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GIRIS

Ozellikle radyasyon ile ugrasan bilim dali calisanlarinin her zaman akliin bir
kosesinde “acaba ben yeterli korunuyor muyum? Ya da “yillar sonra bende kanser olusur

mu?” sorular1 kafalarinin bir tarafin1 her zaman mesgul etmektedir.

Radyasyon ve saglig1 toplumumuzda pek bilinmemesine karsin, Cernobil kazasi
sonrasi kaza bdlgeleri ve radyasyon bulutlarinin ulastigi alanlarda kanser vakalarinin

artmasi toplumumuzda da radyasyona kars1 hassasiyet gelismesine neden olmustur.

Ulkemizde TAEK’in baskanliginda getirilen uluslararas1 standardizasyon ve
kontroller ile ozelllikle radyasyondan korunmada oOnemli asamalar katedilmistir.
Calismamizda AGUSTOS —ARALIK 2005 tarihleri arasinda yillik rutin kontrollere
ragmen mesleki radyasyon etkisi altinda olan radyoloji teknisyenlerinde tiroid nodiil
gelisim prevelans1 normal populasyon ile arada fark var m1? sorusunu arastirdik. Cilinkii
ultrasonografik cihazlardaki hizli gelismelere ragmen ozellikle radyasyon ile birebir
iliskisi tespit edilen tiroid papiller kanser ve diger malignitelerin goériiniimleri ile benign
nodiiler hastaliklarin goriiniimleri olduk¢a benzemektedir ve erken tani bir¢ok hastalik

ve malignitede oldugu gibi bu hastaliklarin prognozonu etkilemektedir.



GENEL BIiLGILER

TiROID BEZI GELISIM VE ANATOMISI

Tiroid bezi embriyonel hayatin 4. haftasinda farinksin ventral duvarmin ortasinda
tuberculum impar ile copula arasinda endodermal bir kalinlasma seklinde olugsmaya
baglar. Bu kalinlasma daha sonra ductus thyroglossus denilen bir divertikiil seklinde
gelisir. Bu divertikiil asag1 ve On tarafa dogru tiip seklinde biiylimeye devam eder. Bu
tiipiin alt ucu, boyunda ikiye ayrilir ve daha sonra bir¢ok hiicre siitunlar1 olusur. Bu
hiicre siitunlarindan da tiroid bezinin istmus ve yan loblar1 gelisir. Son lokalizasyonla
trakeanin Oniine 7.haftada ulasir. Ductus thyroglossus daha sonra kapanir ve iist agzi
eriskinlerde foremen caecum olarak kalir. Bazen ductus thyroglossus boyunca yer yer

kiiciik bez dokusu kiimeleri de bulunabilir.

Tiroid bezi yaklasik olarak 3.aym sonunda fonksiyon gostermeye baslar, bu
zamanda ilk follikiillerin kolloidle doldugu goriiliir. Follikiiler hiicreler kolloid iiretirler
ve tiroksin ve trityodotironinin kaynagi gorevini goriirler. Parafollikiiler hiicreler (C
hiicreleri) ultimobranchial cisimden gelisir ve kalsitonin kaynagi goérevini goriirler.
Embriyonik tiroidin hormon salgilamasi {izerindeki ¢aligmalar, kanda tiroid

hormonlarinin en erken 10-12.haftalarda salgilandigini gostermislerdir (1,2,3).
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Tiroid bezi boynun On tarafinda 5.servikal ve 1.torakal vertebralar arasina
yerlesmis kirmizi-kahverengi renkli damardan zengin bir organdir. Endokrin bezlerin en
bliyligii olan tiroid bezinin agirligi sahislar arasinda degismekle birlikte yaklagik olarak
25-30 gramdir. Kadinlarda biraz daha biiyiik ve agirdir. Menstriiasyon ve gebelik
sirasinda biraz daha biiytir. Tiroid bezi lobus dexter ve sinister olmak tizere iki lob ile

bunlar1 ortada birbirine baglayan dar, isthmus glandula thyroidea’dan olusur.

Loblar1 koni seklindedir. Tepe kismi yukar1 ve dig tarafa dogru yonlenmis olup
cartilago thyroidea’ nin orta ve alt 1/3’{inlin birlesim yeri hizasinda bulunur. Asagida
olan tabani 5. veya 6. trakea halkas1 veya 1. gdgiis omuru hizasinda yer alir. Her bir lob
yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Eni en genis yerinde 3 cm ve kalinlig1 2 cm kadardir.

Konveks olan dig yiiztine deri, boynun derin ve ylizeyel fasyalari,



m.sternocleidomastoideus ve m. omohyoideus’un iist karni, m.sternothyroideus ve
m.sternohyoideus oOrter. Tiroid bezini distan boynun derin fasyasinin bir devami olan
fascia pretrachealis sarar. Bu fasya beze sikica yapisik olmadigi icin bezin esas
kapsiilinden (capsula fibrosa) kolayca siyrilabilir. Yan loblarin i¢ ylizleri trakea,
cartilago cricoidea’ nin yan kismi, m.constrictor pharyngis inferior, oesophagus
(6zellikle sol tarafta), a.thyroidea superior, a.thyroidea inferior ve n.laryngeus recurrens
ile komsuluk yapar. Ince olan 6n kenar: yukardan asagiya biraz da distan ice dogru
uzanarak, alt ucunda boyunun orta hattina yaklasir. Buna karsilik arka kenar1 kalindir.

Burasi damar sinir paketi ve glandula parathyroidealar ile komsuluk yapar.

2. ve 3. trakea halkalar1 hizasinda bulunan isthmus glandula thyroidea yaklasik
1,5 cm kalinligindadir ve loblarin alt 1/3” iinii birbirine baglar. Isthmus glandula
thyroidea’ nin yeri ve hacmi birgok varyasyon gosterir. Boynun orta hattinda sadece deri
ve fasya ile ortiiliidiir. Sadece yan taraflardan bir miktar m.sternothyroideus tarafindan
ortiilmiistiir ve v.jugularis anterior da O6n yliziinden gecer. Her iki tarafin a.thyroidea
superior’ unu birbirine baglayan anastomotik bir dal {ist kenar1 boyunca uzanir. Alt
kenarinda da v.thyroidea inferior bulunmaktadir. Bazen isthmus glandula thyroidea

bulunmayabilir.

Siklikla isthmus glandula thyroidea’ nin iist kenarindan ve buraya komsu loblarin
i¢c kenarindan (genellikle sol taraftan) lobus pyramidalis denilen tigiincii bir lob yukari
dogru os hyoideuma dogru uzanmaktadir. Bazen lobus pyramidalis esas bezden ayr1 bir
bolim olarak veya birkag boliime ayrilmis kiigiik kiimeler seklinde bulunur. Boyle
bezlere de gll.thyroideae accessoriae denilir. Tiroid bezi yutma ve konusma esnasinda
biraz yukari-agagr yonde hareket eder. Bazen fibroz veya muskuler bir band, os
hyoideum’un gdvdesini istmusa veya bulundugu zaman lobus pyramidalis’in tepesine
baglar. Bu band muskuler oldugu zaman m.levator glandula thyroidea olarak
isimlendirilir.

Tiroid Bezinin Kapsiilleri: Birisi igte birisi dista olmak {izere iki kapsiilii vardir.
Icteki kapsiile capsula fibrosa denir. Ince bag dokusu yapisinda olan bu kapsiil, bez
dokusuna sikica yapisiktir ve bez dokusunu, igerisine bolmeler gondererek kiigiik
lobcuklara ayirir. Lobcuklar stroma i¢ine gomiilii folliculuslardan olusur. Distaki kapsiil

boynun derin fasyasinin devamidir. Lamina pretrachealis denilen bu kapsiil, icteki esas



kapsiile gevsek olarak baglanir. Bu nedenle bezden kolayca siyrilabilir. Iki kapsiil

arasinda glandula parathyroidea, a.thyroidea inferior ve n.larygeus recurrens bulunur.

Tiroid Bezinin Arterleri: Tiroid bezini a.thyroidea superior ve inferior besler.
A.thyroidea superior a.carotis externa’ nin, a.thyroidea inferior a.subclavia’ nin yan dali
olan truncus thyrocervicalis’ in dalidir. Bu damarlar kendi aralarinda bol miktarda
anastomoz yaparlar. %10 oraninda bulunan a.thyroidea ima bazen arcus aortadan veya

truncus brachiocefalicus’ tan ¢ikar.

Tiroid Bezinin Venleri: Bezin ve trakeanin on tarafinda bir ag olusturur. Bu ag
kan1 v.thyroidea superior, v.thyroidea media, v.thyroidea inferior’a drene eder. Bu
venlerden ilk ikisi v.jugularis interna’ ya sonuncusu da v.brachiocefalica’ ya acilir.
(Kapiller kan damarlari, vezikiiller etrafindaki bag dokusu igerisinde, follikiil epitelleri

arasinda ve follikiilleri kusatan lenf damarlar1 endotelinde yogun pleksuslar olusturur).

Glandula thyroidea’nin ameliyati esnasinda a.thyroidea inferior’ un baglanmasi
gerekebilir. Bu arter bezin iki kapsiilii arasinda n.laryngeus recurrens’ 1 ¢aprazlar. Bu
nedenle arterin baglanmasi esnasinda bu sinirin korunmasi gerekmektedir. Aksi taktir de

ses kisiklig1 olusur.

Tiroid Bezinin Lenfatikleri: Lenf damarlar tiroid bezi lobcuklar1 arasindaki bag
dokusunda ve siklikla da arterlerin etrafinda uzanirlar. Bunlarin bez kapsiiliinde bulunan
lenfatik ag ile baglantis1 vardir. Bu damarlar nodi lymphatici pretracheales ve nodi
lymphatici servicales profindiye agilabilirler. Bir kisim lenf damarlar1 da dogrudan

ductus thoracicus’ a agilirlar.

Tiroid Bezinin Sinirleri: Ganglion servicale superior, medius, inferiordan
sempatik lifler gelir. Bu lifler bazen n.vagus’ un dallar1 i¢inde ulasir. Sempatik sistem

damarlari daraltarak dolayl bir sekilde beze etki eder.

