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Editorden / From the Editor

Aralik / December 2025

Turk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisi, radyoloji pratiginin klinik karar sirecleriyle en sik ve yogun sekilde kesistigi alanlardan birisi
olan Endokrin Radyoloji’'ye ayriimigtir.

Endokrin hastaliklar cok sayida organ ve sistemi ilgilendirirler. Bu hastaliklarin olusturduklari semptomlar genis bir klinik yelpazeye sahip
oldugundan tani ve tedavi slreclerinde multidisipliner bir yaklasim zorunludur. Gérlntileme ydntemleri yalnizca anatomik tanimlama
ile sinirl kalmayip hastaliklarin fonksiyonel ézelliklerinin ortaya konulmasi, tedaviye yén verilmesi ve izlem sureclerinin yénetiimesinde
belirleyici bir rol Gstlenmektedir. Bu sebeple radyolojik degerlendirme 6zel bir bilgi birikimi ve deneyim gerektirmektedir.

Bu sayida; hipofiz gérintilemesi tiroid nodulleri, tiroidin diffuz hastaliklari, paratiroid gértntilemesi, adrenal ve pankreatik endokrin
patolojiler, gastrointestinal sistem ndéroendokrin timdrleri, endokrin hastaliklara eslik eden kemik bulgular ve pediatrik endokrin
hastaliklar kapsamli bir cercevede gdzden gegcirilmistir. Tani ve tedavide énemli roll olan radyolojik girisimsel islemleri ve fonksiyonel
g6rinttleme yéntemlerini ele alan boélimler endokrin radyolojiye ilgi duyan basta radyologlar ve diger hekimler igin deg@erli bir basvuru
kaynagi olacaktir. Son yillarda tim tipta oldugu gibi radyolojide de populerlesen ve glindelik kullanima girmeye baslayan yapay zeka
destekli tani ydntemlerinin endokrin radyolojideki kullanim alanlari, bu sayinin 6nemli bilesenleri arasinda yer almaktadir.

Endokrin Radyoloji sayisinin hazirlanmasinda gok degerli bilgi ve deneyimlerini paylasarak katki sunan tim yazarlara, editoryal slrecte
emegdi gecenlere tesekkuirlerimizi sunariz. Bu sayinin siz degerli meslektaslarimiz icin yararl bir kaynak olmasini dileriz.

Prof. Dr. Arttir Salmaslhoglu
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakdiltesi,

Radyoloji Anabilim Dall, istanbul Turkiye
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Hipofizin Endokrin Hastaliklarinda Radyolojik

Degerlendirme

Radiological Evaluation of Pituitary Endocrine Disorders

@® Edanur Karapinar!, ® Serra Sencer?

1Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Amasya, Tiirkiye
2fstanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

e

Hipofiz bezi, endokrin sistemin merkezinde yer alan, kiiciik ancak
fizyolojik acidan son derece karmasik bir yapidir. Hipotalamusla
kurdugu dogrudan baglanti sayesinde bircok hormonal aksin
diizenlenmesinden sorumludur. Bu nedenle hipofiz hastaliklari,
cok genis bir klinik yelpazede, farkli endokrin disfonksiyonlarla
kendini gosterebilir. Hipofiz patolojilerinin  dogru bicimde
taninmasi ve karakterizasyonu, hastalarin uygun medikal ya
da cerrahi tedaviye yonlendirilmesi acisindan kritik 6neme
sahiptir. Giintimiizde manyetik rezonans goriintileme (MRG),
hipofiz bezinin degerlendirilmesinde temel yontem olarak kabul
edilmektedir. Yuksek doku ¢ozuinirligu, multiplanar inceleme
olanag ve dinamik kontrastli sekanslar sayesinde MRG, hem
anatomik detayin hem de fonksiyonel degisikliklerin ortaya
konulmasinda benzersiz bir ara¢ haline gelmistir. Bu derlemede,
hipofiz bezinin endokrin hastaliklar baglamindaki radyolojik
degerlendirmesi, sik karsilasilan patolojiler ve yeni goriintiileme
yaklasimlari ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz bezi, endokrin hastaliklar, manyetik
rezonans goriintiileme, hipofiz adenomu, hipopittitarizm

The pituitary gland is a small but physiologically highly complex
structure located at the center of the endocrine system. Owing to
its direct connection with the hypothalamus, it is responsible for
regulating multiple hormonal axes. Therefore, pituitary disorders
can manifestacrossawide clinical spectrumwith variousendocrine
dysfunctions. Accurate identification and characterization of
pituitary pathologies are of critical importance for directing
patients toward appropriate medical or surgical treatment. Today,
magnetic resonance imaging (MRI) is recognized as the primary
method for evaluating the pituitary gland. With its high tissue
resolution, multiplanar imaging capability, and dynamic contrast-
enhanced sequences, MRI has become an indispensable tool for
revealing both anatomical details and functional alterations.
This review discusses the radiological assessment of the pituitary
gland in the context of endocrine diseases, common pathologies,
and emerging imaging approaches.

Keywords: Pituitary gland, endocrine diseases, magnetic
resonance imaging, pituitary adenoma, hypopituitarism

OGRENME HEDEFLERI

* Hipofiz bezinin anatomik yapisini ve radyolojik komsuluk iliskilerini tanimlayabilmek.

* Endokrin hastaliklarin radyolojik tanisinda kullanilan gortintiileme yontemlerini ve endikasyonlarini ayirt edebilmek.
° Hipofiz adenomlarini, hipofizitleri ve diger sellar lezyonlari radyolojik 6zellikleriyle birbirinden ayirabilmek.

* Endokrin disfonksiyonlarin radyolojik bulgularini klinik korelasyonla birlikte yorumlayabilmek.
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GIRIS

Hipofiz bezi, sella tursika icerisinde yer alan, yaklasik 0,5-1
gram agirhginda kiclik bir organ olmasina ragmen, endokrin
sistemde yonetici bir role sahiptir. Hipotalamo-hipofizer aks
tzerinden tiroid, adrenal, gonadal ve biiyiime hormonlarini
diizenleyerek viicuttaki hemen her metabolik sireci etkiler.

Hipotalamohipofizer aks kaynakli bir hormonal fonksiyon
bozuklugu olan hastada radyolojik gortintiileme yontemleri ile
oncelikle lezyonun varlig saptanabilir, ayni zamanda hormon
sekresyonu ile ilgili morfolojik 6zellikler de ortaya konabilir.

Son yillarda gortintiileme teknolojisindeki ilerlemeler ve cesitli
endikasyonlara bagl gorintileme sayilarinin  artmasiyla
hem insidental lezyonlarin hem de hipofiz kaynakl endokrin
hastaliklarin tespitinde artis mevcuttur [1]. Bu yazida 6ncelikle
hipofiz radyolojik anatomisi ve gorintiileme teknikleri
ele alinacak olup sonrasinda sik goriilen endokrin hipofiz
hastaliklari radyolojik gortintileme bulgular ile birlikte
anlatilacaktir.

RADYOLOJIK ANATOMI

Hipofiz bezi sfenoid kemigin st yiizeyinden kaynaklanan sella
tursika icerisinde yerlesimlidir. Bu alana hipofizeal fossa adi
verilir. Diyafragma sella denilen koruyucu bir katman ile Gst
yuzeyinden ortuludir. Diyafragmadaki milimetrik acikliktan
hipofiz sapi hipotalamusa dogru uzanim gosterir. Hipofizeal
fossa ©nemli anatomik vyapilar ile komsudur. Siperior
komsulugunda hipotalamus, optik kiazma ve Willis poligonunu
iceren suprasellar sisterna bulunurken, hipofizeal fossanin
her iki yaninda kavernoz sinusler yer almaktadir [2] (Resim
1). Hipofiz kaynakli lezyonlar bu yapilara basi yaparak cesitli
semptomlara sebep olabilmektedir.

Hipofiz bezi 6n ve arka hipofiz olarak iki bélimden olusur.
On hipofiz adenohipofiz, arka hipofiz ise nérohipofiz olarak
adlandinlir [3, 4]. Hipofiz kaynakli hormonlarinin ¢ogunun
sekresyonundan on hipofiz sorumluyken antiditiretik hormon
ve oksitosin sekresyonundan nérohipofiz sorumludur [5].

Hipofiz bezi yuksekligi yas ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir. Bu konuda Elster'in yayinladigi bir calismada
manyetik rezonans goriintileme (MRG) tetkikinde sagittal
gorlintlide orta hatta ortalamalari

« infant ve cocuklarda 6 mm,
* Erkek ve post-menopozal kadinlarda 8 mm,
* Dogurganhk cagindaki kadinlarda 10 mm,

* Geg gebelik ve post-partum donemde 12 mm olarak
belirlenmistir.

Ancak farkli yaymlarda degisik sinirlar belirtilmis olup bu
konuda net bir konsensus bulunmamaktadir [6, 7].

SELLA GORUNTULEME YONTEMLERI

Hipofizer lezyonlarin tespiti ve ayirici tanisinda altin standart
gortintiileme yontemi Dinamik Kontrastli Sella MRG olup alt baslik
altinda gortintiileme protokolii anlatilacaktir. Diger goriintiileme
yontemleri arasinda giinimiizde MRG'nin yayginlasmasi ile
kullanimi belirgin azalmis olan sella spot grafisi, lezyonlarin kafa
tabani ve kemik yapilarla iliskisine ek olarak kalsifikasyonu da
gostermeye yardimai bilgisayarli tomografi (BT), vaskiiler yapilarla
olan iliskiyi gostermeye yardimci BT ve manyetik rezonans (MR)
anjiografi tetkikleri bulunmaktadir. Ayrica girisimsel radyolojik
yontem olan petrozal siniis 6rneklemesi secilmis olgularda ayirici
tanida yardimci olmaktadir.

Sella spot grafisi ile tiiberkilim sella erozyonu, tumoral
kalsifikasyon veya hiperostozis gortilebilirken sella sinirini
asmayan kiictk lezyonlar, lezyonlarin ic yapisi ve suprasellar
uzanimlari  degerlendirilememektedir. ~ Glntimizde  sik
kullanimda olmayip tarihi ©6neme sahiptir. BTde de
dinamik kontrastli ¢ekimler sayesinde mikroadenomlar
gorulebilmekte, lezyonlarin kafa tabani ve kemik yapilarla
iliskisi ayirt edilebilmekte ve lezyon ici kalsifikasyonlar
gosterilebilmektedir. Ancak yumusak doku c¢oziinurligi MRG
kadar yiiksek olmadigi ve radyasyon icerdigi icin oncelikli
goruntileme yontemi olmayip genelde MRG'ye yardimci teknik
olarak kullanilmaktadir [8].

Dinamik Kontrasth Sella Manyetik Rezonans Gériintiileme
Tetkiki

Dinamik  kontrastli  sella  MRG gilinimizde hipofiz
degerlendirmesi icin altin standart goriintileme teknigidir.
Kk gorus alans (FOV-field of view) ile alinan ince kesitli (2-3
mm) multiplanar pre ve post kontrast T1 agirlikli sekanslar
temelini olusturur [9, 10]. Bunlara yine ince kesitli ve kiicuk
FOV ile alinan T2 agirhikh genellikle koronal (merkezlerin
tercihine gore sagittal ve aksiyel de eslik edebilir) sekanslar
eklenir. Bazi merkezlerde difflizyon agirlikli goriintiileme/
gorunir diffizyon katsayisi haritalamasi ve sivi baskilamali
inversiyon rekoveri (FLAIR) gibi tim beyni iceren temel birkag
sekans da eklenebilmektedir [11].

Hipofiz bezi sinyal intensitesi degerlendirildiginde adenohipofiz
hem T1 hem T2 agirhkh sekanslarda genellikle korteksle
izointens gorinimdedir. Ancak norohipofiz, icerisindeki
norosekretuvar grandllerin yarattigi T1 zamaninda kisalmaya
bagli olarak T1 ag@irhkh sekanslarda parlak gozikir (bright
spot). Endokrin profili normal olan popiilasyonda %20’ye varan
oranda norohipofizin spontan hiperintensitesinin yoklugu
goriilebilmektedir. infundibulum T2A sekanslardaki santral
hiperintensitesi haricinde hipofiz bezi ile izointenstir [9].
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Resim 1. Kontrastli sella manyetik rezonans goriintiileme tetkikinde normal hipofiz anatomisi.

Hipofiz bezi kan beyin bariyeri bulundurmadigindan kontrast
madde verilmesini takiben hizli ve belirgin sekilde kontrast
tutar. Kontrastlanmasi komsulugundaki kavernoz sinis ici
venoz kana kiyasla hafifce azdir [12].

Dinamik fazlarda izlenen fokal hipointensite alanlan
asemptomatik popiilasyonda %15-20'ye kadar goriilebilmektedir.
Bunlar genelde 1cm altinda olup insidentaloma olarak
adlandirilirlar. 1 ¢cm tzerindeki insidentalomalar basi etkisine
sekonder olarak nadiren hipopitiiitarizme ve gorme alani
bozukluguna sebep olabilirler [9].

ADENOMLAR

Hipofiz adenomlari  adenohipofiz  kaynakli  hormon
salgilayan sekretuvar hicrelerden olusan neoplazmlardir.
10 mm’den kiiciik adenomlara mikroadenom, buyiiklere ise
makroadenom denir. Mikroadenom ve makroadenomlarda
radyolojik goriintiileme amaclan farklidir. Mikroadenomlar
genelde sella disina tasmadigindan kitle etkisine sebep
olmazlar, goruntilemedeki esas amac¢ lezyonun varhig ve
lokalizasyonunu gostermektir. Makroadenomlar ise genellikle
komsu yapilara, en sik da optik kiazmaya, basi etkisiyle prezente
olurlar. Gortintiilemenin bu noktadaki amaci makroadenomu
baska bir tiimorden ayirmak ve uzanimini saptamaktir.

Hipofiz adenomlarinin yaklasik tcte ikisi hormonal olarak
aktif olup bunlar arasinda prolaktinomalar acik farkla en sik
gorilendir (~%40-50 prolaktin, %10 biyiime hormonu, %6
kortikotropin ve %1 tirotropin) [9]. Hipofiz adenomlari sik
goriilen merkezi sinir sistemi neoplazmlarindan olup primer
intrakranial neoplazmlarin yaklasik %10-15ini olusturur. En
sik olarak 4. ve 7. dekadlarda goriliirken cocuklarda oldukca
seyrektir.

Mikroadenomlar

Komplike olmadiklari siirece mikroadenomlar T1A pre-kontrast
fazda parankimden ayirt edilemeyebilirler. internal hemorajiye
bagli komplike olurlarsa T1A serilerde spontan hiperintens
olarak da gorilebilirler. T2A serileri degerlendirdigimizde,
prolaktinomalar basta olmak tizere cogu mikroadenom
parankime gore hafif hiperintens olarak gortlir (Resim 2).
Ancak biiyiime hormonu salgilayan adenomlar cogu olguda
izo-hipointens gortinimdedir [13]. Kontrastsiz hipofiz MRG'nin
mikroadenom saptamadaki duyarliligi yaklasik %70 iken
dinamik seriler eklendiginde bu oran %80-90’lara ulasmaktadir
[14, 15]. Post-kontrast dinamik fazlarda ¢ogu mikroadenom
normal hipofiz parankiminden daha gec kontrast tuttugu icin
hipointens olarak gortliir [13, 16]. Nadir olgularda adenom
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Resim 2. Prolaktinoma tanili hastada adenohipofiz sol yarimi inferiorunde T2A hiperintens, intravenéz kontrast madde sonrasi

parankime kiyasla daha az kontrast tutan lezyon.

normal parankimden daha erken kontrast tutulumu gosterebilir
ki bu durum adenomun dural arteryel vaskilariteye sahip
oldugunu ve dural invazyon varligini ongormektedir.

