak anlamh farkhhk

izlenmemistir(p>0,05).
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Tablo-8: Gruplarin Cinsiyetlerine Gore Nodiil Varhg Dagilimi

Gruplar
Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Test degerleri;
p
N % | N %
Var | 16 38 |3 20 [ Calisma Grubu
Erkek X2:0,134
Nodiil Yok
26 62 |12 80 |[p:0,715
Var | 16 42,1 (5 33,3
Kontrol Grubu
Kadin
Yok X2: 0,682
22 579 (10 66,7
p: 0,409

Her iki grupta da kadin popiilasyonda nodiil varlig1 oransal olarak nispeten yiiksek
olmasina ragmen her iki grupta da cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir(p>0,05).

4.1. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. TIRADS
klasifikasyonu ile kategorik degiskenlerin analizi igin crosstabs ve Pearson ile Sperman’s
rho korelasyon testleri kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiil prevalansi giiniimiizde tiim diinyada ve toplumumuzda artmistir ancak
bu artigin temel nedenlerinden biri eskiden inspeksiyon veya palpasyon ile tan1 konulabilen
nodiillerin artik ytiksek rezoliisyonlu US cihazlar1 sayesinde ¢ok daha kiictlik
boyutlardayken ve klinik bulgu vermeden asemptomatik iken yakanabilmesidir.
Palpasyonla saptanan nodiillerin orani toplumda % 2-5 iken US ile insidental nodiil
saptama orani ise % 30-50’lere kadar ¢ikmakta ve USG disinda herhangi bir neden ile
yapilan BT, MR ve PET-BT gibi diger radyolojik tetkikler sirasinda da insidental olarak
saptanabilir(96,97). Siklig1 iyot eksikligi durumunda, kadin popiilasyonda ve yasla birlikte
artar ayrica nodiil saptanan kisilerde ekarte edilmesi gereken temel mesele nodiillerin
malignite potansiyelidir. Boyuna radyoterapi hikayesi(erken yaslarda risk daha da artar) ve
ailede tiroid kanseri hikayesi durumlarinda nodiil siklig1 ve malignite riski artmaktadir.
Ozellikle pediatrik popiilasyonda radyoterapi dykiisii(lenfoma gibi), tiroid nodiilii
acisindan belirgin risk tasimakta ve solid nodiil riski daha da arttirmaktadir(98,99).

Yoshida Shibata ve arkadaslari, Cernobil niikleer kazasi sonrasinda ¢ocuklarda
yaptiklari totalde 21601 US incelemelerinde, kuskulu gériiniime sahip nodiillerden alinan
biyopsilerde 32 hastada tiroid kanseri tespit edilmis; dolayisiyla kaza sonrasinda 10 yas ve
altindaki ¢cocuklarda tiroid kanser oranlarinin arttig1 saptanmis ve mevcut hastalarin takibi

icin global destek sistemi Onerilmistir(82).

Epidemiyolojik ¢alismalarda;
- Radyasyona maruziyet yasinin 6nemli oldugu, erken yasta ve pediatrik yasta olan
maruziyetin tiroid malignite olasiligin1 artirdig1
- Kadin popiilasyonda radyasyona bagli kanserlerin 2-3 kat daha fazla gortildiigii
- Akut yiiksek doz maruziyetin, kronik hafif maruziyete kiyasla belirgin daha riskli oldugu

gosterilmistir.

Bizim ¢aligmamizda mesleki radyasyona maruz kalan radyoloji ¢calisanlarindaki
tiroid nodiil prevalansini, radyasyonlu alanda ¢alismayan ve maruziyeti bulunmayan
personel ile karsilastirdik. Inceleme 5-14 mHz yiiksek rezoliisyonlu lineer problar ile
yapildi. Incelemede elde edilen bulgulara gore; kontrol grubunda nodiil varlig1 %26,7

calisma grubunda ise %40 olarak saptanmistir ancak her ne kadar ¢alisma grubunda yani
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radyasyona maruziyetin oldugu grupta nodiil oran1 yiiksek olsa da istatistiksel agidan
anlaml farklilik izlenmemistir. Calisma grubundaki prevalans orani da genel toplumda

bildirilen prevalans orani ile benzerlik gostermektedir.