Tiroid bezi genellikle menstrilasyon ve gebelik esnasinda fizyolojik smirlar
icerisinde dikkati ¢ekecek kadar biiyiir. Tiroid bezinin normalden daha biiyiik hale
gelmesine guatr denir. Bu gibi durumlarda tiroid bezi trakeaya, n.laryngeus recurrens’e

basi yapabilir (4,5).



TIROID NODULER HASTALIKLARININ VE KANSERLERININ
ETYOLOJISI

Kesin olarak bilinmemesine karsin bircok faktor etyolojide etkilidir. Az
diferansiye tiroid kanserlerinde papiller veya follikiiler proliferasyon kanser gelisiminde
etkilidir. Iyi diferansiye timorler dzellikle endemik guatr bodlgelerinde ve cgocukluk

caginda radyasyon almis hastalarda gortliir (6). (Tablo 1)

Tablo 1: Tiroid Nodiiler Hastaliklarinda ve Kanserlerinde Etyolojik Faktorler

*Radyasyon-Radyoterapi *Meme kanseri
*Iyot yetmezligi *Gardner's sendromu
*Selim tiroid hastalig1 *Tonsillektomi
-Hashimato tiroiditi *Allerji
-Graves hastalig1 *Paratiroid adenomu
-Guatr *Kalsiyum ve D vitamini eksikligi
*Yas *Sismanlik
*Cinsiyet *Multiparite
*Etnik grup *QOstrojen

Radyasyon ile tiroid karsinomu arasindaki iligki uzun yillardir bilinmektedir.
Ozellikle erken yaslarda goriilen diferansiye tiroid karsinomlarmin etyolojisinde
radyoterapi arastirilmalidir. Eksternal i1sinlamaya bagli olarak gelisen tiroid kanseri
genellikle papiller tiptedir. Endemik guatr bolgelerinde follikiiler tiroid karsinom

goriilme olasiligr yiiksektir. Ayni iliski endemik guatr ile papiller kanser arasinda yoktur.

Birgok caligma cogunlukla kadin hastalarda selim nodiil veya guatr gelisimi
sonucu kanserlesme oldugunu gostermektedir (7). Bu tiir hastalarda asir1 tiroid stimiilan
hormon (TSH) salgilarin1 tiroid kanseri gelisimi olasiligini arttirir. Kronik iyod
yetmezIligi altinda tutulan hayvanlarla yapilan aragtirmalarda tiroid kanser gelisimi

siktir. Bu bulgu 6zellikle daglik yorelerdeki endemik guatr alanlarinda da goriiliir (8).




Hipertiroidi nedeniyle radyoaktif iyot verilen hastalarda ise tiroid kanserine
yakalanma oraninda artiga rastlanmamustir. Yayinlanmis genis serilerde yakalanma orani

normal niifus ile es diizeyde kalmistir.

Mediiller tiroid kanseri ilk olarak 1959 yilinda tanimlanmasina karsin tiroid
parafollikiiler hiicrelerinden kaynaklandigi ancak 1966 yilinda anlasilmistir. Paratiroid
adenom ve feokromasitoma ile birlikte oldugunda ‘Multiple Endokrin Neoplazi 2
(MEN-II)’ sendromu olarak adlandirilir. MEN-II' de % 50 oraninda otozomal dominant
kalitsal gecis s6z konusudur. Mediiller tiroid kanserin tek basina izlendigi hastalarda ise

sporadiktir (6,9,12).

Kotii diferansiyasyon gosteren tiimorlerin gelisiminde etkili olan i¢ veya dig bir
faktor gosterilememistir; uzun yillar sessiz kalan papiller veya follikiiler tipteki bir
tiimoriin differansiyasyonun azalmasi sonucu ortaya ¢iktiklar: sanilmaktadir (13). Kotii
diferansiye timorlerde yas Ozellikle 6ne ¢ikan bir parametredir ve kotii diferansiye
timorler i1yi diferansiye tiimorlere gore daha ge¢ yaslarda goriilmektedir. Elektron
mikroskopik ¢alisma-larda tespit edilen hiicreler arasi baglantilar sitoplazmik ve niikleer

karakterler iyi ve kotii diferansiye tlimorlerde aynidir (14).

SIKLIK VE MORTALITE

Tiim malign tiimorlerin % 1'ini tiroid kanserleri olusturur. insidans 100.000' de 3-
10 arasindadir. Yapilan caligmalarda 5 yillik yasam siiresi % 83-93 arasinda
degismektedir. Tiroid kanseri 15-40 yaglar arasinda en sik goriilen besinci kanserdir.
Cocukluk caginda ve ileri yaslarda tiroid kanseri daha kotii seyreder. Yas ilerledikge
mortalite oran1 artmaktadir. Bunda yasli hastalarda goriilen diger patolojilerin yani sira

tiimoriin hizla uzak metastaz yapmasi da etkilidir (15).

Kolombiya, Havai adalar1 ve Izlanda tiroid kanserlerinin en sik goriildiigii
yerlerdir. Genis otopsi serilerinde tiroid kanserine % 6-35 arasinda rastlanmaktadir. Bu

oran 1sinlanmamis nodiillerde % 10-20 iken 1sinlanmis nodiillerde % 30-50 oranindadir.

Tiroidin kotii diferansiye tlimorleri (anaplastik tiroid kanseri) organizmanin en
malign seyreden tlimorleri arasindadir. %80 olguda yasam tani1 konulduktan sonra 6 ay

ile 1 y1l arasindadir.
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Tiroid kanseri multinodiiler guatrlarda % 6-11, soliter tiroid nodiiliinde % 3-33 ve

soguk nodiilde % 2-20 oraninda goriiliir(16).

TANI YONTEMLERI

Tiroid patolojisinin tanist organin yiizeysel olmasi ve kolay palpe edilebilmesi
nedeniyle ¢cogunlukla kolaydir. Giiniimiiziin gelismis ve gelismekte olan tan1 yontemleri

yardimu ile tan1 daha da kolaylikla konulmaktadir (17).

Ancak tiroid patolojilerinde selim olusumlar ile habis lezyonlar1 ayirt etmek veya
selim gelisim ile birlikte olan kanser odaklarinin varligini saptamak her zaman

histopatolojik tetkik oncesi miimkiin olmamaktadir (18,19).

Tan1 koymak icin Oncelikle anamnez ve fizik muayenenin son derece iyi ve
ayrmtili yapilmasi gereklidir. ikinci asama laboratuar testleri, radyolojik tetkikler ve ince

igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)’ den ibarettir.

Tiroid nodiiliine IIAB yardimi ile yapilan sitolojik incelemenin tani1 degeri
yiiksektir. Ultrasonografi ile birlikte yapildiginda materyal dogru lokalizasyondan
alindigindan sonug daha kesindir (20).

1. Anamnez

Tiroid karsinomlu hastalarin yakinmalar1 genellikle boyundaki kitledir. Bu kitle
diffiiz biliylime seklinde oldugu gibi nodiiler guatr iizerindeki nodiillerden birinin
otonomi kazanip asir1 bliylimesi sonucunda da olabilir. Tiroid kanser tanis1 6zellikle bu
ikinci tip biiylimede zorlukla konur. Kitlenin hizli biiylimesi, boyun lenf ganglionlarinda
hastalarin fark edecegi biiyiikliige ulasan farklilasma ve ses kisiklig1 kanser tanisi i¢in

onemli anamnez bulgulardir.

2. Fizik Muayene
a) Inspeksiyon

Boyun 0On bolgesinin inspeksiyonu ve yutma eylemi sirasinda tiroidin
hareketliliginin gozlenmesinden bagka sisligin sekli, iizerinde vendz yapilarin bulunup

bulunmadigi belirlenmelidir.
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b) Palpasyon

Olas1 bir tiroid karsinomunun saptanmasi agisindan iizerinde durulmasi
gerekenler sunlardir: Tiroidin biiytikliigii, kivami, hassasiyet derecesi, nodiil igerip
icermedigi, boyun lenf ganglionlarinin durumu, indirek laringoskopi ile kord vokallerin
durumu. Ayrica tiroid tizerinde tril, ifiirlim aranmasi yanisira hastalarda tam bir sistemik
muayene yapilmasi gereklidir. Baz1 papiller ve follikiiler karsinomlar tiroidde palpe
edilebilir biiyiikliige ulasmadan once uzak metastazlar yapabileceklerinden sistemik

muayenenin onemi biyiiktiir.

3. Labaratuvar testleri

Tiroid hastalarinin tamisinda kullanilan, dogal olarak tiroid karsinomlarmin

laboratuvar testleri ve kisaca bu testlerin 6nemi ve yeri asagida agiklanacaktir.

a) Tiroidin Kandan Iyodu Baglama Giiciinii Saptama Prensibine Dayanan

Testler

Radyoaktif iyod izotoplarinin oral yoldan verilmesinden 60 dakika ve 24 saat
sonra tiroidin tuttugu radyoaktivite miktarinin l¢iilmesi prensibine dayanan testtir. Bu

[ ve Tc¢” izotoplar1 kullanilir. Kisilerin normal iyod tutma degerleri iilkeden

amagla
iilkeye hatta bir sehirden diger sehire farklilik gosterir. Bu degerler iyoddan zengin
besinler alan kisilerde iyod eksikligi bulunan yerde yasayanlara gore diisliktlir. Bu
nedenle laboratuvar c¢alistigi yoreye gore kendi normallerini belirlemelidir. Cesitli iyodlu
ilaglar, radyolojik kullanilan kontrast maddeler ve oral kontraseptifler iyot yakalama

oraninin diismesine neden olur. Varsa bdyle bir durumun tespiti ve hastalarda tiroid

hormonlari veya antitiroid ilaclar kullaniliyorsa bunlarin kesilmis olmasi gerekir.