Erken  klinik semptom vermesinden dolayr genelde
prolaktinomalar mikroadenom boyutundayken tani alirlar.
Prolaktinoma kadin hastalarda amenore ve galaktore ile
prezente olurken erkeklerde hipogonadizm ve impotansa
sebep olur. Timor biyolojisinin kadin ve erkekler arasinda
farklihk gosterdigini, erkeklerde adenomun daha buyik ve
invaziv paternde oldugunu ve prolaktin seviyelerinin daha
yiiksek oldugunu gosteren yayinlar vardir [17]. Cogu olguda
kan prolaktin seviyeleri ile MR goriintiileme bulgulari arasinda
glicli bir korelasyon bulunmaktadir. 200 ng/mL’den yiiksek
prolaktin seviyelerinde adenom varligini vyiiksek oranda
gosterirken, 50 ng/mL altindaki seviyelerde adenom saptanma
orani %50'nin altindadir [18].

En sik rastlanan ikinci mikroadenom grubu ise Cushing
hastalarinda goriilen kortikotropin salgilayan adenomlar olup
goruntileme bulgulari prolaktinomalar kadar belirgin degildir.
Prolaktinomalar hipofiz bezinin genelde lateral kesimlerinde
yerlesirken kortikotropinomalarda santral yerlesim daha
siktir ve sinyal ozellikleri hipofiz parankimine daha yakindir
(Resim 3). Bu lezyonlarin tanisinda MRG duyarlihgr yaklasik
%50-60 civarlarindadir [13-15]. Ote yandan inferior petrozal
sintis orneklemesi, ozellikle kortikotropin salgilatict hormon
enjeksiyonu oncesi ve sonrasinda yapildigi takdirde Cushing

hastaligini  ektopik kortikotropin salgilayan timorlerden
ayirma konusunda oldukca basarilidir. Ancak bu basarisi lezyon
lateralizasyonu konusunda lezyon varligini saptamada oldugu
kadar yuksek degildir [19, 20].

Makroadenomlar

Genellikle hormonal inaktif adenomlar basi bulgulari ile
prezente olana kadarsemptom vermedikleriicin makroadenom
boyutundayken tani alirlar. Ancak hormonal aktif adenomlar
da makroadenom seklinde prezente olabilirler. Ozellikle
biylime hormonu ve tirotropin salgilayan adenomlar tani
aninda cok yiiksek oranda 10 mm’den buyiiktiir [13, 15, 21-23].

Makroadenomlar genellikle serebral korteksle izointens
olmakla birlikte kiiciik kistik ve hemorajik odaklar veya sivi-sivi
seviyesine sekonder olarak heterojen ic yapiya sahip olabilirler.
Sagittal T1A serilerde norohipofizin spontan hiperintensitesi
%80 supradiyafragmatik sisternaya deplase goriinimdeyken
%20 olguda ise izlenmez [9]. Optik kiazma basisi varliginda
optik yollarda T2A ve FLAIR serilerde 6deme bagli sinyal artisi
izlenebilir. Cogu makroadenom intravenéz kontrast madde
(IVKM) enjeksiyonunu takiben heterojen ve yogun bir sekilde
kontrast tutarken %5-10 olguda normalde menengiomlarda
sik goriilen dural kuyruk bulgusu izlenebilmektedir [9, 13].
Suprasellar uzanimi olan makroadenomlarda sellar diyaframin
daraltmasina bagli olusan “kardan adam” gortintisu tipiktir
(Resim 4).
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Resim 3. Cushing tanili hastada manyetik rezonans goriintiilemede T2A serilerde parankimle benzer intensitede izlenen, intravenoz
kontrast madde sonrasi parankime kiyasla daha az kontrastlanan hipofiz sol yarimi lateralinde yerlesmis adenom ve ayni hastaya ait
inferior petrozal sinus orneklemesi islemi goriintts.

Kavernoz sinds invazyonu timoriin agresif ve genellikle
irrezektabl oldugunu gosteren bir bulgudur. Hormon salgilayan
adenomlarda ise hormon seviyesi yiiksekligi ile korelasyon
gosterir [15]. Radyolojik olarak kavernoz siniis invazyonunu
ongormek icin Knosp siniflamasi gelistirilmistir [24]. internal
karotis arter (ICA) supraklinoid diizeyden intrakavernoz
segmente dogru cizilen 3 cizgiye gore yorum yapilmistir: medial
tanjant, interkarotid cizgi ve lateral tanjant.

Evre 0: Tuimor medial tanjant medialine smirlidir.
Evre 1: Timor medial tanjant ile interkarotid cizgi arasina
uzanir.

Evre 2: Tumor interkarotid cizgi ile lateral tanjant arasina
uzanir.

Evre 3: Timor lateral tanjant lateraline uzanir.

3A: intrakaverndz ICA lzerinden superior kavernoz siniise
dogru.

Resim 4. Hormonal inaktif, kardan adam goriintisiine sebep
olan makroadenom.

3B: intrakavernoz ICA altindan inferior kavernoz siniise dogru.

Evre 4: intrakavernoz ICA 360 derece sarilmis (Resim 5).

Evre 0’da kavernoz siniis invazyon riski %0 olup evre 4’e dogru
(%100) giderek artar.
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Apopleksi

Ozellikle makroadenomlarda adenom ici kanama ve enfarkt
sikhkla gorilen bir bulgu olup genellikle asemptomatiktir.
Kanama bazen bas agrisi, gorme bozuklugu ve oftalmopleji
ile prezente olan apopleksiye kadar gidebilir. Yapilan bir
arastirmada mikroadenomlarin da dahil edildigi olgu serisinde
%20 kadar hastada kanama bulgusu saptanmis olup bunlarin
sadece ceyreginde klinik apopleksi bulgulari izlenmistir [25].
Ozellikle biyiime hormonu salgilayan biiyiik adenomlarda
kanama ve enfarkt gorece sik olarak izlenmektedir.

Apopleksi tanisinda adenom ici spontan T1 hiperintens
kanama drinu haricinde gortintilemede yardimcr bulgular
arasinda sivi-sivi seviyesi, akut diffizyon kisithligi ve ozellikle

Resim 5. Sol ICA'y1 360 dereceye yakin saran, Knosp kategori
4 makroadenom.

ICA, Internal karotis arter.

Resim 6. Acil servise bas agrisi ile basvuran, daha énce bilinen adenom tanisi olmayan hastanin kranial manyetik rezonans
goruntiileme tetkikinde sivi-sivi seviyelenmesi ve T1A spontan hiperintens kanama uriinleri.

erken donemde sfenoid sinis mukozasinda kalinlasma
izlenmektedir (Resim 6) [26, 27].

Sheehan sendromu apopleksinin nadir bir formu olup
adenohipofizin akut post-partum iskemik nekrozuna verilen
isimdir. Dogum sirasinda asiri kanamaya bagh hipovolemik
sok kaynakli karsimiza ¢ikar. Uzun donem hormonal fonksiyon
kaybr ile sonuclanabilir.

Adenomlarda Ayirici Tani

Hipofizer hiperplazi: Gen¢ kadinlarda, gebelerde ve laktasyon
durumlarinda fizyolojik olabildigi gibi hedef organ hormonal
yetmezliginde patolojik olarak da gorilebilir. Patolojik
hiperplazi en sik primer hipotiroidizme bagh olarak gorulir.

Rathke kleft kisti: Sinyal ozelligi kist icerigine gore degisiklik
gosterir. Genellikle orta hat yerlesimli olup homojen ic
yapidadir. %70'inde T1A hiperintens, T2A hipointens intrakistik
nodul gortilmekle birlikte kistin icerigindeki sivi sinyaline bagl
olarak secilemeyebilmektedir [28].

Menengiom: Genellikle gri madde ile T1A ve T2A serilerde
izointens olup IVKM enjeksiyonu sonrasi homojen kontrast
tutulumu  gosterir. Goruintiilemede taniya yardimc  dural
kuyruk, beyin omurilik sivisi klefti gibi bulgular mevcut olmakla
birlikte patognomonik bir bulgusu yoktur.

Kraniofaringeom: Genellikle suprasellar timorler
olup %20-25'e kadarinda intrasellar uzanim gorilebilir.
Adamantinomatoz alt tipi sik goriilmekte olup belirgin kontrast
tutan solid komponentleri bulunan kistik natiirde heterojen i¢
yapili bir tumaordir. Papiller tipinde solid komponent baskindir.
Olgularin %90'inda kalsifikasyon bulunur.

Metastaz: Genellikle arka lobu daha sik tutmakta olup en sik
olarak meme kanseri metastazlari goriliir. Komsu klivusta
normal T1 hiperintensitenin kaybi ve kitle ile devamhlik
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gosteren kalinlasmis optik kiazma metastaz distindiren
bulgulardir [29].

Hipofizer Karsinom: Cok nadir goriilmekte olup tim
adenohipofizeal neoplazmlarin %0,2’sini olusturur. Cogunlukla
rekiirren invaziv adenomlardan kaynaklanmakta olup de
novo gelismesi seyrektir. Spesifik gortintileme ozellikleri
bulunmayip invaziv adenomdan ayirmak radyolojik olarak
mimkin degildir.

Anevrizma: intrasellar uzanim gosteren ICA anevrizmalari
ayirici tanida bulunmakla birlikte genellikle anevrizmanin ICA
ile baglantisinin izlenmesi ve ozellikle anjiografik tetkiklerde
arteryel sistemle izodens ve izointens olarak izlenmesi
sebebiyle anevrizmanin tanisi gorece kolaydir.

Hipofizit: Yazimizda ayri bir boliim olarak bahsedilmistir.
HIPOFIZIT

Hipofizit hipofizin enflamasyonu ile karakterize olup kompleks
hormonal tablolara yol acabilir. Etyolojisine gore primer ve
sekonder olarak iki gruba ayrilir. Primer hipofizit hipofiz bezinin
kendi otoimmin enflamasyonu olarak degerlendirilirken;
sekonder hipofizit sellar kist-timorlere, sistemik otoimmiin
hastaliklara (Wegener, hemakromatozis, Crohn, Langerhans
hiicreli histiositoz, tiroidit, polimiyozit,psoriazis, tip 1diyabetes
mellitus,vs.) veya enfeksiyoz hastaliklara (sifiliz, tiiberkiiloz,
fungal, vs.) bagh gelisebilir. Histolojik olarak 5 alt tipi
bulunmaktadir:  lenfositik, granilomatoz, ksantomatoz,
immiunoglobulin G4 iliskili (plazmositik) ve nekrotizan [30]. En
sik gortileni ve diger otoimmiin hastaliklarla birlikteligi stk olan
turt lenfositik hipofizit oldugundan genellikle lenfositik ve
lenfositik olmayan olarak 2 ana grupta incelenir. Graniilomatoz
hipofizitin ise sekonder formu daha sik olup tiberkiloz,
sarkoidoz, fungal enfeksiyon, Crohn, riiptiire Rathke kleft kisti
veya kraniofaringeoma sekonder goriilebilmektedir. Diger alt
turler cok daha nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anatomik
olarak ise hastaligin tutulum bolgesine gore de adenohipofizit,
infundibulohipofizit ve panhipofizit olarak gruplandirilir,

Lenfositik hipofizit hastalarinin %80-90’1 kadin olup olgularin
%30-60"t  peripartum donemde gorilir.  Adenohipofizit
kadinlarda daha sik gorilirken infundibulohipofizit cocuk
ve erkeklerde daha siktir. Ozellikle orta yasli erkek hastalar
genellikle diabetes insipidus ile prezente olur [9].

Goriintiileme Bulgulan

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'de hipofiz bezinin diffliz
ve simetrik blyiimesi tipik goriiniim olup olgularin cogunda
hipofiz sapinda da ekspansiyon goriiniime eslik eder. Hipofiz
sapl ekspansiyonu tutulumun histomorfolojik tipine bagli
olarak degismektedir. Lenfositik ve granilomatoz hipofizitte
genellikle tim hipofiz bezinin etkilenmesine bagli olarak hipofiz

sapinda da kalinlasma ve inhomojenite izlenir. Ksantomatoz
hipofizit ise genellikle sadece on lobu tuttugundan hipofiz
sapl tabii goriiniimdedir. Bazi hastalarda optik trakt ve kiazma
da enflamasyondan etkilenebilmekte olup yine lenfositik ve
grantlomatoz hipofizitte daha sik goralur.

Arka hipofizdeki “bright spot” olgularin %75’inde izlenmez.
Sella tabaninda erozyon veya ekspansiyon beklenen bir durum
degildir. Komsu durada veya sfenoid siniis mukozasinda
kalinlasma da goriilebilen bulgulardandir.

Tum histolojik alt tiplerde hastahgin aktif doneminde
adenohipofizde IVKM enjeksiyonu sonrasi belirgin heterojen
kontrast tutulumu izlenirken saptaki kontrast tutulumu
hastaligin alt tipine gore degisiklik gosterir [31].

Ayirici Tani

Makroadenom: Ozellikle sekretuvar olmayan makroadenom
ile karismakta olup tedavisi cok farkli oldugundan ayrimi
onemlidir. Klinik olarak diabetes insipidus varhg tanida
yardimcidir. Radyolojik olarak ise simetrik boyut artisi, hipofiz
sapinda etkilenme, homojen sinyal, T1 bright spot kaybi ve
belirgin kontrast tutulumu hipofizit lehinedir.

Hipofizer hiperplazi: Hasta demografisi benzer olmakla
birlikte hiperplazide sapin ve arka lobun normal olmasiyla
ayrim yapilabilir.