Francesco S. Violante ve arkadaslarinin, dozimetrik degerlere gore tiroid nodiilleri
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismasinda; % 24.3 olarak saptanan tiroid nodiiliine
rastlanma orani ile dozimetrik degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir. Bu yonleriyle bizim hastanemizde yaptigimiz ¢alisma, Francesco S.
Violante ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile paralellik gostermektedir(83). Atoosa Adibi
ve arkadaglariin yaptig kronik diisiik dozda mesleki radyasyona maruz kalan saglik
calisanlar ile normal popiilasyonun karsilastirildig1 ¢alismada ise tiroid nodiil prevalansi
calisma grubunda %22.6, kontrol grubunda %?24.6 olarak saptanmistir ve mesleki
radyasyonun tiroid nodiil prevalansi agisindan istatistiksel olarak risk olusturmadigi
bulunmustur. Bu sonuclarla Atoosa Adibi ve arkadaslarinin yaptig1 calisma da bizim
calismamiz ile paralellik gostermektedir(101). A. Antonelli ve arkadaslarinin yaptig1 ancak
yalnizca erkek radyodiagnostik ¢alisanlar1 ve yine erkeklerden olusan iki farkli kontrol
grubunun karsilastirmali degerlendirilmesinde; ¢aligma grubunda nodiil oran1 % 41,
kontrol grubunda ise nodiil orani sirasiyla %19 ve % 13 oraninda saptanmis ve
radyodiagnostik iinitelerinde ¢alisan saglik ¢alisanlarinin tiroid nodiil prevalansi agisindan
mesleki radyasyonun bir risk faktorii olabilecegi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
A. Antonelli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, ¢calisma grubundaki tiroid nodiil
prevalansi bizim ¢alismamizdaki ¢alisma grubu prevalans oranlari ile benzerlik
gostermesine ragmen bizim ¢aligsmamizda farkli sekilde mesleki radyasyon maruziyetinin
tiroid nodiil prevalansi agisindan istatistiksel olarak bir risk faktorii olmadig: bulunmustur

(100).

Cinsiyetlere gore nodiil prevalansina bakildiginda ise bizim ¢alismamizda ¢alisma
grubumuzda nodiil prevalansi oransal olarak erkeklerde %38, kadinlarda %42.1 dir.
Francesco S. Violante ve arkadaslarinin ¢alismasinda erkeklerde % 22, kadinlarda % 28
olarak saptanmistir. Atoosa Adibi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise erkeklerde %19,6,
kadinlarda %30.1 olarak saptanmistir. Her iki ¢alismaya paralel olarak bizim ¢alismamizda
da kadinlarda nodiil prevalansi yiiksek olmasina ragmen epidemiyolojik ¢aligmalarda

kadinlarda nodiil prevalansi 3 kat daha fazla saptanmistir(102). A. Antonelli ve arkadaglari
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calisma grubunda yalnizca mesleki radyasyona maruz kalan erkek ¢alisanlarinin prevalans

oranini degerlendirdigi i¢in cinsiyet karsilastirmasina alamadik.