Radyoaktif iyodun mutlak tutulma orani tirotoksikozlarda yiiksektir. Boyle bir
sonug¢ elde edildiginde taniy1 dogrulamak i¢in "Triiyodotironin Supresyon Testi" ve

dishormonogenetik guatrlarin tanisi i¢in "Perklorat Bosaltim Testi" yapilmalidir.
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b) Periferik Kanda Tiroid Hormonunun Konsantrasyonunu Olg¢meye Yinelik

Testler

Periferik kanda T3 ve T4 miktarlarin1 6lgmek icin gesitli testler gelistirilmistir.
Bunlarin bir boliimii proteine bagl iyodu 6lgmektedir. Bu nedenle olabilecek herhangi
bir karigikligr onlemek i¢in laboratuvarlarin, hastada 6l¢iilen degerlerle birlikte kendi
normal degerlerini de bildirmesi gerekir. Idrarda tiroid hormonu ve TSH miktarlarinm
tayini tiroid fonksiyon durumlarinin saptanmasi i¢in kullanilabilir. Tiroid fonksiyon

testlerinin tiroid karsinomunda ayiric1 tan1 agisindan 6nemleri vardir.
c¢) Hormonlarin Periferik Dokulardaki Etkilerini Ol¢meye Yonelik Testler

Bu testlerinde tiroid karsinomu ayirici tanisi agisindan énemi vardir. Esas olarak
hiper ve hipotioridi tanisinda kullanilir. Uykudaki nabiz sayisi, bazal metabolizma hizi,
tendon refleks zamani, elektrokardiyografi(EKG), serum kolesterol diizeyi, serum ve

idrar kreatinin diizeyleri gibi testler 6rnek gosterilebilir.
d) Dinamik testler (TSH, tirotropin salgilatict hormon-TRH Testi)

Bunlarin baglicalar1 TSH stimiilasyon testi ve TRH testidir. TSH stimulasyon
testi, hastalara TSH verildikten sonra tiroidin verdigi yanita gore hipotiroidinin primer
veya sekonder oldugunun saglanmasi amaci ile uygulanir. Hipofizer kaynakli, yani
nIl}lu

sekonder hipotiroidilerde TSH uygulamasindan sonra T3 ve T4 konsantrasyonu ile

uptake' 1 artar. Sekonder hipertiroidilerde bir artig goriilmez.

TRH testi hipofiz-tiroid iligkisinin arastirilmasinda kullanilir. Normal sahislarda
TRH verilmesinden sonra TSH seviyesi ylikselir ve kisa bir siire sonra normale doner.
Hipertiroidilerde ve tedavi amaci ile tiroid hormonu alan kisilerde boylesi bir yanit
alinmaz. Hipofizer kaynakli hipotiroidilerde ise TRH verilmesinden sonra TSH
seviyesinin artmadigi, yani TRH' a cevap verebilecek durumda bir hipofiz bulunmadig,
buna karsin tiroide bagli olanlarda TSH' in hipofizin normal olmasi nedeniyle arttig1
gortiliir.

Tiroid fonksiyon testleri tiroid karsinomunda ayirici tan1 agisindan olduklar gibi,
ameliyat gecirmis kisilerde takip acisindan da 6nem tasirlar. Tanida dogrudan bir

onemleri yoktur.
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e) Tiimor Belirtecleri

Tiroglobulin, tiroid hormonlarin sentez ve sekresyonunda etkili rol oynayan en
onemli tiroid hiicre proteinidir. Glikoprotein yapisindaki tiroglobulin ancak hiicre
zarinin yaralanmasi sonucu periferik kana karigabilir. Papiller ve follikiiler tiimorler,
tiroglobulin salgilarken anaplastik tiimdrlerde ve zayif mediiller tiimdrlerde tirogloblin

salintmi yoktur.
4. Biyopsi:

Kapal1 (ince igne aspirasyon biyopsisi - 1IAB) veya acik sekilde yapilabilir.
Aspire edilen ve alkolde fikse edilen materyalin sitolojik incelemesi, % 60-70 oraninda

tiroid patolojisi hakkinda bilgi verir(26).

Bolgenin ultrasonografisi yapilan 1IAB tiroid lezyonlarinin patolojilerinin ayirt
edilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ultrason esliginde 1IAB yapildiginda ve
hastanin anamnezi ve fizik muayene bulgular1 da eklendiginde dogru tani oran1 %75' e

ulasir.

[IAB’nin diger bir amac1 da kistik nodiiler gelisimlerin aspire edilerek tedavi
edilmesidir. Kistik nodiil igine c¢esitli ilaglar ve sollisyonlar verilerek nodiiliin

biiylimesine engel olmaya calisilmis, ancak etkili bir sonu¢ alinamamaistir(21-25).

5. Radyolojik Tani Yontemleri

Radyolojik tan1 yontemlerinden istenen, tiroid bezinin biiyiikliigii, lokalizasyonu,
cevre dokular ile iligkisi, parankim yapisi, biyolojik aktivitesi ve fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi vermesidir. Bu bilgiler hastaya uygulanacak tedavi seklini ve siiresini tespit etmede
etkilidir. Tek bir tan1 yonteminin tiim bu istenen verileri vermesi miimkiin olmadigindan
cogunlukla hastanin klinik semptomlarina goére tan1 yontemlerininin iki veya ti¢li birlikte

kullanilir(13).

Tanm1 yonteminde aranan diger Ozellikler noninvaziv olmasi, kolay
uygulanabilmesi, ucuz olmasi ve hasta i¢in minimal risk tasimasidir. Tan1 yontemlerinin
uygulanmast sirasinda klinisyen ile radyolog arasinda uyum, taniya ulagmay1

kolaylagtirir.
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Tiroid patolojisi i¢in giiniimiizde siklikla kullanilan tan1 yontemleri Tablo 2' de
gosterilmistir.

Tablo 2: Radyolojik Tant Yontemleri

1.Konvansiyonel goriintiileme
2.Ultrasonografi (US)

-B mod US

-Dopler US
3.Bilgisayarl tomografi
4 Magnetik rezonans goriintiileme
5.Sintigrafi

-Tiroid sintigrafisi

-Tiim viicut sintigrafisi

6.Anjiyografi

a) Konvansiyonel Goriintiileme

Kolay uygulanan, ancak tiroid yapisi ile biiylikliigi hakkinda ayrintili bilgi

vermeyen bir yontemdir. Ancak bulgular nonspesifiktir.

Boyun veya akciger grafisinde ancak glandin biiyiikligi arttiginda, trakea ve
0zofagusda daralma veya itilme goriilebilir. Ayrica tiroid dokusu i¢inde kalsifikasyon

varlig1 da tespit edilebilir.
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Resim 3: Tiroid bezi kanseri nedeni ile iist mediastende genisleme ve sag akciger alt

zonda kitle

b) Tiroid Bezinin Sonografik Degerlendirilmesi

Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimi nedeniyle real-time gri skala ve renkli Doppler
ultrasonografi (USG) normal tiroid anatomisini ve patolojik yapilari oldukga iyi gosterir.

Dolayistyla bu teknik tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar.

Tiroid bezinin sonografik degerlendirilmesinde yiiksek frekansl (7,5-15.0 MHz)

ve Ozellikle lineer transducerlar kullanilmaktadir. Yaklasik 5 cm derinlige kadar ve 0.7-1
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mm ¢Oziiniirliikte goriintii saglar. USG harcinde hicbir tan1 metodu bu derece uzaysal
cOziinlirlik saglayamaz. Hastalar supin pozisyonda ve boyun ekstansiyonda iken
inceleme yapilir. Kiiclik bir yastik omuzlarin altina konurak boyunun daha iyi
goriintiilenmesi saglanir. Mutlaka hem longitudinal hem de transvers pozisyonda
goriintiileme yapilmalidir. Inceleme ayrica laterale dogru karotis arteri ve juguler veni,
siiperiyorda submandibuler lenf nodlarmi ve inferiyorda supraklavikular lenf nodlarinm

kapsayacak sekilde genisletilmelidir.

b.1. Dogumsal Tiroid Hastaliklart

Tiroid bezinin dogumsal hastaliklar1 bir lobda veya tiim bezde agenezi, degisik
derecelerde hipoplazi ve ektopiyi kapsamaktadir. Ayrica yliksek frekansli USG
dogumsal hipotiroidi tanisinda da kullanilabilir. Radyoniiklit goriintiilemeler daha ¢ok

ektopik tiroid dokusunun tespitinde kullanilir.

b.2. Nodiiler Tiroid Hastaliklari

Birgok tiroid hastaligi bir veya daha fazla tiroid nodiilii bulunmaktadir. Bazi
nodiiller genel veya tartismali klinik problemleri goterir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda
%4-7 arasinda palpabl tiroid nodiiliiniin bulundugu saptanmistir ve bayanlar erkeklere
oranla daha fazla etkilenmektedir. Iyonizan radyasyona maruziyet benign ve malign
tiroid nodiili insidansini arttirmaktadir. Radyasyona maruz kalan populasyonun % 20-

30’unda palpabl tiroid hastalig1 goriilmektedir.

Nodiler tiroid hastaligi relatif olarak sik olmasina ragmen tiroid kanserleri
arasinda % 1’in altinda saptanmaktadir. Tiroid nodiillerinin biiyiik bir kism1 benigndir.
Aslinda birgok nodiiler tiroid hastaligi klinik olarak sessizdir (<1.5 cm). Fakat kolaylikla
yiiksek ¢oziniirliikli USG’ de tespit edilebilir.

b.3. Hiperplazi ve Guatr;

Nodiiler tiroid hastaliklarinin yaklasik % 80’1 bezin hiperplazisine baghdir ve

populasyonda % 5 oraninda goriiliir. Etyolojisinde iyot eksikligi, hormonal hastaliklar ve
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medikasyon amagl iyotun az kullanilmasi bulunur. Hiperplazi tim bezin hacminde
biliyiimeye yol agtiginda buna ‘guatr’ denir. Guatr’l1 hastalarin pik yas1 35-50 arasidir ve
bayanlar 3 kat daha fazla etkilenir. Histolojik olarak baslangic lezyon tiroid
asinuslarinda hiperplazi olup bunu mikronodiil ve makronodiil takip eder. Hiperplastik
nodiile cogu zaman likefaktif dejenerasyona gider ve igersinde kan, serdz sivi ve kolloid
birikimi goriiliir. Patolojik olarak bunlar hiperplastik, kolloid veya adenomatdz nodiil
olarak belirtilir. Bircok kistik lezyon genelde hiperplastik nodiillerin likefaktif
dejenerasyonu olarak izlenir. Patolojik olarak gercek epitel doseli kistler tiroid bezinde

nadirdir.