Metastaz: Genellikle heterojen ic yapida olup klivus ve sella
tabaninda erozyon eslik eder. Ayrica cogunlukla yasli ve bilinen
malignitesi olan hastalarda gorlir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Hipofiz kaynakh bir lezyonun kavernoz sints invazyonu dusiindirmesi agisindan en giiclii radyolojik bulgu asagidakilerden
hangisidir?
a. Lezyonun lateral tanjant cizgisini asarak intrakavernoz ICA'y1 360° sarmasi
b. Lezyonun sadece interkarotid cizgiye kadar uzanim gostermesi

. Hipofiz sapinda belirgin ekspansiyon izlenmemesi

d. Sella tabaninda minimal erozyon olmasi

e. Kontrast sonrasi homojen tutulum gostermesi

(gl

2. Asagidaki mikroadenom tiplerinden hangisinde T2 agirlikli MR gortintiilerinde lezyonun ¢cogunlukla izo-hipointens gortinmesi
beklenir?
a. Prolaktinoma
b. Kortikotropinoma
¢. Bliyiime hormonu salgilayan adenom
d. Tirotropinoma
e. Non-sekretuvar mikroadenom

3. MRG'de hipofiz bezinin simetrik buyiimesi, hipofiz sapinda kalinlasma, arka lob “bright spot” kaybi ve belirgin kontrast
tutulumu asagidaki durumlardan hangisinde daha olasidir?
a. Non-sekretuvar makroadenom

. Metastatik lezyon

Lenfositik hipofizit

. Rathke kleft kisti

. Hipofizer hiperplazi

o on T

4. Asag@idaki bulgulardan hangisi hipofiz apopleksisi tanisini desteklemez?
a. Adenom icinde spontan T1 hiperintens kanama Urinleri
b. Akut donemde sfenoid siniis mukozasinda kalinlasma
c. Diffuzyon kisithhgina eslik eden akut enfarkt bulgulari
d. Lezyonda kontrast sonrasi homojen ve yogun kontrast tutulumu
e. Bas agrisi, gorme bozuklugu ve oftalmopleji ile prezente olma

5. Asagidaki kombinasyonlardan hangisi verilen lezyon-ozellik eslesmesinde yanlistir?
a. Rathke kleft kisti-orta hat yerlesimli, homojen icerikli, intrakistik nodil icerebilir

. Menenjiom-dural kuyruk bulgusu, homojen kontrast tutulumu

Kraniofaringeom-%90 oraninda kalsifikasyon icerir

. Hipofizer hiperplazi-sap kalinlasmasi ve arka lob bright spot kaybi ile seyreder

. Metastaz-arka lobu sik tutar, klivusta T1 hiperintensite kaybi gorilebilir

o an T
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Tiroid Nodiillerinde Radyolojik Degerlendirme ve Tiroid Kanseri

Radiological Evaluation in Thyroid Nodules and Thyroid Cancer

© Adnan Kabaalioglu

Varisson Radyoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Tiroid gorunttlemesi-radyolojik degerlendirmesi ultrason (US)
temellidir. Nadiren bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gorunttuleme gerekebilir. Cogu benign olan tiroid nodiillerinin,
malign olanlarini ayirt edebilmek daha ¢ok US verilerinin iyi
algilanmasi ve yorumlanmasi ile mimkuindr. Ciinkd, nodllere
eslik edebilecek klinik-laboratuvar verileri genellikle yoktur.
Nodullerin US ozellikleri detayli tanimlandiktan sonra, malignite
olasiliklari, cesitli derneklerin (Amerikan, Kore, Avrupa vb.) tiroid
goruintileme raporlama ve veri sistemleri (TI-RADS) terminolojileri
veya benzeri bir risk siniflama sistemi (6rnegin American Thyroid
Association Guidelines) ile ortaya konmalidir. Son 15 yil icinde
giderek daha da yayginlasan bu risk belirleme sistemleri, tim
taraflarin ayni dili konusmalarina-anlamalarina olanak saglar.
Bazi noddllerden biyopsi alinacak ve bu TI-RADS kriterlerine gore
tiroid kanseri teshisi konulacak. Tiroid kanseri baslica 4 alt gruba
ayrilir: papiller, folikiler, mediller ve anaplastik.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, ultrason, tiroid nodiili, tiroid kanseri,
TI-RADS

Thyroid imaging-radiological evaluation is based on ultrasound
(US). Computed tomography and magnetic resonance imaging
are rarely needed. To be able to differentiate the rare malignant
nodules among the frequent benign nodules, the sonographic
clues should be carefully evaluated and interpreted. The clinical
and laboratory findings are usually normal in thyroid cancer
patients. After detailed description of the nodules, their risk of
malignancy should be given by (American Thyroid Association
Guidelines) or thyroid imaging reporting and data systems
(TI-RADS) terminology defined by several societies of USA, Korea,
and Europe basically. These risk stratification systems, which have
an increasing popularity in the last 15 years, allow everyone to talk
the same language. Some nodules will be biopsied and diagnosed
as thyroid cancer, based on these TI-RADS. Thyroid cancer has 4
basic types; papillary, follicular, medullary and anaplastic.

Keywords: Thyroid, ultrasound, thyroid nodule, thyroid cancer,
TI-RADS

OGRENME HEDEFLERI

* Tiroid nodiillerinin eriskinlerde sik oldugunu ve cogunun benign oldugunu goz 6ntinde bulundurarak, gereksiz endise ve gereksiz biyopsileri
onlemek icin nodillerin benign-malign ayrimindaki kriterleri 6grenmek.

* Benign-malign ayriminin sonografik olarak zor oldugu nodiillerde, takip ve biyopsi protokollerini 6grenmek.
* Optimal bir tiroid ultrason raporu yazmak icin gerekli inceleme komponentlerini 6grenmek ve sonu¢ yorumlama, risk belirleme icin

siniflama kullanmayi bilmek.

GIRIS

Tiroid nodiilleri, eriskinlerde sik gorilir. Otuz yastan kicuk
genclerde ortalama %20 civarinda olan prevalans, ozellikle,
ileri yas kadinlarda %85 gibi yiiksek oranlara ulasabilir.
Tim toplumlarda vyaygin goriilmekle birlikte, (lkelere
ve bolgelere gore, tiroid nodil prevalansi degisebilir.

Genellikle asemptomatik olduklar icin siklikla tesadiifi
saptanirlar. Nodillerde kanser olasihgl %5ten disuktr.
Tiroid nodiillerinde radyolojik degerlendirme, biyiik oranda
ultrason (US) temellidir. Gereginde, bilgisayarli tomografi (BT),
pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ve manyetik rezonans
goruntileme, bazi durumlarda devreye sokulabilir.
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NODULLERIN US OZELLIKLERI

Cogunlugu benign olan tiroid nodiillerinin, en yaygin ve tipik
formu spongioz, yani stingerimsi nodildir. Bircok insanda,
guatr ile birlikte ya da guatr olmaksizin, minik ve kolloid
icerikli (Resim 1) ya da spongioz nodiiller (Resim 2), US ile
stk gordlir. 1-2 mm capli kolloid odaklar, dogal sayilabilir.
Son yillarda, muhtemelen US cihazlarinin rezoliisyon artisi
ile birlikte, ozellikle genclerde, 1 cm’den kiictik capli multipl
kolloid odaklar, daha sik karsimiza c¢ikmaktadir (Resim 3).
Bu durumun, daha cok cocukluk ve genclik donemine 6zgi-
gecici veya multinodler guatrin erken safhasi olup olmadigi,
ve cevresel, hormonal faktorler ya da beslenme ile ilgili olup
olmadig, heniiz arastiriimaktadir.

2005 vyihindan baslayarak, tiroid nodiillerinin risklerini
belirlemek ve raporlari daha standart-evrensel hale getirmek
icin tiroid gortintileme raporlama ve veri sistemleri (thyroid
imaging reporting and data systems - TI-RADS) sistemleri
kullanilmaya baslandi. Bu sistemlerden olan Amerikan
Tiroid Dernegine ait kilavuz, tanimlanmis ve resmedilmis
paternleri temel almaktadir. Diger sistemler, genellikle, patern
ve skor ya da sadece skor bazlidir. Kore ve Avrupaya ait ve
hatta bircok tlke adini tasiyan, tiroid nodili risk belirleme
kilavuzlar olmakla birlikte, gtinimiizde tiim diinyada yaygin
olarak kullanilan ve en cok tercih edilen, American College of
Radiology (ACR) tarafindan 2017'de yayinlanmis olan TI-RADS
siniflamasina gore, nodiiller sonografik olarak 5 gruba ayrilir [1].

(kuyruklu yildiz) artefakti belirgin.

Daha da basitlestirmek gerekirse, aslinda temel olarak
noddlleri 3 ana grupta toplayabiliriz;

A. Tipik benign olanlar (TI-RADS 1-2)
B. Tipik malign olanlar (TI-RADS 5)

C. Benign ya da malign olabilecek, arada-belirsiz yapidakiler
(TI-RADS 3-4).

Tipik Benign Nodiiller (TI-RADS 1-2)

Bu grupta pir kistik ve spongioz (Resim 1, 2) noduller yer alir.
Pur kistik nodullerin ¢ogu, aslinda hemorajik yapidadir ve
yogun ekolar ile punktat ekojen odaklar icerir (Resim 4). Punktat
ekojen odaklarin arkasindaki “comet tail artefact” “kuyruklu
yildiz artefakti”, kolloid icerigin habercisidir. Doppler modunda
bu nodiiller icinde, vaskiilarite tasiyan solid yapi olmamalidir
(Resim 5). Semi-solid ya da vaskiilarite iceren septa veya solid
komponent bulunduran nodiiller, bu kategoriden cikartiimal
ve solid komponentlerinin yapisina gore siniflandirilmahdirlar
(Resim 6). ACR kilavuzunda, bu tip nodiillerde Doppler kullanimi
ile ilgili oneri yoktur. Ayrica yogun icerik ile hipovaskiiler ya
da avaskiiler solid yapilarin ayrimi, nadiren de olsa Doppler
ile yaptlamayacagi icin, bu nodiillerde (Resim 7) daha temkinli
olunmalidir. Solid komponentine gore degerlendirildikten
sonra, benign ya da malign patoloji ile sonuglanan semi-solid
noduller olabilir (Resim 8, 9).

Resim 1. (A, B) Tipik minik-milimetrik kolloid odaklar. A'daki kolloid odak icindeki punktat ekojen odagin arkasinda “comet tail”
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Resim 2. Tipik iki bitisik spongioz nodiil; cok sayida bitisik
kistik bosluklar ve onlara eslik eden kolloid materyale ait
multipl punktat ekojen odaklar.

Resim 5. Kolloid ve yogun sivi icerikli nodil; Doppler

RIGHT THYROID LONG modunda sadece cevrede vaskiilarite mevcut.

LEFT THYROID LONG

Resim 3. On yedi yasinda asemptomatik erkekte bilateral
[(A) sag lob, (B) sol lob] ve multipl kolloid odaklar.

Resim 6. Elli iki yasinda erkek hastada, yogun icerik yani
sira, Doppler modunda vaskiilarite gosteren multipl septalar
iceren nodl. Artik, TI-RADS kategorisi olarak daha ytiksek
kodlanmali. Takipler ve biyopsi sonucu benign olarak
sonlanmistir.

TI-RADS, tiroid gortintiileme raporlama ve veri sistemi.
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Resim 7. Power Doppler modunda vaskiilarite gostermeyen

solid gortinumli icerik; yogun materyal ile solid komponent
bazen Doppler ile de ayirt edilemeyebilir.

Resim 9. Yirmi dort yasinda erkek hastada semi-solid nodul.
A) Duizensiz konturlu oldugu ve ekojen odaklar icerdigi igin
TI-RADS 5 olarak kategorize. B) Doppler modunda da zengin
vaskiilarite dikkati cekmekte. Patolojisi kistik papiller kanser.

TI-RADS, tiroid goriintiileme raporlama ve veri sistemi.

Resim 8. Elli bes yasinda erkek hastada solid komponenti
buytk nodil. (A) Solid komponent konturlar diizensiz ve
birka¢ ekojen odak oldugu icin TI-RADS 5 olarak kategorize
edilmis. (B) Doppler modunda belirgin vaskiilarite iceriyor.
Patoloji sonucu benign olarak sonlaniyor.

TI-RADS, tiroid gortintiileme raporlama ve veri sistemi.
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Tipik Malign Nodiiller (TI-RADS 5)

Neredeyse buyik olctide kanitlanmis bazi sonografik malignite
kriterleri vardir; belirgin  hipoekoik-solid yapi, kontur
diizensizligi, mikrokalsifikasyon icerigi ve uzun aksin deriye
dik olusu (Resim 10, 11). Bu ozelliklerin her biri, ayri ayr, tek
baslarina biyopsi endikasyonu doguran ozelliklerdir. Bunlara
ekstratiroidal uzanim da eklenebilir (Resim 12). Ayrica, komsu
lenf nodlarinda stipheli bulgular olmasi da, malignite olasiligini
gliclendirir (Resim 12, 13). Mikrokalsifikasyonlar, malignite
acisindan daha anlamli olmakla birlikte makrokalsifikasyonlar
(Resim 14) ve periferik “yumurta kabugu” tarzinda
kalsifikasyonlar da, malignite olasiligini artiran sonografik
bulgulardir (Resim 15). Periferik kalsifikasyonlar, ozellikle
bitinligu bozulmus ve kesintili ise ve protriize olan bir icerik
varsa, malignite acisindan daha yiiksek stiphelidirler.

Resim 10. Otuz iki yasinda kadin hastada diizensiz konturlu,
hipoekoik solid multipl ekojen, mikrokalsifik odaklar iceren
tipik TI-RADS 5 nodiil.

TI-RADS, tiroid gortintiileme raporlama ve veri sistemi.

American College of Radiology TI-RADS 5 olarak tanimlanan
nodllerin cogunun, yaklasik 2/3’sinin, benign nitelikte oldugu
akilda tutulmahidir [1].

12L5
diffT9.0

Resim 11. Genc kadinda kiiclik (9 mm) papiller kanser. Malignitenin ttiim kriterlerini tasimakta; uzun aksi deriye dik, belirgin
hipoekoik, diizensiz konturlu ve punktat mikrokalsifik odaklar iceriyor.

Resim 12. Elli dokuz yasinda erkek hastada, (A) Kapstilu yaylandiran ve eksizyon sonrasindaki patolojik incelemede kapstil invazyonu
saptanan papiller kanser; elastografide de tiimor sert olarak kodlanmakta. (B) Ayni hastanin tipik metastaz distindiren, buytk-sferik-
hipoekoik-hipovaskiiler, olasi nekrotik boyun lenf nodlari.
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Resim 13. Kiicuik papiller kansere eslik eden, nodiil (N) ile ayni diizeydeki servikal lenfadenopati (LAP).
MET, metastaz.

Resim 15. Kirk bes yas kadin hastada takipte “yumurta kabugu” tarzinda periferik kalsifikasyonu olan benign nodiiliin, (A) 2019 ve (B)
2022 goriintilerinde biyiime olmadigi izlenmekte.
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Benign ya da Malign Olabilecek, Arada-Belirsiz Yapidakiler
(TI-RADS 3-4)

Bu noduller, dizgiin konturlu hipoekoik (TI-RADS 4) ya da
izo-hiperekoik (TI-RADS 3) yapidadirlar (Resim 16, 17). Bu
grup, aslinda, solid noddllerin buytuk ¢cogunlugunu olusturur.
Diizgiin konturlu nodiillerin bir kisminda, sonografik olarak,
tam ya da kesintili “periferik halo” gozlenebilir. Bu halo aslinda,
nodil tarafindan komprese olan ve hafif genislemis vaskiiler
yapilari yansitir ve Doppler ile vaskiiler 6zelligi daha iyi ortaya
konur (Resim 18). Bazi olgularda bu halo, nodiliin kapsuliine
ait olabilir [2]. Nodil boyutlari dlgiiltirken, bu halo kismi dahil
edilmemelidir. Periferik halo varliginin, eskiden, maligniteyi
ekarte etmek acisindan degerli bir kriter oldugu dustnulurdi.
Ancak artik periferik halonun varligi ya da yoklugunun, cok
glicli bir ayirt edici 6zellik olmadigr anlasiimistir.

TI-RADS 3 grubu icinde, Hashimoto tiroidit zemininde
gelisebilen, hiperekoik-diizgiin konturlu yapida olan “white-
knight” “beyaz sovalye” nodilleri de yer alir. Bunlar genellikle

— +
B LEFT THYROID TRANSVERSE

Resim 16. Elli tic yasinda kadinda 48x24 mm TI-RADS 3 nodil;
rezeksiyon sonucu adenomatoz nodil. (A) longitudinal kesit,
(B) transvers kesit.

TI-RADS, tiroid goriintiileme raporlama ve veri sistemi.

1 cm’den kiictik capli olduklari icin sorun yaratmazlar, takip ve
biyopsi gerekmez. Ancak nadir de olsa ekojen nodiillerde de
malignite olasihgi soz konusu olabilir (Resim 19).

ACR TI-RADS 4 nodiillerde, malignite orani %9’a diismekte olup,
TI-RADS 3 icin yaklasik %5 seviyesindedir [1].

TIROID KANSERININ HISTOLOJIK ALT TiPLERINDE
US BULGULARI

Papiller tiroid kanserinin 15 alt tipi vardir [3]. En sik gortlenler
klasik tip, mikrokarsinom ve folikiler varyanttir [3]. US ile
papiller kanserlerin alt gruplarinin ayirici tanisi, cogu zaman
mumkin degildir [4]. Klasik tip, “tall cell” varyant, “columnar

RIGHT SUPERIOR NODUL

Resim 17. Elli dort yasinda kadin hastada 3 cm folikiler
adenoma. (A) oldukca homojen hipoekoik ve diizgtin konturlu,
(B) hipervaskiiler, (C) elastografide yumusak kodlanmis.
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Resim 18. Kirk yasinda kadinda, TI-RADS 3 nodiil. Patolojisi
enkapsile folikiler varyant papiller kanser. A) Gri-skalada 5x3
c¢m, homojen izoekoik, periferik halolu nodiil. Sagdaki B-flow
modda, periferik halo daha belirgin. B) Malign olmasina
ragmen elastografide yumusak kodlanmakta.