Radyodiagnostik ¢alisanlarinda tiroid nodiiliine rastlanma orani, mesai yillarina
gore karsilastirildiginda; bizim ¢alismamizda ¢alisanlar mesai siiresi 10 yildan az ve 10
yildan fazla seklinde 2 grubu ayrilarak mesai yillari/maruziyet siiresi ile tiroid nodiil
prevalansi arasindaki iliski degerlendirilmistir ve istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmamistir. A. Antonelli ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise ¢alisanlar 20 yildan az
ve 20 yildan fazla seklinde iki gruba ayrilmis; 20 yil iistiinde ¢alisanlarda tiroid
prevalansinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Francesco S. Violente ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise mesai yillar1 ve tiroid nodiilarite orani arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptanmamustir.
Inskip PD ve arkadaslarinin Cernobil niikleer kazas1 sonrasinda Estonyada 2000 erkek
temizlik iscisi tizerinde yaptiklari; hizmet siiresi, maruziyet dozu ve tiroid nodiilarite orani
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismasinda yine istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamistir(103). Benzer olarak Atoosa Adibi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
kronik diisiik doz mesleki radyasyon maruziyeti ile tiroid nodiilarite orani arasinda anlamli
iligki saptanmamustir. Dolayistyla bizim ¢alismamiz da Francesco S. Violante ve
arkadaslari, Inskip ve arkadaslari ile Atoosa Adibi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarla
paralellik gostermektedir. Ancak diger ¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda
radyodiagnostik ¢alisanlarindaki nodiillerin TIRADS klasifikasyonu ile maruziyet
arasindaki iliski de degerlendirilmistir. Bizim caligmamizda, her ne kadar mesai yili ile
nodiil prevalansi arasindaki iliski istatistiksel agidan anlamli ¢ikmasa da mesai yili ile
nodiillerin TIRADS risk klasifikasyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu bulunmustur.
Yani maruziyet arttik¢a nodiillerin malignite riskinin arttig1 tespit edilmistir ayrica yas ile

TIRADS risk klasifikasyonu arasinda da pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir.
Calismamizin retrospektif olmasi ve tek merkezde, diger caligsmalara nazaran nispeten

kiigiik 6rneklem gibi kisitliliklart mevcuttu. Kiiglik 6rneklem sayisi, istatistiksel olarak

zayifliga yol acabilmektedir.
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6. SONUC

Radyasyon maruziyeti olan saglik ¢alisanlarinin tiroid nodiil prevalansi ile ilgili
farklt merkezlerde, farkli etnik gruplarda ve cografyalarda(iyot eksikligi olan/olmayan) ve
farkli parametrelere bakilarak calismalar yapilmistir. A. Antonelli ve arkadaglarinin yaptigi
caligmalarda mesleki radyasyonun tiroid nodiil prevelansi agisindan risk faktorii
olusturdugu ancak F.Violente ve arkadaslarinin, Inskip ve arkadaglarinin, Atoosa Adibi ve
arkaslarinin yaptiklari ¢alismalarda ise nodiil prevelansi agisindan mesleki radyasyonun
risk faktorii olmadig tespit edilmistir. Farkli sonuglarin elde edilmesinde ¢aligsmalarin
farkli metodlarla yapilmasi, maruz kalinan radyasyon dozlari, doz 6lgiimiinde yapilan
hatalar, maruz kalinan siire, yetiskin tiroid bezininin hassasiyetinin diisiik olmasi,
calisanlarin radyasyon egitim durumlar1 ve radyasyonlu alanlardaki alinan giivenlik

tedbirleri etkili olabilir.

Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali
saglik ¢alisanlar1 arasinda yaptigimiz ¢aligmamiz tiroid nodiil prevalansi agisindan mesleki
radyasyonun risk faktorii olmadigini tespit etmistir ancak mevcut bulgularin elde
edilmesinde, hastanemizin radyasyonlu alanlarda giincel kilavuzlara uygun olarak aldig1
giivenlik tedbirleri, hastanemizin personel egitimine verdigi énem ve personelin tedbirli
tutumunun etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Sadece hastanemizdeki radyoloji anabilim
dalindaki personel ile yapilan ¢alismamizda, ¢alisma sonucunun Tiirkiye’deki tiim
radyoloji ¢alisanlarini kapsamayacagini ve daha net degerlendirmeler yapilabilmesi i¢in,
calismanin tiim ili ve hatta lilkeyi kapsayacak sekilde genis bir popiilasyonla yapilmasi
gerektigini, caligmaya yogun radyasyon etkisinde kalan 6zellikle Girisimsel Radyoloji ve
Kardiyoloji dallarinda ¢aligan personelin genis kapsamli dahil edilmesi hatta bu alanlarda

calisan sadece doktorlar1 iceren arastirmalara ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.
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