Sonografik olarak hiperplazik veya adenomat6z nodiillerin birgogu normal tiroid
dokusu ile karsilastirildiginda izoekoeik olarak izlenmektedir. Boyut arttik¢a hiperekoik
olabilir ya da daha az olarak hipoekoik olabilir. Nodiil izo veya hiperekoik oldugunda
perinodiiler vaskiiler yapilara ve hafif 6deme ya da normal doku basisina bagli,
genellikle ince hipoekoik periferal halo izlenir. Hiperfonksiyon nodiilde periferik veya

intranodiiler vaskiilarite artiglari izlenir.

Guatr nodiillerindeki dejeneratif degisikliklerin sonografik goriiniimleri;
Tamamiyla anekoik alanlar ser6z veya kolloid siviya bagli olarak, ekojenik sivi ya da
s1vi-s1v1 seviyesi hemorajik seviyelenmeye bagli, dens kolloid materayale bagli olarak
parlak ekojen kuyruklu yildiz artefakti igeren noktasal odaklar. Kist i¢i solid olusumlar

veya papillalar nadiren kistik papiller tiroid kanser ile birlikte olabilir.

Adenom: Adenomlar nodiiler tiroid hastaliklarinin % 5-10° nu olustururlar ve
bayanlarda yedi kat fazla izlenmektedir. Genelde sonuglarin biiyiik ¢ogunlugu tiroid
disfonksiyonu gdstermemektedir. % 10’ un altinda kii¢iik bir grupta otonomi geligebilir
ve tirotoksikoza neden olabilir. Adenomlar genel olarak soliterdir fakat bazen

multinodiler olabilirler.

Benign folikiiler adenom; ¢evre tiroid doku tarafindan cevrilmistir ve fiboz
kapsiil vardir. Degisik alt gruplari; fetal adenomlar, Hurthle hiicreli adenomlar ve
embriyonal adenomlar: igerebilir. Folikiiler adenomlarin sitolojik karakterleri folikiiler
karsinomdan ayirt edilemez. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon folikiiler karsinoma i¢in
belirtegtir. Bu ylizden igne biyopsisi ayirict tanida yetrli olamamaktadir, cerrahi olarak

lezyonun ¢ikartilmas1 gerekmektedir. USG’de adenomlar solid kitlelerdir ve degisik
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ekolarda izlenebilirler. Genelde kalin ve diizgiin periferik hipoekoik halo igerirler.
Doppler USG incelemede periferik vaskiiler yapilar santrale gecis gosterirler ve buna
‘spoke and whell like patern’ denir. Bazen otonomi kazanan adenomlar internel ve

eksternal yogun vaskiilarite gosteririler.

Karsinoma: Bir¢ok hastada tiroid kanserleri epitel dokudan koken alir. Malign
tiroid tliimdrlerinin mezenkimal dokudan koken almasi yada metastaz olduk¢a nadirdir.
Birgok tiroid kanseri iyi diferansiyedir ve rastlanilan vakalarm % 75-90 papiller

timordur.

Papiller kanserler 6zellikle geng yaslarda izlenmektdir. Bayanlarda goriilme
siklig1 daha yiiksektir. % 20 vakada multisentrik olabilirler. % 25 vakada yuvarlak
laminer kalsifikasyonlar (psammom body) gosterebilirler. Major yayilimi lenfatik
kanallar yoluyla yakin servikal lenf nodlarinadir. Genis metastazlar1 nadirdir. 20 yil
sonra ortalama kiimiilatif mortalitesi sadece % 4-8 arasindadir. USG’de % 90 oraninda
hipoekoik ve renkli doppler USG’de disorganize vaskiilarite izlenmektedir.
Mikrokalsifikasyonlar igerebilir. Diger oOzelligi de servikal lenf nodu metastaz
bulunmasidir. Lenf nodu {iizerinde mikrokalsifikasyonlar olabilir ya da kistik

dejenerasyona ugrayabilir.

Follikiiler kanserler ikinci iyi diferansiye tiroid kanseridir. % 5-15 vakada
izlenmektedir. Minimal ve genis invaziv alt grublar1 bulunur. Bayanlarda daha sik
izlenmektedir. USG’ de diizensiz tlimor sinir1, kalin irregiiler halo izlenmektedir. Renkli

doppler USG’ de tortiyoz ve kaotik diizen mevcuttur.

Mediiller kanser % 5 oraninda izlenmektedir. Parafollikiiler hiicrelerden
olusmaktadir. Kalsitonin salinmasina neden olmaktadir. MEN tip II igesinde yer
almaktadir. Mediiller tiroid kanserinin sonografik goriiniimii papiller kanser (ca.) ile
benzerdir. Fakat lokal invazyon, metastaz, servikla lenf nodu tutulumu papiller ca.’ya

gore daha siktir.

Anaplastik kanser tipik olarak yaslilarda gorilir. Solid tiimdrlerin en
oldiirticiilerindendir. % 5’ten az vakada rastlanir. Kotii prognoza sahiptir (5 yillik
mortalite yaklasik % 95 tir) . Tiimor hizli biiytir ve saptandiginda genelde inoperabldir.
Anaplastik kanserler papiller ve folikiile kanserler ile sik sik yakin iliskide olup bu

kanserlerin diferansiasyonu sonucu gelistigi zannedilmektedir. Lenfatikler ile yayilim
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yerine agresif lokal invazyonu tercih eder. USG’ de genllikle hipoekoik ve kan

damarlarini ve boyun kaslarini invaze etmis goriiniimdedir (26).
¢) Doppler Ultrasonografi

Doppler fenomeni ilk defa 1842 yilinda Avustralyali Fizik¢i Christain Johann
Doppler tarafindan tanimlanmistir. Doppler USG' deki prensip, dokuya gonderilen ses
dalgas1 frekansinin geriye donen ses dalgasi frekansindan farkli olmasina dayanir. iki
frekans arasindaki farka "Doppler sifti" denir. Bu sift gonderilen ses dalgasinin a¢isinin
kosiniisii ve eritrositlerin hizi ile dogru orantilidir. Eritrositlerin akim y6nii proba dogru
ise doppler frekansi gonderilen dalganin frekansindan fazla yani pozitif yonde,

uzaklasiyorsa daha az, yani negatif yondedir.

Renkli doppler ultrasonografi yontemleri noninvaziv bir yaklagim saglamaktadir.
Renkli doppler kiiglik damar yapilarinin tespiti, vaskiiler anatominin taninmasi, patolojik
kanlanma, kan akiminin dinamik degisikliklerinin gosterilmesi ve kan akim hizlarinin

Olctimiinde dogru bir yaklagim ve kolaylik saglamaktadir (27-31).

Doppler ultrasonografi, tiroid patolojilerinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir.

Doppler ultrasonografi ile;
- Stiperior tiroid arterdeki kan akim hizini
- Tiroid nodiiliiniin kanlanma oranini
-Tiroid nodiilii icindeki A-V sant varliini

-Tiroid nodiilii etrafindaki damarlanmanin durumunu saptamak miimkiindiir.

d) Bilgisayarli Tomografi (BT)

Tiroid patolojilerinin tanisinda ve evrelendirilmesinde BT 6nemli rol oynar.
Tiroid kanseri siiphesi olan secilmis hastalarda kullanilmaktadir. Tiroid dokusunun
cevre organ ve yapilara olan invazyonu hakkinda ayrintili bilgi verir. Ayrica tiroid

bezinin biiyiikligii kolaylikla 6l¢iilebilir (30).

Malign ve benign tiroid lezyonlanin ayiriminda tiroiddeki kitlenin i¢ yap1
ozellikleri, etraf dokulara invazyonu, lenf ganglionlarinin biiyiikliigii 6nemlidir. Kesin

ayiricl tani yapilamaz, ancak énemli ipuglar1 verir. Retrosternal veya retrotrakeal tiroid
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bezinin ameliyat Oncesi saptanarak, ameliyat programinin uygun bir sekilde planlanmast,
ayrica tomografi kesitleri i¢cinde kalan diger viicut boliimlerindeki (beyin, akciger,

karaciger) metastatik odaklar1 gormek miimkiindiir (18,30-32).

Ameliyat endikasyonu i¢in 6nemli olan, boyun damarlarina invazyon ve etraf

doku ile organlarina infiltrasyonu konusunda BT bize degerli bilgiler verir.

Resim 4: Hurthle cell tiimorlii olgunun BT incelemesi.

e) Magnetik Rezonans Goriintiileme

BT gibi tiroid kanserinden siiphe edilen secilmis hastalarda uygulanmaktadir.
Tiroid i¢i ve dis1 tiimoral gelisimi, retrotrakeal ve substernal alanlar1 ve bu bdlgelerdeki
vaskiiler yapilari, kontrast maddeye gereksinim duymadan incelemede ve metastatik
odaklar1 saptamada faydalidir. Multiplanar tetkik 6zelligi, kontrast maddeye her zaman
gereksinim duymayist ve hastayr X 1sinina maruz tutmayist yontemin BT’ ye olan

iistiinliikleri arasindadir (33).
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Resim 5: Riedel tiroidit tanisi konulan hastanin Axial T1 W kontrastsiz goriintiisii

p) Sintigrafi

1131

veya Tc” verildikten sonra tiroid i¢indeki dagilma 6zellikleri Gamma kamera
aygitlart ile arastirillir ve sonuglar, film, fotograf kagidi ve normal muayene kagidi
tizerine kayit edilir. Tiroid sintigrafisi klinik muayene ile birlestirilirse yararli sonuglar

verir. Sintigrafi ile 1 cm' den kii¢lik lezyonlar saptanamazlar (12).