TI-RADS, tiroid gortintiileme raporlama ve veri sistemi.

[ — |
(1L 178 cm|

2L 1.41 cm|

3L 1.56 cm|

Resim 19. On bes yasindaki Hashimoto tiroiditli kadin hastada
takipte buyiiyen beyaz sovalye benzeri hiperekoik nodil. 18
mm'’ye ulastigi icin biyopsi ve sonrasinda tiroidektomi yapildi
ve sonug papiller kanser olarak kesinlesti. (A) Sonografik olarak
olduk¢a homojen hiperekoik nodiil, (B) Doppler modunda
halolu ve hipervaskiiler.

cell” varyant, “hobnail” varyant, tipik malignite bulgularina
sahip olmakla birlikte, folikuler, kribriform ve “Whartin-like”
varyant, genelde daha diizgiin konturlu nodiller seklindedir
[5, 6]. Papiller kanserin diffiiz sklerozan varyantinda, ¢ogu
zaman, ayrica secilebilen bir fokal nodiiler lezyon degil, diffiiz
tutulum soz konusu oldugu icin, tani ve ayirici tani zor olabilir
(Resim 20). Diffuz sklerozan varyantta, tek bir lobda veya her iki

BX ONERILEN

RIGHT THYROID LONG

B

3L 7.83cm)|

LEFT THYROID LONG

C
(1L 5.84cm

L 5.84cm|

Resim 20. Kirk dort yasinda erkek hasta, boyunda sislik-
lenfadenopati on tanisiyla geliyor. (A) Seviye 4 servikal lenf
nodlarinda, hilus kaybolmus, metastaz agisindan stipheli
kistik ve ekojen odaklar izleniyor. (B, C) Tiroid sag lobu,
sola kiyasla belirgin buyiik ve diffliz punktat ekolar-olasi
mikrokalsifikasyonlar icermekte. Pre-op US tanisi ile uyumlu
post-op tani, sklerozan tip papiller kanser.

US, ultrason.
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lobda, diffiiz bliylime ve eslik eden diffiiz mikrokalsifikasyonlar
olabilir; nodul izlenmeyebilir [7]. Daha agresif seyirli bu alt
grup nadirdir ve tim papiller kanserlerin yaklasik %1-5'ini
olusturur. Cocuklarda ve genclerde de papiller kanser ve
sklerozan varyant daha siktir. “Hobnail” varyant da, sklerozan
tip gibi, diffiiz mikrokalsifikasyonlar yapabilir (Resim 21).

Folikiiler Tiroid Kanseri

Tum tiroid kanserlerinin %6-10 kadarini olustururlar [8].
Minimal invazif, enkapsiile anjiyoinvazif ve yaygin invazif
olmak tizere 3 alt tipi mevcuttur (Resim 22). Siklikla 40-60 yas
arasi kadinlarda goriliir [8]. Boyun lenf nodlarina metastaz
yapma olasihgi distktir. US ile papiller-folikiiler kanser ayrimi
mumkiin degildir ancak folikiiler kanserler daha dizgiin
konturlu ve homojen yapida olmaya meyillidir [8]. Hatta,
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enkapstle formlarini, patolojik olarak folikiiler adenomdan
ayirt etmek, bazen zor olabilir [8].

Mediiller Tiroid Kanseri

Aslinda bir néroendokrin timor olup, tiim tiroid kanserlerinin
%1-5 kadarini olusturur. Parafolikiiler hiicrelerden kaynaklanir
ve kalsitonin yiiksekligine neden olur. Cogunlukla sporadiktir,
%25 olguda genetik sendromlar (multipl endokrin neoplazi-
MEN) saptanabilir [9]. Genetik yatkinligi olanlarda tarama
onerilebilir. Erken metastaz yapma egilimi (olgularin yaklasik
yarisinda) nedeniyle prognoz nispeten kotidir. Bu nedenle,
kalsitonin 500 ng/mL tizerinde ise PET-BT gibi ileri tetkikler
gerekir.

Thyroid 1 1

recision Puret
.

SOL LOB

Resim 21. Dort yasinda erkek cocukta “hobnail” varyant papiller kanser; sagda yogun nodiiler, solda daha seyrek diffiiz

modunda yogun vaskiilarite dikkat cekiyor.

Resim 22. Otuz iki yasinda erkek hastada 3,5 cm folikiler tip kanser (Anjiyoinvazif alt tip). Gri skalada kalsifikasyonlar, Doppler
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US bulgulart ile cogu zaman papiller kanserden ayrimi
mumkin degildir. Ancak erken ve multipl metastaz yapmis,
diizgiin konturlu, biytk caph, hipoekoik, mikrokalsifikasyon
icerebilen lezyonlarda mediller kanser stphesi uyanabilir.
Benim sahsi gozlemim, amiloid birikimi olan ve bu nedenle
distal atentiasyon gosteren nodiiller, mediiller kanser acisindan
yiiksek stphelidir (Resim 23). Bazen metastaz daha biyik
olabilir ve 6n tanida yanilgilar olabilir (Resim 24).

POSTERIOR ATT VE YAYLANMA

LT SUPRACLAV MASS

Resim 23. Kirk ti¢ yasindaki erkek hasta, boyunda sislikler
nedeniyle basvuruyor. A) Tiroidde belirgin distal atentiasyonu
olan buyiik homojen-izoekoik nodiil ve B) cok bliyiik seviye
4 lenf nodu izlenmekte. C) Doppler tetkikinde, anteriorda
vaskiler yapilar izlenirken, distalde, siddetli atentiasyon
nedeniyle vaskiiler sinyaller alinamiyor.

N PARANKIM

— ————
SAG LOB UST Pome®"

(1
2L 8.79 mm)

SAG LEVEL IV

Resim 24. Kirk yedi yasindaki erkek hasta, buyiik karaciger
kitleleri ile cerraha basvuruyor. A-B) Ultrasonda hipoekoik
multipl kitleler mevcut; biyopside mediller Ca metastazi
tanisi konuyor. B) Arastirilinca, tiroidde 13 mm nodul (C) ve
boyunda, multipl metastatik LAP (D) saptaniyor.

Ca, karsinom; LAP, lenfadenopati.
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Anaplastik Tiroid Kanseri

Tum tiroid kanserlerinin yaklasik %1 kadarini olusturur. En
agresif tiptir ve erken metastaz yapma egilimindedir. Juguler
ven invazyonu da nadiren gorilebilir (Resim 25). Papiller kanser
zemininde de gelisebilir. Genellikle 60 yas tsttinde gorilir ve
prognoz kotidir. Hastalarin yaklasik yarisinda, basvuruda,
boyun disi metastazlar gelismistir. Bu nedenle, bu hastalarda
BT ile yayilimin arastirilmasi sarttir. Sonografik olarak, biyiik
hipoekoik, elastografide sert kodlanan, diizensiz konturlu,
cevreye yayihm gosteren kitleler seklinde izlenir (Resim 25).
Nekroz ve kemiklesme odaklari siktir.

SONUG

Ultrason ile artik tiroid noddllerinin ¢cogunu tipik benign ya
da tipik malign olarak ayirt edebiliyoruz. Diizgiin konturlu
homojen nodiillerde ise bazen biyopsi bile benign-malign
ayrimini yapamayabilir. Tiroid US incelemelerinde gordiigiimiiz
ekojen odaklarin kolloid-mikrokalsifikasyon ayriminda ve solid
komponentli kistik nodiillerde hala zorluklar yasamaktayiz.
Malignite ayirici tanisinda bir diger 6nemli nokta da De Quervain
tiroiditinde (subakut tiroidit) izlenen diizensiz konturlu

LEFT'THYROID LONG

hipervaskiilaritesi izleniyor.

TI-RADS, tiroid goriintiileme raporlama ve veri sistemi.

Resim 25. Elli sekiz yasinda erkek hasta, son 2 haftadir fark ettigi boyun sol yaninda sislik nedeniyle basvuruyor. Yapilan tetkikte;
A) Tiroid sol lobda 42 mm capli TI-RADS 5 noddl, B) transvers kesitte, nodiliin, juguler veni tamamen okliide ettigi dikkat cekiyor.
Sagdaki juguler ven ile kiyaslayiniz. C) Doppler modunda, longitudinal aksta, sol juguler ven icinde akim tamamen kaybolmustur. D)
Nodiil komsulugundaki, hastanin doktora basvurmasini saglayan 6 cm capli biytk servikal lenf nodunun, renkli Doppler modunda

hipoekoik nodillerdir. Bunlar genellikle belirsiz konturlu
hipoekoik alanlar tarzinda goriinse de bazen maligniteyi taklit
eder (Resim 26).

Optimal bir US tetkiki ve US bulgularinin detayli-standartlara
uygun tanimlanmasi ve analiziyle olusturulan raporda mutlaka
takipsizlik-takip ya da biyopsi secenekleri sunulmalidir. TI-
RADS sistemlerinden birisi veya kuruma 6zgii standart bir risk
belirleme yontemi kullaniimahdir.

Biyopsi sonrasinda malignite tanisi varsa, mutlaka tiim boyun
detayli olarak, lenf nodu metastazi ve vaskiiler invazyon
acisindan degerlendirilmelidir. Stipheli lenf nodlarinin seviyesi,
yeni evrensel tanimlamalar (level) cercevesinde belirtilmelidir.
Ayrica, tedavi konusunda da raporda onerilerde bulunulabilir
ve hasta bu konuda bilgilendirilebilir. Ozellikle, tiroid
kanserlerinin biyiik cogunlugunu olusturan ve agresif olmayan
papiller tip kanserlerde, takip, perkiitan US esliginde ablasyon
ve cerrahi secenekler konusunda onerilerde bulunulabilir.
Uzun yillardir Uzak Dogu tilkelerinde (Japonya, Giiney Kore,
Cin) binlerce hastada uygulanmis ve uygulanmakta olan
gozlem-takip ve US esliginde ablasyon protokolleri, son yillarda
Bati tlkelerinde de kilavuzlarda yerini bulmaktadir [10].

+

LEFT THYROID TRANSVERSE
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Resim 26. Altmis dort yasinda akciger kanserli olguda, PET-BT'de stipheli tiroid nodiilii saptanmasi tizerine yapilan US tetkikinde,
TI-RADS 5 nodiil izleniyor (A). Doppler modunda nodiiliin vaskilaritesi (B). Post-operatif patolojisi De Quervain tiroiditi olarak
sonuclaniyor.

TI-RADS, tiroid goriintiileme raporlama ve veri sistemi; US, ultrason, PET-BT, pozitron emisyon tomografi- bilgisayarli tomografi.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiroidin en sik goriilen kanser tirii hangisidir?
a. Mediller tip
b. Anaplastik tip
c. Papiller tip
d. Foliktler tip
e. indiferansiye tip

2. Ensik goriilen tiroid nodiil yapisi, sonografik olarak nasildir?
a. Hiperekoik
b. izoekoik
. Hipoekoik
d. Spongioz-kolloidal
e. Kalsifik

3. TI-RADS sistemi ile ilgili yanhs ifade hangisidir?
a. TI-RADS sistemi, tiim ilgili doktorlarin ortak dili oldugu iin, raporlarda bulunmasi gereken onemli bir standarttir
b. TI-RADS 5 noddillerin cogu maligndir
c. TI-RADS siniflamasi ilk kez 2005 sonrasinda kullanilmaya basladi
d. Cesitli tilkelerin modifiye TI-RADS sistemleri vardir
e. TI-RADS siniflamasi, nodiillerin eko, kontur, sekil ve icerikleri ile yapilir

4. Hangi sonografik bulgu malignite acisindan anlamli degildir?
a. Kuyruklu yildiz artefakti olusturan ekojen odaklar
b. Multipl mikrokalsifikasyonlar

. Genisliginden daha fazla 6n-arka cap

d. Belirgin hipoekoik yapi

e. Belirgin kontur duizensizligi

(]

5. Hangi neoplazinin benign-malign sitolojik ayirici tanisi miimkiin degildir?
a. Papiller Neoplazi
b. Folikiler Neoplazi

. Anaplastik kanser

. Meddller kanser

. indiferansiye kanser

[ =Nl
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Tiroidin Diffuz Hastaliklarinda Radyolojik Degerlendirme

Radiological Evaluation in Diffuse Thyroid Diseases

Esra Ozkavukcu, ® Nuray Haliloglu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

srwac

Tiroid bezi, boynun 6n-alt kisminda yer alan, iki lob ve ortada
istmustan olusan bir bez olup ylzeyel konumu nedeniyle
goruntilemede en etkili yontem ultrasonografidir (US). Normal
bez homojen, orta-yliksek ekojenitededir. Bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme, daha ¢ok bezin mediastinal
uzanimi ve cevre dokularla iliskisinin degerlendirilmesinde ve
bazi malignite olgularinda kullanilir. Segilmis olgularda sintigrafi
ve elastografi ise ek bilgi saglayabilir. Diffliz tiroid hastaliklari;
diffiiz basit guatr, Graves hastaligi ve cesitli tiroiditleri kapsar.
Diffuiz basit guatr, tiroidin diffiiz biiyimesiyle karakterize olup
kanlanmasi normaldir. Graves hastaligi, otoimmin kokenli olup
USde bez genellikle biyiimiis, hipoekoik ve hipervaskilerdir
(“tiroid inferno”). Akut supuratif tiroidit, bakteriyel enfeksiyon
kaynakli nadir bir durumdur; USde apse benzeri hipoekoik
alanlar gorilebilir. Subakut grantilomatoz (de Quervain) tiroidit;
genellikle viral enfeksiyon sonrasi gelisir, agrilidir ve US'de yamali
hipoekoik, hipovaskiiler alanlar tipiktir. Subakut lenfositik (sessiz/
postpartum) tiroidit; genellikle postpartum dénemde gorilir,
diffiiz hipoekoik bir bez veya tiroid parankiminde multipl
hipoekoik odaklar izlenebilirken, renkli Doppler USde spesifik
bir bulgu gorilmez. Hashimoto tiroiditi, en sik otoimmiin
tiroid hastaligidir; bez hipoekoik, heterojen, psodonodiiler
gortinimde olup “zuirafa deseni” paterni tipiktir. Riedel tiroiditi,
yogun fibrozisle seyreden nadir bir tiroidit formu olup bez sert
ve cevre dokulara invazedir. ilaglara bagh tiroiditler ise ozellikle
amiodaron, lityum ve tirozin kinaz inhibitorleriyle iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Diffiiz tiroid hastaliklari, Hashimoto hastalig,
de Quervain tiroiditi, tiroid ultrasonografisi

The thyroid gland is an endocrine organ located in the
anteroinferior part of the neck, composed of two lobes connected
by an isthmus. Due to its superficial position, ultrasonography
(US) is the most effective imaging modality for its evaluation. The
normal thyroid parenchyma appears homogeneous, moderately
to highly echogenic, and is surrounded by a thin capsule.
Computed tomography and magnetic resonance imaging are
mainly used to assess its mediastinal extension and relationship
with adjacent structures, and in the evaluation of suspected
malignancies. In selected cases, scintigraphy and elastography
can provide additional diagnostic information.

Diffuse thyroid diseases include diffuse simple goiter, Graves’
disease, and various forms of thyroiditis. Diffuse simple goiter
is characterized by uniform thyroid enlargement with normal
vascularity. Graves” disease is autoimmune in origin; on US, the
gland appears enlarged, hypoechoic, and markedly hypervascular
(“thyroid inferno”). Acute suppurative thyroiditis is a rare bacterial
infection presenting with hypoechoic abscess-like areas on
US. Subacute granulomatous (de Quervain) thyroiditis usually
follows a viral infection, is painful, and typically demonstrates
patchy hypoechoic, hypovascular areas on US. Subacute
lymphocytic (silent/postpartum) thyroiditis commonly occurs
in the postpartum period and shows diffusely hypoechoic
parenchyma without specific Doppler findings. Hashimoto’s
thyroiditis, the most common autoimmune thyroid disease,
presents as a hypoechoic, heterogeneous, pseudonodular gland
with the characteristic “giraffe pattern”. Riedel’s thyroiditis
is a rare fibrosing form in which the gland becomes hard and
invades surrounding tissues. Drug-induced thyroiditis is most
often associated with amiodarone, lithium, and tyrosine kinase
inhibitors.

Keywords: Diffuse thyroid diseases, Hashimoto’s disease, de
Quervain thyroiditis, thyroid ultrasonography
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OGRENME HEDEFLERI

* Graves hastaliginin ultrasonografi (US) ve Doppler 6zelliklerini (tiroid inferno vs.) bilmek.

* Subakut lenfositik (sessiz ya da postpartum) tiroiditin klinik ve gortintiileme bulgularini anlayabilmek.

* De Quervain (subakut grantlomatoz) tiroiditinin tipik US bulgularini agiklayabilmek.

* Hashimoto tiroiditinin tipik US bulgularini (ziirafa deseni vs.) tanimlayabilmek, diffiiz ve nodiiler formlarini ayirt edebilmek.
* Riedel tiroiditinin klinik bulgularini, US, US elastografi ve manyetik rezonans goriintiileme ozelliklerini degerlendirebilmek.

GIRIS

Tiroid  bezi  boynun  anteroinferiorunda, infrahyoid
kompartmanda yerlesmekte olup trakeanin saginda ve solunda
birer lobu ve orta hatta bu loblari birlestiren istmus yapisi
bulunmaktadir. Eriskinlerde normal tiroid hacmi 10-11+3 mL
kadardir ve ozellikle anteroposterior capinin 2 cm’nin altinda
olmasi beklenir.

Tiroid bezinin vyiizeyel vyerlesimi nedeniyle radyolojik
degerlendirmede en onemli tani arac ultrasonografidir
(US). Normal tiroid parankimi US'de homojen, orta-yiiksek
ekojenisitede izlenir ve ince hiperekoik bir kapsiil ile cevrilidir.
Doppler US'de bezin kanlanmasi ozellikle st ve alt polde
belirgindir [1].

Tiroid hastaliklarinda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gortintiileme (MRG); ozellikle biytimis tiroid bezinin
mediastinal uzanimiin degerlendirilmesi, buyik tiroid
nodiillerinde ekstratiroidal uzanimin belirlenmesi, tiroid
ici ve disi boyun kitlelerin ayirici tanisi, malign nodiillerde
vaskiiler, trakea ve 6zofagus invazyonu gibi cevre dokularla
iliskinin degerlendirilmesi ve metastaz arastirilmasi gibi
endikasyonlarla cekilmektedir [2]. Kontrastsiz BT'de tiroid bezi
cevre kas dokuya gore hafif hiperdens, homojen bir gortinim
sergiler ve atentiasyonu 80-100 HU kadardir. MRG'de ise tiroid
bezi T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde cevre kas planlarina gore
hafif hiperintens olarak izlenir. Tiroid parankimi, hem BT hem
de MRG'de intravenoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
yogun, homojen bir boyanma gosterir [3].

Diffiiz tiroid hastaliklarr akut, subakut ya da kronik olabilir ve
farkl etiyolojilere bagh olarak ortaya ¢ikip cogu zaman tiroid
fonksiyonlarinda bozulma ile seyreden genis bir spektrumda
olabilir. Tanida klinik ve laboratuvar bulgular 6nemli bir yer
tutmaktayken radyolojik degerlendirmede temel yontem US
olup BT ve MRG'nin rolt sinirhidir [4, 5].

DIFFUZ TIROID HASTALIKLARI
1. Diffliz basit guatr
2. Graves hastalig

3. Tiroiditler

a. Akut supuratif tiroidit

b. Subakut graniilomatoz tiroidit (de Quervain tiroiditi)

c. Subakut lenfositik tiroidit (postpartum tiroidit/sessiz tiroidit)
d. Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

e. Kronik sklerozan tiroidit (Riedel tiroiditi)

f. ilaclara bagl tiroidit.

DIFFUZ BASIT GUATR

Tiroid bezi boyutlarinin diffiiz olarak artmasi guatr olarak
adlandirihr. Tiroid fonksiyon testlerinin normal oldugu bu
tabloya diffiiz otiroid guatr da denmektedir. Ulkemizde
oldugu gibi iyot eksikligi olan bolgelerde endemik olarak
gorilebilecegi gibi tiroid hormonogenezinde bozukluk ya
da iyot metabolizmasinin bozulmasi durumlarinda sporadik
olarak da ortaya cikabilir. Kadinlarda erkeklere gore ii¢ kat
daha fazla gortilmekte olup 35-50 yasta pik yapmaktadir [6, 7].

Diffliz basit guatrda biyimis olan tiroid bezinde nodiil
bulunmaz ve Doppler USde tiroid kanlanmasi normaldir.
Diffuiz basit guatr devamliliginda nodiillerin ortaya ¢ikmasi ile
multinodiiler guatr gelisebilir [7].

GRAVES HASTALIGI

Graves hastaligi daha cok kadinlarda gorilen ve siklikla
hipertiroidi ile seyreden otoimmiin bir hastaliktir. Tiroid
uyarici hormon (TSH) reseptdr antikorlari tiroid parankiminde
TSH uyansini taklit ederek artmis tiroid hormon (retimine
neden olur. Bu durumda serum T3 ve T4 degerleri normal
ya da yiikselmis iken TSH degerinde belirgin diisme gortlir.
Tanida tiroid reseptor antikorlarinin saptanmasi énemlidir.
Goriuintileme ozellikle antikorlarin negatif oldugu hastalarda
onem kazanmaktadir [8]. Goriintiileme yontemleriile blyumius
tiroid bezinin yani sira piramidal lob da gortintilenebilir.
USde, bezde buylimenin yani sira oOzellikle anteriorda
olmak dzere konturunda makronodiilasyon, parankimde
kabalasma, artmis parankimal kanlanma ve azalmis kolloid
icerigine bagl ekojenisite azalmasi gorilir. Artmis kanlanma
ve intraparankimal arteriyovendz santlar Doppler USde
hipervaskiiler bir gortiniime (tiroid inferno) neden olur




Ozkavukeu ve Haliloglu.
336 Tiroidin Diffiiz Hastaliklari

(Resim 1a, b) [9]. Radyologlarin US raporunda parankimin
kanlanmasini tanimlamasi, hipertiroidi etiyolojisi arastirilan
hastalarda hipertiroidi ile seyreden subakut sessiz tiroiditler ile
Graves hastaliginin ayirici tanisinda ozellikle 6nemlidir [8].

Literatiirde yapilan bircok calismada inferior tiroidal arter (iTA)
kan akimi, tirotoksikozun ayirici tanisinda yararl bir parametre
olarak gosterilmis olup Graves hastaligi ile diger otoimmiin
tiroiditler arasinda ayrim yapmada yiiksek duyarlihk ve
ozgulluge sahip oldugu vurgulanmistir. Graves hastaligi olan
bireylerde ITA'nin pik sistolik hiz (PSV), diyastol sonu hizi (EDV)
ve ortalama hiz degerleri tiroiditli hastalara gore anlamh
derecede vyiiksek olmaktadir. Literatiirde, Graves hastalig
ile tiroidit arasinda ayrim yapmak icin 40 cm/sn’lik bir esik
degeri kullanilmistir (Resim 1c). Zuhur ve ark.’in [10] yaptigi bir
calismada ise Graves hastaligini subakut tiroiditten ayirt etmek
icin, ortalama iTA-PSV ve EDV degerleri icin Gst sinirlar sirasiyla
30 cm/sn ve 13,2 cm/sn alindiginda her ikisi icin yuksek
duyarlilik ve 6zgulliik degerleri gosterilmistir [10]. Sonug olarak
Doppler US ile 6zellikle ITA-PSV élciimiiniin yararli bir tani araci
oldugunu ve bu iki hastaligin ayirici tanisi icin tiroid reseptor
antikorlari ve teknesyum-*m (Tc-**m) perteknetat uptake
yontemlerini tamamlayabilecegini savunmuslardir [10].

Hipertiroidi etiyolojisi arastirilirken, Graves hastaliginin tanisini
koymada ve ozellikle akut tiroiditten ayirt etmede radyontiklid
sintigrafi (cogunlukla Tc-**m) kullanilabilir. Graves hastaliginda
tipik olarak biylmis tiroid bezinde 24 saatte %80’e kadar
ctkan artmis homojen tutulum gorilirken akut tiroiditte
tutulum %10’un altindadir [3, 11].

Sessiz  tiroiditler ile  Graves hastaliginin  ayriminda
kullanilabilecek bir baska yontem de diffiizyon agirhkh MRGdir.
Sessiz tiroiditlerde lenfosit infiltrasyonu ve artmis hiicresel
elemanlar su molekillerinin difflizyonunu kisitlayarak disuk
gorunir diffuzyon katsayisi (ADC) degerlerine neden olur.
Graves hastaliginda ise yiiksek ADC degerleri beklenir [12].

Son yillarda kullammi gittikce artan US elastografi
calismalarinda Graves hastaliginda tiroid parankim sertliginin
arttig bildirilmistir. Gri skala ve Doppler US bulgularinin yani
sira “strain” ya da “shear wave” teknikleri ile parankim sertliginin
olctlmesinin taniya katki saglayacagi 6ne surtlmustar [13].

TIROIDITLER
a) Akut Siipiiratif Tiroidit

Tiroid bezi; kalin fibroz kapsiili, yiiksek iyot icerigi ve zengin
damar ag1 nedeniyle enfeksiyonlara karsi oldukca direnclidir.
Gunlmiuzde antibiyotiklerin etkin kullaniminin da etkisi ile
cogunlukla bakteriyel enfeksiyonlarin neden oldugu akut
suptratif tiroiditlerin goriilme sikhigi azalmistir [14]. Daha
cok immiinsuprese bireylerde ve cocuklarda gortliir ve sol

lob saga gore daha sik etkilenir. Dogumsal piriform siniis
fisttilt etiyolojide rol oynayabilir. Klasik tabloda ates, bolgesel

MEDIUM PRF

Resim 1a-c. Graves hastalig). iki farkli hastanin ultrasonografi
(US) ve Doppler US goriintiileri. ilk hastanin tiroid bezi sag
lobuna ait sagittal US (a) ve power Doppler US (b) goriintileri.
Sagittal gri skala US goriintisiinde (a) bez parankiminin
dustik ekoda ve heterojen oldugu izleniyor. Power Doppler US
(b) goruintustinde belirgin artmis kanlanma (“tiroid inferno”)
dikkati cekiyor. Farkh bir hastanin dupleks Doppler US (c)
goruntustnde inferior tiroidal arterde, 150 cm/sn’ye varan
artmis pik sistolik hizlar izleniyor.

Prof. Dr. Adnan Kabaalioglu'nun izniyle.
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hassasiyet, kizarikhk ve 1si artisi, boyunda sislik ve yutma
glicligu bulunur. Basin one fleksiyonu ile hassasiyetin azalmasi
da taniyi destekleyen bir bulgudur.

USde apse ile uyumlu, kistik komponenti olan hipoekoik/
heterojen bir lezyon gortilebilir ve internal septa, debri ya da
hava icerigi saptanabilir. Tiroid komsulugunda ise 6dem vya
da sivi koleksiyonu ve reaktif lenfadenopati izlenebilir. Tedavi
edilmeyen hastalarda sellit ve miyozit tabloya eklenebilir.
US ile tani konulamayan hastalarda ya da komplike olgularda
BT ve MRG cekilebilir. Etiyolojiye yonelik olarak piriform siniis
fistilt arastirnimasi icin ise kontrasth 6zofagus grafisi ya da BT
kullanilabilir [3, 8, 14].

b) Subakut Graniilomatdz Tiroidit (de Quervain Tiroiditi)

Subakut graniilomatoz tiroidit (SGT), dev hiicreli ya da de
Quervain tiroiditi gibi isimlerle de anilan, kendiliginden
ivilesen, enflamatuvar bir tiroid hastaligidir. Agrili tiroid bezi
hastaliklarinin en sik nedenidir. Genellikle orta yash, hafif ates,
yorgunluk, tiroid bezi tizerinde, hatta bazen kulak ve ceneye
yayilan agri sikayetleri olan hipertiroid kadinlarda gorilir. Tim
tiroid hastaliklarinin yaklasik %3-6'sini olusturur. Genellikle
viral bir st solunum yolu enfeksiyonundan 2 hafta sonra
ortaya cikar ve 2-3 ay icinde kendiliginden geriler. Tipik olarak
(akut baslangictan 6-18 ay sonra) hasta iyilesir ve otiroid hale
gelir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte viral kaynakli oldugu
dustinilmektedir. Klinik bulgulara ek olarak laboratuvarda
ihmh lokositoz, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon
hizinda artis, TSH baskilanmasi gorilir. Yiksek serum sT4, sT3
degerleri, negatif ya da hafif titrede pozitif tiroid otoantikorlari
tanida yardimadir. Tanida sintigrafi ya da uptake sart degildir
[9, 15].

tirotoksikoz
tiroid

Hastalarin  neredeyse varisi ilk haftalarda
semptomlari  gosterebilir.  Genellikle birka¢ ayda
fonksiyonlari normale doner [15].

Gri skala US bulgulari genelde tipiktir. Tiroid parankiminde;
sinirlart net olmayan, yamal, tiroidin uzun ekseni boyunca
uzanan hipoekoik alanlar mevcuttur. Renkli Doppler
ultrasonografide (RDUS) bu bolgelerde parankim hemen
hemen hi¢ kanlanmazken, geri kalan tiroid bezinin kanlanmasi
normaldir. Siddetli olgularda bez boyutlari artar, heterojenlesir
ve “lav akisi” olarak tanmimlanan birlesik, sinirlar belirsiz
hipoekoik alanlar gorilir (Resim 2, 3) [9, 15]. Kisaca, eger klinik
tablo tipikse gri skala US ile olgularin %90’inda tani koyulabilir
[9]. Buyumiis, reaktif lenf nodlari tabloya eslik edebilir.

Elastografide, kronik tiroidite gore daha sert alanlar gortlir
ve bu durum, malign nodulleri taklit edebilir. Tiroid sertligi
baslangicta cok ylksek olup haftalar icerisinde azalir [9].
Hastaligin iyilesme doneminde bez tekrar izoekoik hale
gelmekte ve vaskiilarite normale donmektedir [15].

Ayirici tanida; tiroidin  primer malignitelerinin yani sira
metastatik kanserler ve akut stpuratif tiroiditler akilda
bulundurulmalidir. Akut suptratif tiroiditlerde beze komsu
alanlarda da ciddi enflamasyon ve yiiksek ates mevcuttur.
USde apse formasyonu gorilebilir. Tiroid kanserleri ve
meme, akciger, rektum gibi tiroid disi kanserlerin diffiiz tiroid
tutulumu “psodotiroidit” olarak tanimlanan nadir bir tabloya
yol agabilir [9, 15].

c) Subakut Lenfositik Tiroidit (Postpartum Tiroidit/Sessiz
Tiroidit)

Sessiz ya da agrisiz tiroidit olarak da adlandirilan subakut
lenfositik tiroidit, kadinlarda daha sik goriilmekte olup
Hashimoto tiroiditi ile patolojileri benzerdir. Her ikisinde
de serumda tiroid otoantikorlari [anti-tiroid peroksidaz

antikoru (anti-TPO) ve anti-tiroglobulin antikoru] yutksektir.
Klinikte tirotoksikoz ya da hipotiroidi gorilebilir. Tani; klinik
ve laboratuvar bulgulari ve gerektiginde tiroid sintigrafisi
ile konmaktadir. Cogu hastada tedavi gerekmez. Kendisini
sinirlayan bir hastaliktir. Yine de hastalarin %20-30’unda kalici
hipotiroidi gelisebilir.