Tiroid Sintigrafisinin Endikasyonlari:

a)Tiroidde soliter bir nodiil bulunmasi halinde nodiiliin iyot tutma yeteneginin

tayini (hiperaktif,normoaktif veya nonfonksiyonel nodiil)

b)Soliter gibi goriinen nodiillerin multinodiiler bir guatr ile birlikte

olup olmadigini aragtirmak
c¢)Tiroidektomiden sonra fonksiyone eden tiroid dokusunun durumunu anlamak
d)intratorasik guatr siiphesi olanlarda

e)Ektopik tiroid dokularini tespit etmek ve tiroidin normal yerinde bulunmadigini

gostermek.
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f)Palpasyonla tespit edilen kiigiik, siipheli bir tiimdriin varligint dogrulamak.
g)Tiroiditlerde tutulum olup olmadigini aragtirmak.

Tiroid sintigrafisi, tiroid karsinomlarinin tanisinda yardimei olan testlerden
birisidir. Kesin taniy1 saglayamamakla birlikte sintigrafide soliter hipoaktif veya
nonfonksiyonel bir nodiiliin goriilmesi, karsinom siiphesini uyandirir. Birgok arastiriciya
ait serilerde soliter, nonfonksiyonel tiroid nodiillerin malignite siklig1 %12-33 arasinda

degistigi bildirilmistir (10-11,14-15,25,34).

g) Tiim Viicut Sintigrafisi

Tamda oldugu kadar ameliyat sonrasi takipte de degerli olan yontemdir. I'*!
vererek yapilan viicut taramalarinda 6zellikle diferansiye karsinomlarin metastazlarini

saptamak miimkiin olur.

h) Anjiografi

Tiimorlii tiroid dokusundaki damar endotelindeki diizensizlik, kapiller agda
genisleme ve vaskiilarizasyonda artig goriilir. Sintigrafi ile birlikte yapilip,
karsilastirildiginda soguk nodiilde karsinom tanisi koymaya yardim eder. Uygulamadaki
zorlugu ve komplikasyon oraninin yiikksek olmasi nedeniyle rutin olarak

uygulanmamaktadir.

RADYASYON SAGLIGI VE RADYASYONUN BiYOLOJIK ETKIiLERI

Insanlarin giinliik hayatta aldig1 tiim radyasyonun iginde tip amaciyla radyas-

yona maruz kalma orani1 % 46’dir (Tablo 3).

Tablo 3: Giinliik hayatimizda aldigimiz radyasyon miktarlart

Dogal radyasyon %48
T1bbi amagli radyasyon %46
Niikleer silah testleri ve sizintilar %3
Diger %3
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Hayvanlarda yapilan deneyler ve kaza sonucu radyasyona maruz kalan insanlarda
yapilan gozlemler, radyasyon dozu ile biyolojik etkisi arasinda belirgin bir iligki

oldugunu gostermektedir.

Tipta radyasyon, tanisal (rontgen-tani, niikleer tip) yada tedavi (radyoterapi)

amaciyla kullanilmaktadir.

Rontgen 1sinlar1, bulundugu ilk yillarda zararl etkilerinin bilinmemesi nedeniyle
hicbir korunma onlemi olmadan yillarca kullanilmistir. Korumasiz x-1smi tiiplerini
kullanan kisilerde, radyo dermit, kararakt, infertilite, 16semi ve diger maligniteler

gelisebilmektedir.

Gliniimiizde, rontgen 1sinlarinin zararl etkileri bilinmekte ve radyoloji pratiginde
radyasyondan korunma kurallari 6n planda tutulmaktadir. Giiniimiiz korunma

sartlarinda, tanisal dozlarda kullanilan radyasyona bagli 61iim s6zkonusu degildir.

Radyasyonun dokuya etkisi atomik seviyede olmaktadir. Insanda gériilen
radyasyon hasari, atomik seviyede olan etkilere bagli molekiiler yapmin bozulmasi

sonucudur.

Makromolekiiller {izerinde yapilan invivo ¢aligmalarda daha az dozda zararl etki

gozlenirken, invitro ¢alismalarda hasar1 gézlemek i¢in daha yiiksek doz gerekmektedir.

DNA, hiicre ve insanin biliylimesini ve gelismesini kontrol eden kromozomlari

olusturdugu i¢in radyasyon hasarindan etkilenen molekiillerin en dnemlilerindendir.
Radyasyonun DNA'y1 etkilemesi, organizmaya ti¢ sekilde zarar verebilir:
1.Hiicre olimii,
2.Malignite,
3.Genetik hasar.

DNA'nm etkilenmesi sonrasinda kromozomlarda olusan radyasyon hasar1 Sekil
10.1 de goriilen tiplerde olabilmektedir. Eger hasar germ hiicrelerindeki DNA da olusursa

bir sonraki yada daha sonraki nesillerde zararl etki goriilebilir.
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DNA’daki hasar sonucu kromozomal degisikliklerin neden oldugu mutasyonlar,
resesif 0zelliklerdir. Bu durumda genetik etki, ancak ayni 6zellikte mutasyona ugramis

diger bir lireme hiicresi ile fertilizasyon oldugunda ortaya ¢ikar.

Iyonizan 1smlarin maddeyle etkilesimi sonucu 1s1, eksitasyon ve iyonizasyon

olusur. Canli organizmayla bu etkilesim, dogrudan veya dolayli olarak iki sekilde olur:

Dogrudan etki, hiicredeki makromolekiillerde (enzim, protein, RNA, DNA) olur.
Enzim ve proteinlerde olusan etki hiicre tarafindan onarilabilir. DNA’da olusan etki ise
onarilamaz. DNA’ da olusan bu etkiler genetik mutasyon ve hiicre Oliimiine neden

olabilir.

Dolayh etki, su molekiillerinde gériilen etkidir. insan viicudunun %80’i sudur.
Su, radyasyona maruz kaldiginda, baska molekiiler yapilara boliintir. Buna ‘suyun
radyolizi’ denir. Suyun radyolizi sonucunda yaklagik 1 milisaniyelik bir siire i¢in, H ve
OH serbest kokleri olusur. Bunlarin enerji fazlalari, diger molekiilleri etkileyerek
molekiiler baglar1 ¢ozebilir. Ayrica serbset koklerin birlesmesi sonucu, hidrojen peroksit
(H>0,) olusabilir. Bu madde, hiicreye toksik etkilidir. Bu sekilde olusabilen hidroperoksit
(HO) kokii de hiicreye hasra vermektedir.

Radyasyonun canli tizerindeki etkileri, 1ginlamanin siddetine ve siiresine gore

degisir (Tablo 4). Etkiler hemen goriilebildigi gibi latent bir donemden sonra da goriiliir.

Tanisal amagli x-151n1 cihazlartyla alinan dozun diisiik olmasi nedeniyle burada
olusan etkiler, niikleer silah ya da reaktdér kazalarinda goriilen etkilerden farkli

olmaktadir.

Hiicrelerin 1smma duyarlilik derecesi de farklilik gosterir. Hizli ¢ogalan ve
boliinme fazindaki hiicreler (kemil iligi hiicreleri, derinin bazal hiicreleri, intestinal kript
hiicreleri ve ¢ogalma fazindaki germ hiicreleri) radyasyona daha duyarlidir. Buna
karsilik kemik, kikirdak, kas, sinir ve bag dokusu gibi yapisal ve fonksiyonel 6zellik

kazanmis hiicreler radyasyona direnglidir.

Radyasyonun biyolojik etkilerinin olugmasi i¢in gereken dozun bir alt siniri
yoktur. Kiiciik dozlarda bile kanser veya genetik etki olusabilir. Radyasyonun bu

sekildeki dozdan bagimsiz olan etkilerine ‘stokastik etki’ denir. Bundan dolay1
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caliganlarin veya Kkitlenin korunmasinda, miimkiin olan en az dozun alinmasi

Onerilmektedir.

Radyasyonun non-stokastik etkileri ise tanisal dozlarda olmaz. Radyoterapide

doz arttirildik¢a ortaya ¢ikan degisik cilt bulgulari buna iyi bir 6rnektir.

RADYASYONUN ERKEN ETKIiLERI

Insanda 300 rad’ lik total viicut 1s1nlamasinda bir ay icinde 6liim oram1 % 50
iken aralikli olarak birka¢ aylik periyodda 5000 rad’lik bdolgesel radyoterapi

uygulamasinda, sadece deri degisiklikleri izlenmektedir.

Tablo 4’ de radyasyonun bazi erken etkilerini olusturan minimum dozlar

verilmistir.

Tablo 4: Radyasyon ekspojurunun insandaki belli erken etkileri ve bunlarin

olusmasi icin minimum dozlar:

Etki Isinlanan
Minimum doz (rad)
bolge

Oliim Tiim viicut 100
Hematolojik yikim Tiim viicut 25
Deri eritemi Bolgesel 300
Epilasyon Bolgesel 300
Kromozom

Tim viicut 5
aberasyonu
Gonadal disfonksiyon Bolgesel 10

Yiiksek doz radyasyon sonrasinda giinler veya haftalar i¢inde 6liim olayina ‘akut
radyasyon sendromu’ad: verilir. Burada doza bagl degisiklik gosteren ii¢ ayr1 akut

radyasyon sendromu vardir (Tablo 5).
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Tablo 5: Akut radyasyon sendromlari

Doz (rad) | Ortalama yasam (giin)
1. Hematolojik 6lim 200-1000 | 10-60
2. Gastrointestinal §lim 1000- 3-10
5000
3. Santral sinir sistemi | >5000 <3
olumi

Bu

sendromlar disinda siireye bagl olmayan iki ayr1 periyod vardir.

1. Prodromal sendrom: Viicuda 100 rad ve lizerinde radyasyon verildiginde,
bulanti, kusma, ishal ve l6kosit sayisinda azalma seklinde goriilen tablodur. Birkag
saatten birkac giine kadar siirer. Bahsedilen semptomlarin ciddiyeti radyasyon dozuna

baghdir.

2. Latent donem: Radyasyona maruz kalma sonrasinda goriilen gegici bir iyilik
dénemidir. Bu donemde radyasyon hastaligina ait bulgular gézlenmez. 100-500 rad arasi
dozlarda bu donem haftalarca siirebilirken, 5000 rad ve tlizeri dozlarda birkag satten az

suirer.