Resim 2 a, h. De Quervain tiroiditi. Tiroid lojunda lokal
agn tarifleyen geng kadin hastanin tiroid bezi sag lobunun
transvers gri skala (a) ve sagittal power Doppler ultrasonografi
(b) gortinttilerinde, bezin uzun aksina paralel seyreden, power
Dopplerde hipovaskiiler karakterde, dustk ekolu tiroidit
alani izleniyor.
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Sessiz tiroidit, dogum sonrasi donemde gorildugiinde hasari ile olusmakta ve gebeliklerin yaklasik %8-10'unda
gorulebilmektedir. Klinik olarak hafif hipotiroidi gorilir ve
nadiren hipertiroidi gelisir. Anti-TPO antikorlari genellikle
disuk seviyededir ve sadece gecici olarak pozitif bulunur.

Hastalik birkag ay icinde kendiliginden iyilesir [15, 16].

postpartum tiroidit olarak da anilmaktadir. Postpartum
tiroidit, dogumdan sonraki ilk 1 yil icinde tiroidin otoimmiin

Postpartum tiroidit ve agrisiz tiroiditin US bulgular benzer
olup diffiiz hipoekoik bir bez veya tiroid parankiminde
multipl hipoekoik odaklar izlenebilir. RDUSde spesifik

i gy =
— —

1 PS 24.02cm/s

Resim 3 a-c. De Quervain tiroiditi. Hafif ates, yorgunluk,
tiroid bezi tzerinde agri ve carpinti sikayeti olan, 35 yas
kadin hastanin sol tiroid lobu transvers ve on arka cap
olctimleri (a). Tiroid bezi on arka capinin artmis oldugu (2.3
cm) izlenmektedir. Sol loba ait sagittal ultrasonografi (b)
ve Renkli Doppler ultrasonografi (c) gortnttlerinde tiroid
bezi uzun aksina paralel seyreden, dustk ekolu ve renkli
Doppler ile kodlanmayan, net sinir vermeyen tiroidit alanlari
izlenmektedir. Tiroidit alanlarinin gortinimi bazi yazarlarca
“lav akisina” benzetilmistir.
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Resim 4 a-c. Postpartum tiroidit. Dokuz ay once dogum yapan
ve hipotiroidi semptomlariyla basvuran hastanin transvers
planda gri skala ultrasonografisinde (US) (a) diffiiz hipoekoik
ve boyutlari tst sinirda tiroid bezi izlenmektedir. Sol lobun
renkli Doppler US goriintisiinde (b) hafif artmis kan akimi
ve spektral incelemede (c) inferior tiroidal arter pik sistolik
hizinin 24 cm/sn oldugu izleniyor.
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bir bulgu goriilmezken bazi olgularda artmis kan akimi
gozlemlenebilir (Resim 4). Sessiz tiroidite 6zgu elastografi
bulgusu yoktur. Hipertiroid fazda yapilan sintigrafide
radyoaktif iyot tutulumunun %71den az olmasi Graves
hastaligindan ayrimda yardimaidir [15-17].

d) Kronik Lenfositik Tiroidit (Hashimoto Tiroiditi)

Hashimoto tiroiditi, tiroidin en sik goriilen otoimmiin hastaligi
olup tilkemizde de bulunan iyot eksikligi bolgelerinde daha sik
gorilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore 8-9 kat daha siktir.

Hastalar sikhikla hipotiroidi bulgulari ve biylimis agrisiz
bir tiroid bezi ile basvururlar. Serumda tiroglobulin, TPO
ve TSH reseptorlerine karsi otoantikorlar pozitiftir. Tiroid
bezinde B ve T lenfositlerin infiltrasyonu s6z konusu olup B
lenfositler otoantikorlarin tretiminden, T lenfositler ise tiroid
parankimindeki harabiyetten sorumludur [9, 18].

Ultrasonografi ~ bulgulari  enflamatuvar  degisikliklerin
derecesine ve hastaligin evresine gore farkhilik gosterebilecegi
gibi diffiiz ya da nodiiler formda olabilir.

Diffiz formda; biylmis tiroid bezi parankiminde, belirgin
sinir olusturmayan hipoekoik alanlarin arasindaki normal
tiroid parankiminin varhg heterojen ve psodonodiiler bir
gorintime neden olabilir. Ayrica bazi hastalarda diffiiz
hipoekoik parankimde ekojen septasyonlar da nodiiler
gorinimden sorumlu olabilir (Resim 5). Caplari 1-7 mm
arasinda degisen hipoekoik mikronodiiller Hashimoto tiroiditi
icin oldukca tipik bir bulgu olup pozitif prediktivite degeri %95
olarak bildirilmistir. “Ziirafa deseni” olarak da adlandirilan
bu tir psodonodiler bir goriinim séz konusu oldugunda
multinodiler guatrdan ayirt etmek onemlidir (Resim 6). Cok
sayida hipoekoik alanin izlendigi diffiiz olarak heterojen bir
tiroid bezi multinodiler guatrdan ¢ok Hashimoto tiroiditini
dustindirmeli ancak yine de serum otoantikorlarina da
bakilarak tani konulmalidir [8].

Nodiler formda Hashimoto tiroiditinde ise diffiiz heterojen ya
da normal ekodaki tiroid parankiminde silik sinirli noddller
gorullr (Resim 7). Fokal lenfositik tiroidit ya da psodotiimor
gorintimi olarak da adlandirilan bu goriinimiin biyopsi
yapilan nodiller icindeki siklig1 yaklasik %5 olarak bildirilmistir.
Noduller farkli ekojenisitede olabilir ve kalsifikasyon da
icerebilirler. Diffliz tiroidit zemininde gelisen nodiler formdaki
tiroiditlerde; nodillerin, ekojenisitesi lenfosit infiltrasyonuna
ikincil azalmis olan parankime oranla daha hiperekoik
goriilmesi beklenen bir bulgudur. Ozellikle normal tiroid
parankimi zemininde gelisen nodiler Hashimoto tiroiditinde
ise nodiillerde kistik komponentler ve yumurta kabugu benzeri
periferal kalsifikasyonlar izlenebilecegi bildirilmistir [18].

Resim 5a, h. Diffliz Hashimoto tiroiditi. Hipotiroidisi olan
hastanin her iki tiroid lobuna ait transvers ultrasonografi
(US) gortintustinde (a), tiroid bezi boyutlarinin arttigi ve
parankim ekosunun azaldigi (lenfosit infiltrasyonuna ikincil),
parankimin heterojen gortinimde oldugu ve yer yer ekojen
septasyonlar icerdigi goriilmektedir. Sol lobun renkli Doppler
US goruntistunde (b) artmis kanlanma izlenmektedir. Bu
goriiniim Hashimoto hastaliginda hipertiroidiye bagli degildir,
keza daha ziyade hipotiroidili hastalarda gortilmektedir.

Hashimoto tiroiditinde  bez  parankimindeki lenfosit
infiltrasyonuna ikincil ekojenite azalmasi siklikla hipotiroidi
ile birliktedir. Hipotiroidi ile iliskili bir baska bulgu da tiroid
bezindeki artmis kanlanmadir. Kanlanma artisi hafif ya da
belirgin olabilir. Diffiz formdaki hastalikta gorilen artmis
kanlanmanin tersine nodiiler formdaki hastalikta nodiiller
cogunlukla hipervaskuler degildir [18].

Graves hastaliginda oldugu gibi kronik lenfositik tiroiditte
de parankim sertliginin arttigi ve US elastografi teknikleri ile
parankim sertliginin olctilmesinin taniya katki saglayacagi 6ne
surdlmastar [13].

Sessiz tiroiditlerde oldugu gibi Hashimoto tiroiditinde de
artmis lenfosit infiltrasyonu nedeniyle difflizyon agirlikli
MRG'de diffiizyon kisitlanmasi izlenebilir. Klinik, laboratuvar
ve US bulgular genellikle tanida yeterli olmakla birlikte
ayiria taninin glic oldugu olgularda diffizyon agirhkh MRG
kullanilabilir [12].

e) Kronik Sklerozan Tiroidit (Riedel Struma)

Kronik sklerozan tiroidit olarak da adlandirilan Riedel
struma, en nadir gorilen tiroidit formudur. Etiyolojisi tam
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bilinmemekle beraber, otoimmun nedenler ve mediastinal
ya da retroperitoneal fibrozis gibi imminoglobulin G4 aracil
hastaliklarla iliskili olabilecegi distinulmektedir [15-17].

Right LOBE

Left LOBE

Resim 6 a-c. Diffiiz Hashimoto tiroiditi. Kronik Hashimoto
hastaligi olan hastanin tiroid bezi sag lob (a) ve sol lob (b)
olctimlerinde, bez hacminin belirgin azaldig izlenmektedir.
Parankimde, Hashimoto tiroiditi icin oldukca tipik olan ve
“ziirafa deseni” olarak da adlandirilan kiiciik, hipoekoik
mikronoddller izlenmektedir. Transvers renkli Doppler
ultrasonografide (c) disik PRF degerinde bile (0.3 kHz)
parankim kanlanmasinin belirgin azaldigi gortilmektedir

Genellikle orta yas ve uzeri kadinlarda gorilir. Klinik olarak
ileri derecede sert, agrisiz, asimetrik biyimis ve cevre
yapilara invaze bir tiroid kitlesi seklindedir. Riedel struma,
tiroid bezinde yogun fibroblast proliferasyonu ve bag dokusu
artisiyla karakterizedir. Tiroid kapsiliini asarak cevre dokulara
(larenks, trakea, 6zofagus, kaslar) yayilabilir [15-17]. Dispne,
disfaji, disfoni, stridor gibi komsu yapilarin tutulmasina bagl
sikayetler ortaya cikabilir [15-17]. Sedimentasyon hizinda artma
ve lokositoz yoktur. Olgularin %67’sinde tiroid otoantikorlari
pozitif olsa da Hashimoto'ya gore daha diistik titrededir [15].

Ultrasonografide tiroid bezi parankiminde heterojen, karmasik
ve diizensiz eko yapisi gozlenir. Fibrotik alanlarda bazen mikro/
makro kalsifikasyonlar saptanabilir. Yogun fibrozis nedeniyle
tiroid dokusunda genis hipoekoik alanlar mevcuttur. Genellikle
net sinir veren nodiiller yerine yaygin ve infiltratif bir gortinim
hakimdir. Tiroid genellikle sert ve boyutlarr artmistir. Kapstilde
kalinlasma ve diizensizlik belirgindir. Fibrozis nedeniyle cevre
dokulara yapisiklik olusabilir. Bu bulgu US ile kisith da olsa
gozlemlenebilir.

Resim 7 a, b. Noduler Hashimoto tiroiditi. Bilinen Hashimoto
tiroiditi olan 47 yasinda kadin hastanin sol lobuna ait sagittal
ultrasonografi (US) (a) ve renkli Doppler US (b) goriintileri. Sol
lob inferior poliinde yaklasik 1 cm capinda hipoekoik solid
nodul mevcuttur (oklar). Nodiler Hashimoto tiroiditinde
izlenen nodiller psodonodillere kiyasla daha biyuk
caplarda olup genellikle diffiiz Hashimoto tiroiditi zemininde
gelisirler. Soliter ya da multipl olabilen bu nodullerin tipik
bir gortinimi olmamakla birlikte en sik, bu hastada da
gorildugu gibi degisken vaskiilariteye sahip kalsifiye olmayan
hipoekoik nodiillerdir.
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RDUSde fibrozis nedeniyle tiroid parankiminde azalmis veya
heterojen vaskiilarizasyon gozlenir. Periferik kisimda sinirli
artmis vaskiilarizasyon olabilir.

Elastografi, tiroid dokusunun normalden c¢ok daha sert
oldugunu gosterir. Fibrotik alanlar malign nodiiller gibi sert
olabilir, bu nedenle elastografi malignite ile ayinmda tek
basina yeterli olmayabilir.

Riedel tiroiditi; noduler tiroid hastaliklari, ozellikle tiroid
kanseriyle karisabilir. Tanida USve RDUSyanisira klinik bulgular
ve diger goriintiileme yontemleri (MRG ve BT) de destekleyici
olabilir. Kesin tani icin ince igne aspirasyon biyopsisi yeterli
olmayabilir. Genellikle agik biyopsi gerekmektedir [15, 16].

f) llaglara Bagh Tiroidit

Amiodaron, hem hipertiroidi hem de hipotiroidi yan etkilerine
sahip, kardiyak aritmilerin tedavisinde kullanilan iyot acisindan
zengin bir ilactir. Amiodaronun iki tip tirotoksikozu vardir;
tip 1 asin hormon Gretimi ile, tip 2 yikia tiroidit seklindedir.
RDUS, amiodaron kaynakli tip 1 ve tip 2 tiroiditin ayinminda
faydalidir. Tip 1°de tiroidde hafif artmis kan akimi gozlenirken,
tip 2’de kan akimi azalmistir. Power Doppler US yikicl tiroidit
ile Graves hastaligini ayirt etmede guvenilirdir [15, 16].

Lityum, interferon alfa, immiinoterapi ajanlari, tirozin kinaz
inhibitorleri (6zellikle sunitinib) tedavileri sirasinda da tiroid
bezi etkilenebilir. ilac kaynakh tiroid hastaliklarinda US
bulgulari benzerdir [15, 16].

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiroid bezinin gortintiileme yontemleriyle ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. Ultrasonografi, tiroid parankiminin ve vaskilaritesinin degerlendirilmesinde en etkili yontemdir.
b. Bilgisayarli tomografi, tiroid bezinin mediastinal uzanimi ve cevre dokularla iliskisini géstermede degerlidir.
¢. Manyetik rezonans goriintiileme, tiroid nodullerinin i¢ yapisini degerlendirmede ultrasonografiden usttinddir.
d. Sintigrafi, tiroid fonksiyonlari hakkinda bilgi verebilir.
e. Elastografi, parankimdeki fibrotik degisiklikler hakkinda bilgi saglayabilir.

2. Graves hastahg ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Tiroid bezinin bakteriyel enfeksiyonu sonucu gelisir.
b. Tiroid bezinde hiperekoik goriiniim izlenir.
. Renkli Doppler US'de “tiroid inferno” olarak tanimlanan belirgin hipervaskilarite gorulir.
d. Genellikle agrili seyir gosterir ve viral enfeksiyonlardan sonra gelisir.
e. Hipotiroidi ile karakterizedir.

(el

3. Subakut grantilomatoz (de Quervain) tiroidit hakkinda asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Genellikle viral enfeksiyon sonrasi ortaya cikar.
b. Agrili bir tiroid hastaligidir.
¢. US'de yamali hipoekoik, hipovaskiiler alanlar tipiktir.
d. Otoimmiin kokenlidir ve anti-TPO antikorlari pozitiftir.
e. Genellikle kendiliginden iyilesir.

4. Hashimoto tiroiditinde ultrasonografik olarak en sik goriilen 6zellik asagidakilerden hangisidir?
a. Hipoekoik, heterojen, psodonodiiler goriinim (“ziirafa deseni”)
b. Diffliz hiperekoik homojen parankim

. Belirgin apse formasyonu

d. Tamamen avaskiiler bez

e. Tek, diizgiin sinirli solid noddil

(]

5. Asagidaki tiroid hastaliklarindan hangisi yogun fibrozis ve cevre dokulara invazyon ile karakterizedir?
a. Subakut lenfositik tiroidit
b. Diffiiz basit guatr
c. Riedel tiroiditi
d. Hashimoto tiroiditi
e. Amiodarona bagli tiroidit
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Paratiroid bezlerini etkileyen hastalik ya da bozukluklar arasinda
hiperparatiroidi, multiplendokrin neoplazisendromlari, paratiroid
kistleri, paratiroid karsinomu sayilabilir. Hiperparatiroidide
goriintilemenin amaci tani olmayip, en iyi tedavi yaklasimi
icin hiperparatiroidiye neden olan bez ya da bezlerin yerlerini
gostermektir. Primer hiperparatiroidiye yol acan nedenler soliter
paratiroid adenomu, multipl adenomlar, paratiroid hiperplazisi ve
paratiroid karsinomudur. Goriintiileme noktasinda, radyologlar
icin tiroid nodiilleri ya da lenf nodlari gibi paratiroid lezyonlari
taklitcileri konusunda bilgili olmalari ve bunlari goriintilemede
ayirt etmeleri son derece onemlidir. Paratiroid lezyon
lokalizasyonu icin eldeki goriintiileme yontemleri; ultrasonografi,
nikleer sintigrafi, multifazik bilgisayarli tomografi (dort boyutlu
bilgisayarli tomografi), manyetik rezonans goriintiileme, pozitron
emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi ve ven 6rneklemesidir.
Bu vyazida paratiroid lezyonlarinin saptanmasi icin, farkh
gortintileme yontemlerindeki teknik gereklilikler ile paratiroid
lezyonlarinin goriintiileme ozelliklerinin gozden gecirilmesi ve
bunlar taklit eden durumlardan ayirt etmede yardimci ipuglar
gozden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hiperparatiroidizm, paratiroid, paratiroid
ultrasonografi, paratiroid sintigrafi, 4DBT

Diseases or disorders affecting parathyroid glands are
hyperparathyroidism, multiple endocrine neoplasia syndromes,
parathyroid cysts, and parathyroid carcinoma. The goal of
imaging in hyperparathyroidism is not the diagnosis, rather it is
the localization of the gland(s) causing hyperparathyroidism for
the best treatment approach. The causes resulting in primary
hyperparathyroidism include solitary parathyroid adenoma,
multiple adenomas, parathyroid hyperplasia, and parathyroid
carcinoma. From the imaging perspective, it is extremely
important for the radiologists to be cautious of the mimics of
parathyroid lesions such as thyroid nodules and lymph nodes and
be able to differentiate them on imaging. The available imaging
tools for parathyroid lesion detection include ultrasonography,
nuclear scintigraphy, multiphasic computed tomography, four-
dimensional computed tomography, magnetic resonance imaging,
positron emission tomography-computed tomography, and
venous sampling. This article reviews the technical requirements
of different imaging modalities for the detection of parathyroid
lesions, the imaging features of parathyroid lesions, and helpful
tips for distinguishing them from mimicking conditions.

Keywords:  Hyperparathyroidism, parathyroid, parathyroid
ultrasound, parathyroid scintigraphy, 4DCT

OGRENME HEDEFLERI

* Paratiroid hastaliklarinin onemli bolimiini olusturan primer hiperparatiroidide kullanilan gortintiileme yontemlerini 6grenmek.
* Ultrasonografi, paratiroid sintigrafi, dort boyutlu bilgisayarli tomografi ile diger yontemlerde, paratiroid lezyonlarinin goriintileme

bulgularini ve bu yontemlerin kullanim yerlerini 6grenmek.

* Paratiroid bezlerinin anatomi ve embriyolojisi hakkinda bilgi sahibi olmak ve bu bilgilerin 1siginda goriintiilemede ektopik yerlesimli

paratiroid lezyonlarin potansiyel yerlesimlerini degerlendirebilmek.
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GiRiS
Paratiroid bezlerini etkileyen bozukluklar ya da hastaliklar;

hiperparatiroidi, multipl endokrin neoplazi (MEN), paratiroid
karsinomu, paratiroid kistleri olarak sayilabilir.

Hiperparatiroidi primer, sekonder ya da tersiyerdir. Primer
hiperparatiroidi, normal kalsiyum homeostazisinin
bozulmasiyla sonuclanan, parathormonun (PTH) asiri ve diizeni
bozulmus bicimde dretilmesi ile karakterize bir durumdur.
PTH’nin asiri tretimi hastalarin buyik cogunlugunda (yaklasik
%85) tek paratiroid bez adenomu nedeniyledir. Geride kalan
olgularda neden diffiiz hiperplazi (%10), multipl adenomlar
(%4) veya nadiren paratiroid karsinom ya da kistlerine baghdir
[1]. Sekonder hiperparatiroidi, PTH'ye karsi u¢ organ direnci
sonucu gelisen belirgin paratiroid bez hiperfonksiyonuna
baglidir ve en sik olarak kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
gorulr. Primer hiperparatiroidinin aksine, artmis PTH seviyeleri
hiperkalsemiye neden olmaz. Diger sekonder hiperparatiroidi
nedenleri azalmis kalsitriol seviyeleri, iskelet kaslarinda PTH
hormon direnci, rasitizm ve malabsorbsiyon sendromlaridir.
Uzun sireli hiperstimulasyon sonrasi, paratiroid bezleri
otonom fonksiyon kazanir ve altta yatan kronik hipokalseminin
dizeltilmesine ragmen yiiksek seviyede PTH dretirler. Tersiyer
hiperparatiroidi, otonom paratiroid fonksiyonu nedeniyle
gelisen hiperkalsemiyi ifade eder [2].

MEN iki veya daha fazla endokrin organin anormal
fonksiyonu ile karakterize herediter bir sendromdur. MEN1
primer hiperparatiroidi, pankreasin endokrin ttimorleri
ve anterior hipofiz neoplazileri ile karakterize iken,
MEN2A'da feokromositoma, meddiller tiroid karsinomu
ve hiperparatiroidi mevcuttur. Her iki sendromda da
hiperparatiroidi multiglandilerdir [3, 4].

Paratiroid kistlerinin iki tiirii vardir. ilki t¢lincii ve dordiincii
brankial poslarin embriyolojik artiklarina bagli ya da paratiroid
icerisindeki  kolloid retansiyonu nedeniyle mikrokistlerin
biiyiimesine bagli tamamen kistik paratiroid lezyonlaridir.
ikinci tipi ise, paratiroid adenomlarinin kistik nekrozu veya
dejenerasyonu ile olusan lezyonlardir. Her iki tipinde de
kist sivisi icerisindeki yiksek PTH nedeniyle hiperkalsemi
gortlebilir [5].

Paratiroid karsinomu primer hiperparatiroidili hastalarin %0.5
ila%71'nde altta yatan nedendir. Klinik ve gortintiileme bulgulari
ile genellikle benign adenomdan ayirt edilemez. Ancak
muayenede palpe edilebilir bir kitle ve gortintiilemede komsu
yapilarda invazyonun gosterilmesi karsinomu dustndurtr.
Klasik olarak paratiroid karsinomlari, yavas buyiyen ve
hastaligin seyrinde ge¢ metastazlari ile bilinirler [5, 6].

Primer hiperparatiroidide geleneksel cerrahi yaklasim, tiim
paratiroid bezlerinin gorilip ve buylimis olanlarin rezeke

edildigi bilateral servikal eksplorasyondur. Bu vyaklasimla
tedavi orani, tecriibeli cerrahlarin elinde %95'i gecmektedir
[7]. Milenyumun basindan itibaren minimal invaziv ve selektif
paratiroid eksplorasyon teknikleri uygulanmaya baslamistir
[8]. Minimal invaziv paratiroidektomide, anormal bez ya
da adenom kiiciik bir insizyondan selektif olarak cikarilir ve
boylelikle tecriibeli bir cerrahin elinde operatif basaridan odiin
verilmeden kozmetik durum iyilestirilir, komplikasyon riskleri
dusuralar, ameliyat sireleri ile hastane yatis sureleri azaltilir.
Buna ilaveten cerrahi sonrasi fibrozis daha kiiciik bir cerrahi
alana sinirl kalarak sonrasinda gerekebilecek olan tekrar
cerrahiyi kolaylastirir [9].

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin yerlesebilmesi icin de iki
onemli sart bulunmaktadir:

» Odaklanmis cerrahi yaklasima kilavuzluk edecek dogru
preoperatif goriintileme yontemleri,

« intraoperatif PTH monitorizasyonu.

intraoperatif PTH monitorizasyonu ile cerrah hizli bicimde tek
tarafli odaklanmis cerrahi yaklasimin basarisini degerlendirebilir.
intraoperatif PTH diizeyleri normale donmez ya da en azindan
%50 azalmaz ise multiglandiler hastaliktan stiphelenilir ve
minimal invaziv paratiroidektomi bilateral diseksiyona cevirilir.

Minimal invaziv paratiroidektomi icin %95’in iizerinde tedavi
basari orani, bilateral boyun eksplorasyonundaki basari orani
ile benzerdir [10]. Bilinen ya da kuskulanilan multiglandiler
hastalikta veya goriintiileme yontemlerinin basarisiz ya da
tutarsiz oldugu durumlarda bilateral boyun eksplorasyonu
optimal tedavi gibi goziikmektedir. “Dort-bez hiperplazisi”, ti¢
bezin tamamen ve bir bezin parsiyel olarak ¢cikarldigr subtotal
paratiroidektomi ile tedavi edilebilir [11]. Hastalarin az bir
kisminda eslik eden tiroid hastaligi, karsinom siiphesinde
veya intratiroidal paratiroid adenomunun c¢ikariimasi ya
da daha derin lezyonlara ulasilabilmesi icin tiroidektomi
uygulanabilmektedir [12].

Anormal paratiroid bez(ler)ini ya da adenomu (paratiroid
lezyonlarini) lokalize etmek icin tercih edilebilecek lokalizasyon
yontemleri, ilgili kurulustaki tecriibeye ve lokalizasyon igin
elde olan gorintileme modalitelerine baghdir. Ginlik
pratikte nikleer sintigrafi incelemeleri ve ultrasonografi (US)
goriintileme en sik kullanilan birinci basamak goriintiileme
yontemleridir [13]. Ancak vyakin zamanda vyapilan bir
anket calismasi, dort boyutlu bilgisayarli tomografi (4DBT)
incelemenin de ilk-basamak incelemelerde kabul gormeye
basladigini ve faydali olmasiyla yaygin bir sekilde kullanildigini
da gostermistir [14]. Lokalize etmenin zor oldugu, tekrarlanan
cerrahinin  oldugu olgularda ve ilk basamak tetkiklere
kontraendikasyon mevcut ise ikinci ve {clincii basamak
yontemler dustntlmelidir. Bu yontemler, manyetik rezonans
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(MR) goriinttileme, flor 18 ('8F) florokolin gibi pozitron emisyon
tomografi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) ve ven orneklemesi
gibi yontemleri icerir [15-17].

EMBRIYOLOJi VE ANATOMI

Paratiroid bezleri, gestasyonun besinci ve altinci haftalarinda
farengeal poslardan gelisirler. Superior bezler ile tiroidin her
ikisi de dordiinci farengeal postan kaynaklanir ve kisa bir goc
yolunu izler. inferior paratiroid bezler ise timus ile lciincii
farengeal postan kaynaklanir ve uzun bir go¢ yolunu takip
eder. Migrasyonda normalden sapma, primer hiperparatiroidili
hasta popilasyonunda %16’a varan siklikta ektopik paratiroid
bez yerlesimine yol acar ve bu durum inferior paratiroid
bezlerinde daha fazladir [18]. Superior paratiroid bezlerin
%80'1  krikotiroid bileske diizeyinde tiroid lobunun orta
boltiminin posteriorunda ve trakeoozofageal oluk boyunca
yerlesimlidir. Nadiren superior bezler derin retrofarengeal veya
retrodzofageal yerlesimlidir [1]. inferior paratiroid bezlerin cogu
ayni taraf tiroid lobunun inferior, posterior veya lateralinde
yerlesimlidir. Hemen alt pol komsulugunda bulunmayan bezler
ise sikhkla daha kaudalde tirotimik ligaman boyunca veya
anterior superior mediastenin timus gland icerisinde bulunur.
Nadiren inferior bezler inislerini tamamlayamaz ve karotis
bifurkasyon yakininda karotis kilifinda bulunurlar [1]. Ektopik
inferior bezlerin en sik yerlesim yeri anterior mediasten ve
superior bezlerin en sik ektopik yerlesimi ise trakeoozofageal
oluk ve retroozofageal bolgedir [19]. Ektopik paratiroid bezi
durumunda, embryolojik superior ve inferior paratiroid bezleri
arasindaki en giivenilir sinir trakeotzofageal oluktaki rekiirren
laringeal sinirin olusturdugu plandir; superior bezler bu planin
posterior ve inferior bezler ise anteriorda yerlesimlidir [20, 21].

Eriskinlerin cogunda her biri yaklasik 5x3x1T mm boyutlarinda
ve ortalama 35-40 mg agrhginda dort adet paratiroid
bezi mevcuttur. insanda paratiroid bezlerinin sayica fazla
olmasi (>4) %2.5 ila %13 ve 4 bezden az olmasi ise %3 olarak
bulunmustur [19, 22].

ULTRASONOGRAFI
Hiperparatiroidide paratiroid lezyonlarinin yerinin
saptanmasinda gorece maliyeti disik olmasi, iyonizan

radyasyon icermemesi ve zayif hastalarda tistiin gortinti kalitesi
saglamasiyla en sik kullanilan birinci basamak lokalizasyon
yontemidir. Boyun US miimkiin oldugunca yiksek frekansh
lineer prob (8-15 MHz) ile yapiimalidir, bazi hastalarda daha
derin penetrasyon saglayabilmek icin daha dustik frekansli
prob kullanilabilir. Hasta, omuzlarinin altina katlanmis havlu
veya yastik konularak boyun hafif hiperekstansiyonda supin
pozisyonda incelenmelidir. Hyoid kemikten klavikulalara
kraniokaudal aksta ve lateralde ana karotis arterlerden
mediale tarama yapilarak transvers ve longitudinal gortinttler
alinmahdir. Klavikulalarin derininde yerlesmis olan inferior

bezler, hastaya gercek zamanl incelemede yutkunmalari
istenerek gortlebilir hale getirebilir. Korvilineer veya sektor
prob ile superior mediastenin sinirli bir gorintilemesi
saglanabilir. Hastanin basinin karsi tarafa dondirilmesi,
trakeo-0zofageal oluk ya da derin para-6zofageal alanlardaki
ektopik bezlerin saptanmasini kolaylastirabilir.

Stiphelenilen paratiroid lezyonlarin vaskilaritesini
degerlendirmek ve besleyici damarina bakmak icin renkli ve
power Doppler inceleme yapilmalidir. Lezyon vaskiilaritesinin
yeterli degerlendirmesinin yapilabilmesi icin renkli Doppler
kutusunun uygun boyutta secilmesi, disiik puls tekrarlama
hizi ayarlanmasi ve renk kazancinin asiri girdlti dizeyinin
hemen alt seviyesine kadar artirilmasi gibi ayarlamalar ile
optimal renkli Doppler teknigine dikkat edilmelidir.

Tiroid bezi de detayl bicimde incelenmelidir. Tiroiddeki
nodillerin boyutu, yerlesimi ve US ozellikleri belirtiimelidir.
Boyunda tekrarlayacak olasi ikinci bir cerrahi gereksinimini
minimale indirmek icin paratiroid lezyonlari ile birlikte
olan tiroid nodulleri risk siniflama sistemlerine gore
degerlendirilmelidir.