Radyasyondan sonra 30 giinliik periyod i¢inde 6liim oraninin % 50 oldugu doz

miktar1 (LD50/30) insanlar i¢in 300 raddir.

Bazi hayvan tiirlerinde bu deger, 3000 rad’a kadar ¢ikabilmektedir. Hatta niikleer
reaktdrlerin kanallarinda yasayan bir bakteri tiiri (mikrokokkus radyodurens) oldugu

bilinmektedir.
RADYASYONUN GEC ETKILERI

Az dozlarda uzun siireli radyasyon alimi sonucu goriilen etkilerdir. Asagida

etkilenen viicut bolgeleri ve etki sekilleri belirtilmistir.

Deri: Eritem, desquamasyon, pigmentasyon ve ge¢ donemde cilt kanserleri

goriilebilmektedir.

Lens: Radyasyona bagli katarakt olma riski dozla orantili olarak artar. Mesleki

korunma simirlari i¢inde alinan dozlarda, cilt bulgular1 ve katarakt olusmaz.

27



Hematopoetik sistem: Calisan personel maksimum dozun lizerinde doz alirsa
kan tablosunda degisiklikler goriiliir. En erken bulgu, lenfositlerin artmasi, graniilosit ve
trombositlerin azalmasidir. Lokositlerde azalma ya da artma olabilir. Eritrosit
sayisindaki degisiklikler ge¢ goriliir fakat x-1sminin etkilerinin 6nemli oldugunu

distindiirtr.

Yasam kisaltic1 etki: 1930-1965 yillar1 arasinda Amerika’ da radyolojistler ile
normal niifus arasinda karsilastirmali yapilan istatistiksel calismada, baslangicta
radyolojistlerin normal niifusa gore ortalama 5 yil daha az yasadig1 goriilmiigse de 1960

yil1 ve sonrasinda her iki grubun da ortalama 6liim yas1 esitlenmistir.

Kanser riski ve genetik etkiler: Atom bombasi atildiktan sonra Hirosima ve
Nagazaki’de kurtulan kisiler iizerinde yapilan ¢alismada, radyasyona maruz kalanlarda
16seminin goriilme sikliginin normal niifusa oranla belirgin olarak fazla oldugu (10 kat1

kadar) gozlenmistir.

Yiizyilin baslarinda radyoloji ¢alisanlarinda 16semi insidansinin oldukea yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu donemde, c¢alisanlarin, radyasyondan korunmadiklari i¢in
tahmini olarak ortalama 100 rad/y1l kadar doz aldiklar1 hesaplanmigtir. 1929-1943 yillart
arasindaki bir arastirmada radyoloji ¢alisanlarinda 16semi goriilme orani, normal niifusun
10 kat1 fazla bulunmus, 1948-1963 yillar1 arasinda yapilan baska bir arastirmada ise 4

kat fazla olarak belirlenmistir.

Kanser olusturma riski: Toplumda kanser oranmin fazla olmasi nedeniyle
radyasyona bagli kanser olugsma olasiligini belirlemek ¢ok zordur. Radyojenik kanser
riski olan organlar; meme, akciger, tiroid ve sindirim sistemidir. Tablo 6’ de, ilgili viicut

bolgelerinin aldigi her bir Gy icin kanser olugma riskleri gosterilmistir.

Tablo 6: Radyasyona bagh kanser olasilig1 (nominal risk)

Olusabilecek kanser tiirii

Her bir mGy (0,1 rad) i¢in

nominal kanser gelisme riski

disinda)

Losemi (*) 1/500.000
Meme 1/200.000
Akciger 1/500.000
Tiroid 1/2.000.000
Diger (kemik wve deri | 1/200.000
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(*) aktif kemik iliginin alig1 doza gore

Genetik etki: Ureme donemindeki olgular incelenirken, sonraki nesillerde
olabilecek mutasyon riskini en aza indirmek i¢in, gonadlarin 1sinlanmasindan miimkiin
oldugunca kaginilmalidir. Gonadlarin aldig1 her bir Gy i¢in bir sonraki nesilde genetik

etki goriilme olasilig1 (nominal risk) 1/250.000” dir.

RADYASYONDAN KORUYUCU AYGITLAR

Bu amagla; kursun oOnliik, eldiven, gozlik, boyunluk, paravanlar, gonadal
koruyucular ve kursun camlar yaygin olarak kullanilmaktadir. Koruyucu aygitlarin

kalinliklar1 0.25-0.5-1 mm gibi kursun esdegeri olarak belirlenmistir.

Kursun 6nliik olarak pratikte en ¢ok 0.5 mm kursun esdegeri koruyucu onliikler
kullanilir. 1 mm oOnliikkler daha iyi koruduklari halde oldukg¢a agirdirlar. Kursun
koruyucularin igerisindeki kursun tabakalarinin ¢atlama riski nedeniyle kursun onliikler

katlanmamali, saklanirken askiya asilmalidir.

Tablo 7°de degisik kursun kalinliklarinda ve farkli kVp degerleri i¢in % x-151m1

atteniiasyon degerleri verilmistir.
Tablo 7: Degisik kalinliklar icin, kullanilan kVp’ ye gore % x-i5in1 atteniiasyonu
RADYASYONDAN KORUNMADA STANDARTLAR

Radyasyondan korunmanin sinirlarini belirlemek amaciyla 1931 yilinda toplanan
Amerikan Ulusal Radyasyondan Korunma Konseyi’nce, bir kisinin yilda tiim viicudunun
alabilecegi maksimum miisaade edilebilir doz, 50000 mrem olarak belirlenmistir. Bu
rakam o donemden giiniimiize ¢ok sayida degisiklikler gecirerek son olarak 5000
mrem/y1l olarak degismistir. Meslegi nedeniyle radyasyon alan binlerce kisi arastirilmig
ve oldukg¢a az kisinin bu rakamin biraz istiine ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu c¢aligmalarda
radyoloji teknisyenlerinin % 70’inin yilda 100 mrem’ den az doz aldig1 ve yalniz

%?3’lintin 1000 mrem/y1l dozunu gectigi gdsterilmistir.
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Maksimum miisaade edilebilir doz sinir1 5000 mrem/y1l olarak yaklagik 30 yildir
kullanilmaktadir. Bu degerin gercekten calisanlarin sagligini uygun sekilde koruyacak

bir sinirda oldugu giiniimiizde artik iyice kabul edilmis ve benimsenmistir.

Tablo 8: Maksimum miisaade edilebilir dozlar

Radyasyon calisanlarinda
-Tiim viicut 5 rem/y1l
(gonad,kan yapic1 hiicreler ve lens i¢in)
-Deri 15 rem/y1l
-Eller 75 rem/y1l
-Diger organ,ya da sistemler 15 rem/y1l
Diger insanlarda 0,5 rem/y1l
Ogrencilerde 0,1 rem/y1l
Gebelikte (embriyo ve fetiis dozu) 0,5 rem/y1l (gebelik siiresince)

Maksimum miisaade edilebilir doz (D) tiim radyasyon calisanlar1 i¢in standardize
edilmis ve bu dozun tiim c¢aliyma hayati boyunca alinacagi da géz Oniine alimistir.

Calisanlarin tiim hayati boyunca alabilecegi D su sekilde formiile edilmistir.

D=5 (N-18) REM

(N: Calisanin yas1)

Calisanlarin alabilecegi maksimum haftalilk doz 0.1 REM’i asmamalidir.
Calisanlar disinda D=500 mrem/y1l’ dir. Lise ve yiiksekokul Ogrencilerinde ve

radyolojik teknoloji 6grencilerinde 18 yas ve altinda D=100 mrem/y1l’dr.

D asildiginda, eger kisinin Onceki yillarda aldig1 dozlar diisiikse, geriye yonelik
12 rem/y1llik doza miisaade edilebilir.
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X-ISINI ODASININ DUZENLENMESI

Rontgen tinitelerini kurarken yer se¢iminde miimkiin oldugunca zemin kat ve dis
mekanlara komsu kesimler tercih edilmelidir. Radyasyon iinitelerinin duvarlarinda,
delikli tuglalara gore c¢ok az radyasyon gegirdiklerinden, dolgu tuglalar tercih

edilmelidir.

Duvarlarin radyasyon gecirgenliginin hesaplanmasi, uzman bir radyasyon
fizik¢isi tarafindan yapilmalidir. Duvarlar 0.5-1 mm veya 2 mm kursun plakalarla
kaplanabilmektedir. Genellikle sekonder radyasyon alanlarinda 1.5 mm’lik, primer
radyasyon alanlarinda ise 2 mm’lik kursun plakalar kullanilir. Teknisyen koruyucu

bariyerinin de 2 mm’lik kursun plakalarla kaplanmasi1 gerekir.

Kursunlamanin yanisira, rontgen iinitelerinde iyi bir havalandirma sistemi
olmalidir. X-1smlarmin havay1 iyonize etmesi sonucu toksik gazlar olusur. Bu gazlar
havadan agir oldugundan zemine yakin birikir. Bu toksik gazlar nedeniyle, x-151m1
odalarinin, zemine yakin kesimde emici, tavana yakin kesimde ise iifleyici sistemlerle

havalandirilmasi gerekir.

X-151n1 odasinin diizenlenmesinde Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu’nca (TAEK)

belirlenmis ve uyulmasi gerekli olan hususlar;

1. Rontgen teshis cihazlarmin bulunacagi odalar, tek tiip tek masa cihaz i¢in 15
m?, ¢ift tiip ¢ift masa cihazlar igin 25 m?¥den kiigiikk olmayacak sekilde

tasarimlanmalidir.

2. Labaratuvarlarda, disar1 acilan tek kapt olmali, bunun miimkiin olmadig:

durumlarda ise 2’ den fazla kap1 bulunmamalidir.
3. Labaratuvar ¢evre duvarlari, 29 cm dolu tugla veya 20 cm beton olmalidir.

4. Karanlik oda kapisi, rotgen odasi icine agilmamali, kaset aligverisi, pencereden
saglanmalidir. Bu pencere, karanlik oda ve rontgen odasi tarafindan ayri ayri 2

mmPb plaka ile kaplanmalidir.

5. Labaratuvarin bitisigindeki alanlar miimkiin oldugunca siirekli olarak ayni
kisiler tarafindan mesgul edilen yerler olmamali ve rontgen odasindaki kapinin
bu tiir alanlara a¢ilmasi halinde kapi, 2 mmPb plaka ile kaplanmalidir. Bu

kapilarin kursunun agirligi ile sarkmamasi ve siiriiklenmemesi saglanmalidir.
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6. Kumanda iinitesi Oniine hasta gozetlemesini saglamak {iizere 2,5 mm
kalimliginda kursuna esdeger korumayi saglayabilecek Ozellik ve kalinlikta

kursun esdegerli cam takilmalidir.

7. Rontgen odasindan bina disina agilan pencereler iptal edilerek 1. maddede
belirtilen 6zellik ve kalinlikta duvar ile Oriilmelidir. Oda havalandirmasi ise,
dosemeden itibaren 225 cm yiikseklikte acilacak olan ‘vasistas’ tipi pencereler

ile saglanmalidir.

8. Rontgen teshis odasinin doseme betonunun kalinligr en az 20 cm’ lik dolu
beton olmalidir. Bu degerden daha diisiik kat betonuyla yapilmis ise ve rontgen
odasinin alt kat1 hastane ve diger personel veya insanlar tarafindan siirekli veya
kismi olarak mesgul ediliyor ise; rontgen teshis masalarinin altina ve masa
boyutlarindan 30 cm’lik kenar taskinligi verecek sekilde 3 mm kalinliginda

kursun plaka konulmalidir(39).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Saglik Bakanlig1 istanbul Goéztepe Egitim-Arastirma Hastanesi’ nde,
mesleki radyasyodan etkilenen Radyoloji teknisyeni ile kontrol grubuna segilen, daha
once radyasyon etkisinde kalmamis (radyoterapi almayan olgular) kisiler iizerinde

prospektif olarak yapilmistir. Calismaya toplam 36 kisi dahil edilmistir.

Olgularm hepsine tiroid bezi ultrasonografisi yapilmistir. Inceleme TOSHIBA
XARIO ve GE LOGIQ 5 USG cihazlarinda, 7.5-10 MHz lineer prob kullanilarak
gerceklestirilmistir. Islem supin pozisyonda, hastanin omuzu altina yiikseklik konup
boyun ekstansiyon konumuna getirilerek uygulanmustir. inceleme yapilirken koronal,
horizontal ve sagittal planlarda goriintiler alinmistir. USG’ de tiroid bezi boyutuna,
tiroid parankim ekosunun homojenitesine, nodiil varligina, renkli doppler USG’ de

vaskiilaritesine bakilmistir.

Incelemeye alian radyoloji ¢alisanlarmin mesai sayis1 giinde bes saattir ve bu
kisilerde ¢alisma siireleri igerisinde yillik kontrolleri dozimetre takibi, hemogram ve

rutin biyokimya testleri ile yapilmaktadir.

Calismaya alinma kriterleri her iki grupta da, daha 6nceden tiroid bezi ile ilgili
klinik muayenede veya labaratuvar tetkikinde patolojik bulgu saptanmamasi, ailede
tiroid kanseri veya guatr Oykiisii olmamasi, viicudun herhangi bir bolgesinde primer
timor olmamasi, radyoloji ¢alisanlarinda ise baslamasindan o©nce klinik veya

ultrasonografik olarak tiroid nodiilii saptanmamis olmasi olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calisma Agustos 2005-Aralik 2005 tarihleri arasinda Istanbul Goztepe Egitim ve

Arastirma Hastanesinde 18 radyoloji ¢alisani, 18 kontrol grubu olmak {izere toplam 36
olgu iizerinde yapilmistir. Radyodiagnostik calisanlarinda ortalama yas 34.55+5.82;
kontrol grubunun ortalama yags1 33,94+10,45 idi. Demografik 6zelliklere gore dagilimlar

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Olgularin demografik ozelliklere gore dagilimi

Gruplar Test

Kontrol Grubu Calisma Grubu o
Ort. SD Ort. SD | degeri; p
Yas t:-0,217;

33,94 10,46 34,55 582
p: 0,830
n % n %
o Kadin 14 77,8 10 556 | x:2,000;
Cinsiyet | prkek 4 22,2 8 444 | p o157
t: student t test x’: Ki kare test

Gruplarin yas ortalamalaria gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0.05).

Cinsiyet dagilimlari da gruplara gore anlamli farkhilik gdstermemektedir
(p>0.05).
Tablo 10: Yas gruplarina gore dagilimlar

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Kadin Erkek Kadin Erkek

n % n % n % n %
20 yas ve alt1 3 21,4 - - - - - -
21-25 yas - - 1 25,0 - - 1 12,5
26-30 yas 1 7,1 - - 3 30,0 2 25,0
31-35 yas 6 42,9 - - 3 30,03 1 12,5
36-40 yas 2 14,3 2 50,0 3 30,0 3 37,5
41 yas ve lizeri 2 14,3 1 25,0 1 10,0 1 12,5

Her iki grupta cinsiyetlere gore yas dagilimlart yukaridaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo 11: Gruplara gore USG parametrelerinin dagilimi

Gruplar Test
Kontrol Grubu Calisma Grubu oo
n % N 9% degeri;p
Tiroid Normal 16 88,9 16 88,9 x’:0,001;
Boyutlari Artmis 2 11,1 2 11,1 p: 1,000
Parankim | Homogen 16 88,9 15 83,3 F./:0,232
Ekosu | Heterogen 2 11,1 16,7 ; p: 1,000
. Var 4 22,2 8 44,4 x’:2,000;
Nodil 'y ok 14 77.8 10 556 p:0,157
__ |Normal 17 94,4 17 94,4 F.:0,001
Vaskiilarite Artmis 1 5,6 1 5,6 ; p: 1,000
1’ Ki kare test F. y’: Fisher’s Exact test

Kontrol ve ¢aligma grubunun tiroid boyutlar1 dagilimi, parankim ekosu dagilimi
ve vaskiilarite dagilimlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05). Nodiil varlig1 ¢alisma grubu olgularinda daha yiiksek oranda goriilmesine

ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05), bu

da gruplardaki olgu sayisinin azligindan kaynaklanmaktadir.
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Sekil 1: Gruplara gore nodiil varliginin dagilimi

Tablo 12 : Radyodiagnostik ¢calisanlart USG bulgular

Calhisma grubu Test
<= 35 yas > 35 yas o
n % n % degeri; p
Tiroid | Normal 10 100 6 75,0 F./:2,813
Boyutlar1 | Artmis - - 2 25,0 s p: 0,183
Parankim | Homogen 9 90,0 6 75,0 | F.r:0,720
Ekosu | Heterogen 1 10,0 2 25,0 ; p: 0,559
Var 2 20,0 6 75,0 F.:5,445
Nodiil
Yok 8 80,0 2 25,0 ; p: 0,05%
Normal 10 100 7 87,5 | F.y:1,324
Vaskularite
Artmis - - 1 12,5 ; p: 0,444
F. y’: Fisher’s Exact test *n<0,05 anlamh

Calisma grubunun tiroid USG degerlendirmesinde 35 yasin altindaki toplam 10
olgunun tiimiinde tiroid her iki lobunun anteroposterior ¢aplart 2 cm’nin altinda, uzun
akslar1 6 cm’nin altinda, mediolateral ¢aplari1 da 2 cm’nin altinda olup normal sinirlarda
idi. 35 yasin lizerindeki toplam 8 olgunun 6’sinda tiroid bezi boyutu normal iken 2
olguda artmis olarak saptandi. Calisma grubu olgularinda yas siniflamasina gore tiroid
boyutlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tiroid bezinin parankim ekosunun degerlendirilmesinde 35 yasin altinda 10
olgunun 1’inde, 35 yas1 lizerinde ise 8 olgunun 2’ sinde yaygin heterojen goriiniim
mevcuttu. Yas siniflamasina gore parankim ekosu degerlendirmesi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

35 yas altinda 2 olguda, 35 yas iizerinde 6 olguda nodiil saptandi. 35 yas iizerinde
nodiil goriilme varlig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Saptanan nodiillerin
tlimii solid yapida, periferik hipoekoik ince rimi olan ve boyut olarak 1 cm’nin altinda
izlenmigtir. 35 yasin altindaki tiim olgularda 1 adet nodiil varken, 35 yas {lizerindeki 2

olguda birden fazla nodiil saptanmastir.
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Sekil 2: Calisma grubunda yas gruplarina gore nodiil dagilin

Vaskiilarite dagilimlar1 yaslara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 13: Kontrol grubunda USG bulgular

Kontrol grubu Test
<= 35 yas > 35 yas oo
n % n % degeri;p
Tiroid |Normal 10 90,9 6 85,7 | F.:0,117
Boyutlar1 | Artmis 1 9,1 1 14,3 ;s p: 1,000
Parankim | Homogen 9 81,8 7 100 F./:1,432
Ekosu | Heterogen 2 18,2 - - ; p: 0,497
Var 2 18,2 2 286 | F.y’:0,267
Nodiil
Yok 9 81,8 5 71,4 ; p: 1,000
Normal 10 90,9 7 100 F.:0,674
Vaskularite

Artmis 1 9,1 - - ; p: 1,000

F. y’: Fisher’s Exact test
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Kontrol grubunun tiroid USG degerlendirmesinde 35 yas altinda 11 olgunun 1’
inde ve 35 yas lizerinde 7 olgunun 1’ inde tiroid bezi boyutlar1 artmistir. Yas gruplarina
gore tiroid boyutlart dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0.05)

35 yas altinda 11 olgunun 2’sinde tiroid parankim ekojenitesi heterojen
izlenmistir. 35 yas {lizerinde 7 olgunun tiimiinde de ekojenite homojendi. Yas gruplarina
gore tiroid parankim ekojenite dagilimlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Her iki yas grubunda da 2’ser olguda nodiil saptanmistir. Yas gruplarina gore
nodiil dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik goriilmemektedir

(p>0,05).

b

Sekil 3: Calisma ve kontrol gruplarinda cinsiyetlere gore nodiil goriilme

oranlarinin dagilimi
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s
Sekil 4: Calisma ve kontrol gruplarinda yas siniflamasina gore nodiil goriilme

oranlarinin dagilimi

Tablo 14: Calisma grubunda ¢calisma yillarina gore nodiil dagilimi

Nodiil
Var Yok
Cahisma Yillar n % n %
1yl 1 12,5 - -
2yil - - 2 20,0
3yl - - 1 10,0
S5yl - - 2 20,0
6 yil - - 1 10,0
7 yil 1 12,5 2 20,0
8 yil 1 12,5 1 10,0
10 yil - - 1 10,0
12 yul 1 12,5 - -
13 yil 2 25,0 - -
15yl 2 25,0 - -

Calisma grubunda calisilan yillara gore nodiill dagilimi yukaridaki tabloda
gorlilmektedir. ancak istatistiksel olarak bir karsilastirma yapmak bu sekilde miimkiin
degildir. Caligma yilarin1 1-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil iizeri seklinde smiflayip

degerlendirme yaptigimizda ;
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Tablo 15: Caliyma grubu olgularinda ¢calisma yillarina gore nodiil degerlendirmesi

Nodiil
Calisma Yillar Var Yok Test deg, p
n % n %
1-5wyl 1 12,5 5 50,0 27:8,839;
6-10 y1l 2 25,0 5 50,0
11 yil ve iizeri 5 62,5 - - p: 0,012%
x': Ki-kare test *n<0,05 anlaml

Calisma yillar1 ile nodiil varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir

(p<0,05). Calisma yil1 arttik¢a nodiil varlig1 orani da yiikselmektedir.

Sekil 5: Calisma grubu olgularinda ¢alisma ylllarina gore nodiil dagilimi

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student t testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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OLGU ORNEKLERI; RESIMLER

Resim 6; 36 yasinda erkek hasta, 11 yildir radyodiagnostik departmaninda ¢alisiyor,

Normal tiroid sonografisi
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Resim 7: 36 yasinda bayan, 12 yillik radyoloji ¢calisani, Sag lobta 2 adet solid nodiil
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Resim 8: 25 yasinda bayan, 5 yildir radyoloji calisani, isthmusta nodiil
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Resim 10-11: 28 yasinda radyoloji calisani, sag lobta nodiil ve RDUS incelemede

vaskiilaritesi
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TARTISMA

Birgok tiroid hastalig klinik olarak kendini bir veya daha fazla tiroid nodiilii ile
gosterir. Bu nodiiller yaygin ya da tartigmali klinik problemler olustururlar.
Epidemiyolojik caligmalarda Amerika’da % 4-% 7 oraninda palpabl tiroid nodiiliine
rastlandig1 tahmin edilmektedir. Tiroid kanseri multinodiiler guatrlarda % 6-11, soliter
tiroid nodiiliinde % 3-33 ve soguk nodiilde % 2-20 oraninda goriiliir (36). Relatif olarak
tiroid nodiilleri yaygin bir hastalik olmasina ragmen, tiroid kanserleri nadiren

izlenmektedir ve tiim malign kanserlerin % 1’ ni teskil etmektedir.

Iyonizan radyasyona maruziyet benign veya malign nodiil riskini artirmaktadir.
Malignite orani 1sinlanmamis nodiillerde % 10-20 iken, 1sinlanmis nodiillerde % 30-50
oranindadir. Radyasyodan etkilenen kalan populasyonda % 20-30 oraninda palpabl tiroid
nodiiliine rastlanilmaktadir (37). Ozellikle ¢ocukluk caginda radyasyon maruziyetine ait
oyki tiroid nodiil kontrolii agisindan gézlemciyi alert hale getirmelidir. Eger muayene
esnasinda palpabl tiroid nodiilii varsa mutlaka USG onerilmelidir (38). Yoshida Shibata
ve arkadaslarinin Cernobil kazasi sonrasi toplam 21601 c¢ocuk iizerinde yaptigi USG
kontollerinde, siipheli nodiillerden alinan biyopsilerde sadece 32 hastanin Tiroid
kanserine yakalandigi saptanmis; sonu¢ olarak kaza esnasinda 10 yasina kadar olan
cocuklarda artmis tiroid kanser oranlarina rastlanmis ve bu hastalar i¢in siirekli takibi

kolaylastiracak global destek sistemi dnerilmistir (39).
Epidemiyolojik ¢aligmalarda;

1. Radyasyondan etkilenme yasinin kritik faktor oldugu ve g¢ocukluk caginda

maruziyetin tiroid kanser riskini artirdig,

2. Bayan olgularin radyasyona sekonder kanserlere 2 kat daha fazla yatkinlik
gosterdigi,

3. Akut etkilenmenin, kronik maruziyete gore daha riskli oldugu ve bunlara bagl

olarak tiroid hiicrelerinde kayba neden olabilecegi gosterilmistir.
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Bizim c¢aligmamizda mesleki radyasyona etkisi altinda olan radyoloji
teknisyenlerinde tiroid nodiil prevelansini, normal popiilasyon ile karsilagtirdik.

Karsilagtirma 7.5 -10 Mhz lineer transducer ile yapildi.

Inceleme sonuglarinda normal popiilasyonda nodiil olan olgular % 22.2, nodiil
olmayan olgular % 77.8 olarak tespit edilmistir. Radyoloji teknisyenlerinde ise tiroid
nodiilii olan olgu oran1 % 44.4 ve tiroid nodiilii olmayan olgu oranm1 % 56.6 olarak
saptanmistir. Radyodiagnostik calisanlarinda yiizde olarak, normal popiilasyona oranla
fazla nodiil goziikse de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Francesco S.
Violante ve arkadaslarinin dozimetrik verilere gore tiroid nodiillerinin degerlendirildigi
caligmasinda tiroid nodiiliine rastlanma orant % 24 olarak saptanmis olup tiroid
nodiilarite orani ve dozimetrik veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamistir. Bu yonleriyle bizim c¢alisamamiz ve Francesco S. Violante ve
arkadaslarinin yaptig1 calisma ile paralellik gostermektedir (40). A. Antonelli ve
arkadaslarinin yaptig1 sadece erkek radyodiagnostik calisanlar1 ve kontrol grubunu
karsilastirmasinda radyodiagnostik ¢alisanlarinda nodiilarite oran1 % 41, kontrol
grubunda ise nodiilartite orant % 13 oraninda saptanmis ve radyodiagnostik
caligsanlarinin tiroid nodiil siklig1 sebebleri acisindan mesleki radyasyonun istatiksel

olarak anlamli bulunmus ve risk faktorii olabilecegi kabul edilmistir (41).

Cinsiyetlere gore degerlendirdigimizde bizim ¢aligmamizda Radyodiagnostik
calisanlarinda nodiil varlig1 tespit edilen olgularda; bayanlarda nodiile rastlanma orani
% 37, erkeklerde nodiile rastlanma oran1 % 63‘tir. Francesco S. Violante ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise bayanlarda % 47, erkeklerde ise % 53 olarak saptanmis
olup cinsiyet dagilimi acgisindan da her iki caligma birbirleriyle uyum gostermektdir.
Fakat epidemiyolojik calismalarda ve diger ¢alismalarda nodiiler guatr olgularinda
bayanlarda nodiil siklig1 3 kat daha fazla saptanmistir (42). A. Antonelli ve arkadaslari
sadece erkek radyodiagnostik calisanlarinin nodiilarite oranina baktigi i¢in cinsiyet

karsilagstirmasina alamadik.

Radyodiagnostik ¢alisanlarinda tiroid nodiiliine rastlanma orani; mesai yillarina
gore karsilastirldiginda, bizim calismamizda calisma siiresi arttik¢a tiroid nodiilarite
orani ile istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. A. Antonelli ve arkadaslariin

yaptig1 ¢aligmada ise ¢alisanlar 20 yil altinda ve 20 yil iistiinde iki gruba ayrilmis; 20 yil
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iistiinde calisanlarda tiroid nodiilaritesinde istatsitiksel olarak anlamli artig saptanmigtir

(45).

Francesco S. Violente ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise mesai yillar1 ve tiroid

nodiilarite orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.
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SONUC

Radyodiagnostik ¢alisanlariin tiroid nodiil sikligin1 degerlendirmede farkli
merkezlerde, farkli parametrelere bakilarak siirl sayida ¢alisma yapilmis ve 6zellikle
A. Antonelli ve arkadaglarinin yaptig1 caligmalarda mesleki radyasyonun tiroid nodiil
prevelansi agisindan risk faktorii oldugu, F.Violente ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada
ise nodiil prevelanst agisindan mesleki radyasyonun risk faktdrii olmadigi tespit

edilmistir. Her iki ¢calismada da farkli parametrelere bakilarak degerlendirme yapilmistir.

Goztepe Egitim  Arastirma  Hastanesi Radyoloji  Klinigi  diagnostik
teknisyenlerinde ¢alisanlarima yonelik yaptigimiz ¢aligmamizda; tiroid nodil sikligi
acisindan mesleki radyasyon istatiksel anlamli risk faktorii olarak karsimiza
cikmamaktadir. Fakat calisma esnasinda radyodiagnostik calisanlarinin  biiyiik
cogunlugunun daha 6nce tiroid USG yaptirmamis olmasi ve nodiil varligindan haberdar
olmamalari, her y1l yapilan kontrollerde iyi bir fizik muayene ve tiroid USG’ye ihtiyag
oldugunu disiindiirmektedir. Sadece Goztepe Egitim Aragtirma Hastanesi radyoloji
teknisyenlerinde olan c¢alismamizda, calisma sonucunun Tiirkiye’deki tiim
radyodiagnostik ¢alisanlarini kapsamayacagini ve daha saglikli veriler elde edilebilmesi
icin, Ozellikle yogun radyasyon etkisinde kalan Girisimsel Kardiyoloji ve Radyoloji,
Niikleer TIP ve Radyasyon Onkolojisi dallarini kapsayan genis capli arastirmalara
ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.

DR.GUVEN TEKBAS
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