Normal paratiroid bezleri, konvansiyonel gortintiileme ile iyi
gorilememektedir. Ancak gortintiilenebildiginde, olgularin
%91'nde homojen hiperekoik ve %9'nda ise homojen izoekoik
yapilar olarak gorulmektedir (Resim 1, Video 1.1 ve 1.2) [23].
Baska bir calismada paratiroid bezlerin karakteristik olarak
iyi sinirli, oval sekilli, homojen hiperekojenik goriinimde
oldugu bulunmustur [24]. Paratiroid bezlerin stromal yag
komponentleri hiperekojenisiteden sorumlu iken peritiroidal
yag doku ise daha silik sinir vermesi ve heterojen olmasi ile
ayirt edilir [24, 25].

Klasik paratiroid lezyonlari, tipik olarak oval veya fasulye
seklinde hipoekoik lezyonlardir. Paratiroid lezyonlari boyunda
uzunlamasina yonelimli doku planlari boyunca biyirler ve
karakteristik olarak boylari enlerinden fazla bir sekil alirlar.
Bu stirecin abartildigi durumda tubuler, yassilmis veya solucan
seklini alabilirler. Buytimelerinde asimetri olursa kranial ya da
kaudal uglar daha belirgin olarak (icgen, goz yasi, bilobe ya
multilobule olabilirler (Resim 2, 3) [1]. Paratiroid lezyonlar
tipik olarak komsu tiroid bezinden ayridir ve bu yapilari
birbirinden ayiran ekojen tiroid kapsili gortlebilir (Resim 4).
Cogu paratiroid lezyonu, normal tiroid dokusuna gore daha
dusuk ekoludur ve bu hipoekoik goriiniim, paratiroid bezlerin
az yag icerecek bicimde es oranda hiperselliiler olmalarindan
kaynaklanir. Bazen paratiroid lezyonlari, artmis ve azalmis
ekojenite (dual eko) alanlari icerecek bicimde heterojen
gorintimdedir (Resim 5, 6, Video 2.1, 2.2, 3). Nadir olan
paratiroid lipoadenomlari, icerdikleri yag icerikleri nedeniyle
komsu tiroid bezinden daha ekojendir (Resim 7, Video 4).
Paratiroid lezyonlarin biytk cogunlugu solid olmakla birlikte,
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Resim 1. Normal paratiroid. Uzun eksen power Doppler goriintiisi; sol tiroid lobunun inferior polii komsulugunda paratiroid
beklenen lokalizasyonunda hiperekoik normal paratiroid bezi goriintisi (sari kesik oklar).

Resim 2. Klasik Paratiroid Adenom ultrasonografi goriintiisii: ikili ekran goriintiide; sag tiroid lobunun uzun eksen ve transvers
gortintiilemelerinde bez 1/3 posteriorunda dizgtn sinirli, ovoid sekilli, hipoekoik paratiroid lezyonu izlenmekte (sari noktali oklar).

yaklasik %2’si kistik dejenerasyon alani icerir veya daha az
olarak da gercek basit kist gorinimundedir (Resim 8) [1].
Nadiren de ic yapilarinda kalsifikasyon icerebilirler. Renkli ve
power Doppler inceleme, paratiroid lezyonlarinda cogunlukla
inferior tiroid arterden ve daha az olarak superior tiroid
arterden kaynaklanan belirgin besleyici arteri gosterir. Besleyici
arter; paratiroid lezyonun herhangi bir poliine girmeden
once lezyon periferi boyunca seyreder (vaskiiler ark bulgusu)
(Resim 9, Video 5). Bu tipte bir vaskiiler desen, paratiroid
lezyonunun ilk saptanmasindaki duyarhligi artiracak ve santral

hiler kanlanma deseni olan lenf nodlarindan ayrimina olanak
saglayarak taninin kesinlestirilmesine yardimcr olacaktir [26-
29].

Paratiroid bezler komsu yumusak doku vyapilarn ile
kiyaslandiginda gorece komprese edilememektedir. Boylelikle
stiphelenilen lezyonlar lzerine veya paratiroid bezlerin sik
yerlesimleri tzerine ultrason probu ile yapilacak kademeli
kompresyon,  kiicik lezyonlarin  ortaya c¢ikariimasini
kolaylastiracaktir [29].



Ozel ve Sarioglu.
Paratiroid Hastaliklarinda Goriintiileme 347

Resim 3. Paratiroid lezyon sekillerinin spektrumu. Ust sirada a, b, ¢ sirasiyla igsi sekilli, ticgen gozyasi sekilli ve lobut sekilli paratiroid
lezyonlari. Alti sira d, e, f sirasiyla tubuler solucan sekilli (elonge), multilobiile ve bumerang sekilli paratiroid lezyonlari (ok baslari).

(sari noktali oklar).

Resim 4. Ekojen Klevaj Plan: Tiroid sol lob inferior pol posteriorunda paratiroid lezyonunu, tiroid bezinden ayriran ekojen klevaj plani

Bir dizi yeni gelisen US tekniklerinin paratiroid adenom
tanisinda faydali oldugu gosterilmistir. US-elastografi, akustik
enerjiye cevabi analiz ederek dokunun mekanik ozelliklerini
degerlendiren ve boylelikle doku sertligi ve elastisitesi hakkinda
nicel ve nitel bilgiler olusturabilen yeni bir tekniktir [30].
Yakin zamanlardaki bazi calismalarda lezyon sertlik dlctimi
ile paratiroid adenomu ile benign ve malign tiroid nodilleri
arasinda ayrim yapilmasinda yardimci olabilecegi gosterilmistir
[31]. Buna ek olarak; ti¢ boyutlu (3D) US'nin konvansiyonel iki

boyutlu sonografi ile kiyaslandiginda, ozellikle kiictik (<500
mg) lezyonlarin taninabilmesi icin paratiroid saptanmasinda
duyarliligr iyilestirdigi gosterilmistir (Resim 10) [32].

Ultrasonografinin paratiroid adenom saptamadaki
duyarhhginin %65 ila %97 arasinda degistigi ve bir meta-
analizde toplam duyarlihginin %80 oldugu bidirilmistir
[33]. Baska bir meta-analizde, USnin paratiroid adenom

saptamadaki toplam duyarlilik ve pozitif kestirim degerleri
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Resim 5. Dual eko paratiroid adenom: Tiroid inferior pol hemen kaudal komsulugunda santrali hiperekoik, periferi hipoekoik solid
lezyon izlenmekte (“dual eko” gortintust), renkli Doppler incelemede periferik ark seklinde vaskilarite izlenmekte.

Left Lobe

Lower Pole

Resim 6. izoekoik paratiroid lezyonu.

Parathyroid,

siraslyla %76.1 ve %93.2 olarak bulunmustur [34]. 54 calismayi
iceren US'nin operasyon oOncesi paratiroid lokalizasyonunu
degerlendiren bir meta-analizde duyarlilik %79 (giiven aralig
77-80) olarak bulunmustur. Ayni meta-analizde multiglanddiler
hastalik saptamadaki duyarhlik cok daha disik olarak
bulunmustur duyarliliklar hiperplazi icin %35 ve cifte adenom
icin %16 olarak hesaplanmistir (Resim 11) [35].

Multiglandiiler  hastalik ~ kuskusu  oldugunda  veya
US  gorintileme ile anormal  paratiroid  bezleri
goruntilenemediginde bile USnin tiroid bezindeki eslik
eden tiroid noddillerinin yonetimi acgisindan onemli bir yeri
bulunmaktadir. Hiperparatiroidi varliginda, beraberinde US ile
saptanan nodiiler tiroid hastaliginin insidansi biytk serilerde
%29 ila %51 arasinda degismektedir [36-38]. Ayni seride

tiroid malignite insidansi %2 ila %6 arasinda degismektedir.
Paratiroid cerrahisi oncesi tiroid bezinin degerlendirilmesi, bu
hastalar tekrarlanabilecek boyun operasyonundan koruyacak
ve gereksiz tiroid cerrahisini de onleyecektir (Resim 12).

US ile paratiroid lezyonlarinin  gorintilenip lokalize
edilebilmesinde birtakim sinirlamalar mevcuttur. Normal
ve patolojik boyun vyapilari, paratiroid adenomlarini taklit
ederek USda vyalana pozitif sonuglara neden olabilir.
Hashimoto tiroiditi gibi tiroid bezinde altta yatan enflamatuar
bozukluklarda, paratiroid lezyonlarinin saptanmasi zorlasir. Bu
hastalardaki multipl sayidaki santral kompartman lenf nodlari,
paratiroid lezyonlarini maskeleyebilir ya da onlari taklit edebilir
(Resim 13, Video 6) [6, 39].
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Resim 7. Paratiroid Lipoadenomu: Paratiroid lipoadenomunun uzun eksen ikili goriintiilemesinde de tiroid bezine gore daha ekojen
oldugu gortinmektedir (sari kar tanesi isareti).

Tiroid

Ss

N*A

Resim 8. Kistik komponent iceren paratiroid lezyonlari. Farkli hastalarda (a,b,c,d) farkli oranda kistik komponent iceren paratiroid
lezyonlari (sari ¢izgili oklar, kistik komponent: mavi yildiz).
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Resim 9. Polar damar ve vaskiiler ark. Hareketsiz gortintii ve videoda uzun eksen B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi incelemesinde;
paratiroid lezyonunun kranial poliinde belirgin besleyici damari ve periferik agirlikli ark seklindeki kanlanmasi goriilmekte.

kisa eksen B-mod goriintileri (imlegler).

Resim 10.1. Multiparametrik ultrasonografi gortinttileme. Tiroid orta ve inferior zon komsulugunda paratiroid lezyonunun uzun ve

intratiroidal paratiroid adenomlar tiroid nodiillerini taklit
ederken eksofitik tiroid nodiilleri de paratiroid adenomlarini
taklit edebilir (Resim 14, Video 7). Posterior yerlesimli nodiiller
ile paratiroid adenomunun ayriminda, paratiroid adenomu
ile tiroid bezini birbirinden ayiran ince, ekojen kapsiler
ayrisma cizgisi faydal bir bulgudur. Paratiroid adenomus tiroid
nodiliinden goriintileme kriterleri ile ayirt edilemiyorsa US
esliginde perkiitan biyopsi gerekebilir. Paratiroid adenomlari
ile karisabilecek diger normal boyun yapilari; tiroid bezinin
komsulugundaki tortuyoz kiiciik venler, 6zofagus ve longus
kolli kaslaridir [15].

Tekli adenom ya da multiglandiiler hastalikta minimal
biytimis anormal bez, multinodiler guatr varligi ve ektopik
adenomlar, paratiroid lezyon saptanmasinda yalanc negatif
sonuclara yol acabilir [22, 40].

PARATIROID SINTIGRAFI

Paratiroid sintigrafisi, hiperfonksiyon gosteren paratiroid
bezlerin taninmasi ve operasyon oncesi lokalize edilmesi icin
onemli bir modalitedir [16, 41-44]. Paratiroid gorintileme
icin en sik kullanilan radyofarmasotik **™Tc-sestamibi’dir. ™ Tc-
sestamibi tiroid, kalp, karaciger, tiikiirtik bezleri ve anormal
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paratiroid bezlerin mitokondriden zengin hiicrelerinde birikir.
Paratiroid bezinin *"Tc-sestamibi tutmasi bezin oksifil hiicre
icerigiileiliskilidir [45]. Paratiroid lezyonlarinin goriintiilenmesi
icin tek radyofarmasatik ile ikili-faz gortintileme veya ikili
radyofarmasotik ile tek-faz goriintiileme yapilmaktadir. Her
iki teknikten hangisinin daha ustiin olduguna dair net bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Ancak ikili-izotop teknigi,
hastayr daha fazla radyasyon dozuna maruz birakmakta
ve tanisal acidan hastanin her iki fazla ayni pozisyonda
olmasini gerektirmektedir. Tek foton emisyonlu bilgisayarli
tomografi (SPECT) goruntilemenin kullanimi, paratiroid
lezyon saptanmasini iyilestirmektedir. SPECT goriintiilemeye
dusik doz BT ilave edilmesiyle (SPECT-BT), artmis
radyasyon dozuna karsin ilave anatomik bilgi elde edilir.

SPECT ve SPECT-CT incelemeler, 6zellikle mediastene uzananlar
gibi ektopik lezyonlarin yerlerinin belirlenmesinde faydahdir
(Resim 15). ®mTc-sestamibi’nin kullanildigi ikili-faz tek izotop
tekniginde, paratiroid adenomlari tiroid bezi ile kiyaslandiginda
artmis ve gec fazda uzamis radyontiklid tutulumu olurken tiroid
bezi tipik olarak 30 dakika icerisinde radyoniklid yitkanmasi
(washout) gosterir. ikili faz goriintiileme protokoliinde, ektopik
dokuyu da saptamak icin kafa tabanindan karinaya uzanan
bir tarama alanini kapsayacak sekilde 700-1100 MBq *™Tc-
sestamibi uygulanir. Erken ve ge¢ faz goruntiler sirasiyla,
radyontklidin uygulandiktan sonra 10-30 dakika ve 90-150
dakikalarda alinir. ®"Tc-tetrofosmin, paratiroid tutulumu olan
alternatif bir radyonuklid maddedir.

Resim 10.2. ikili ekran goriintiide paratiroid lezyon B-mod ve renkli Doppler goriintiisii.

Strain A
Strain B
Ratio(B/A) 0.41

0.991 %
0.409 %

ve cevre dokuya gorece yumusak oldugu izlenmekte.

Resim 10.3. ikili ekran goriintiide paratiroid lezyonunun B-mod ve gerinim elastografi (strain elastografi) haritasinda, lezyonun tiroid
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Strain A 0.991 %
Strain B 0.409 %
Ratio(B/A) 0.41

Left InferiorParathyroid

D2 1.83 mm
D1 4.36 mm D3 2.84 mm

mm
mm

Right Parathyroid 48 mm
D1 8.12 mm . 1 cm?®

Resim 11. Multiglandiiler Hastalik.

Resim 11a, 11b, 11c. Paratiroid hiperplazisine bagli primer hiperparatiroidisi olan hastada ikili ekran gortintilerde sol superior, sol
inferior, sagdaki paratiroid lezyonlarinin uzun eksen ve transvers plan B-mod goriintileri (Multiglandiler hastalik).
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Resim 12. Paratiroid lezyonuna eslik eden tiroid malignitesi.

oklar).

Resim 12.1. Sag tiroid orta zon posteriorunda izlenen paratiroid lezyonunun uzun ve transvers plan B-mod goriintileri (sari kesintili

Resim 12.2. Paratiroid lezyonun renkli Doppler ultrason goriints.

PmTc-sestamibi ile karsilastirabilir gortintiileme ozelliklerine
sahiptir, radyoniiklid maddenin secimi ulasilabilir olmasina
ve incelemeyi yorumlayan hekimin tercihine baglidir
[42]. ikili izotop tek faz tekniginde, paratiroid tutulumu
olan radyontklidler (*™Tc-sestamibi ve *™Tc-tetrofosmin)
ve paratiroid tutulumu olmayan radyoniklidler (*™Tc-
perteknetate veya 1-123) kullanilir. Tim bu radyoniklidler
fonksiyon gosteren tiroid dokusunda birikirler, perteknetate

veya iyot verilerinin sestamibi veya tetrofosmin verilerinden
cikariimasi ile “sadece paratiroid” goriintiler elde edilir. Bu
teknigin multiglandiler hastaligi saptamada yiiksek duyarliga
sahip oldugu bildirilmistir [46]. Tek izotoplu teknikte, paratiroid
lezyonlarinin %15’ ozellikle hiperplazik bezler, **™Tc-sestamibi
incelemesinde tiroidde gozlenene benzer bir hizli yikanma
deseni gosterebilirler [47]. Ayrica tiroid hastaligi olan veya
tiroid cerrahi gecirme oykisi olan hastalarda, tek izotoplu




Ozel ve Sarioglu.
354 Paratiroid Hastaliklarinda Goriintiileme

D1 6.06 mm
D2 4.33 mm

Resim 12.3. Paratiroid lezyonuyla ayni tarafta tiroid sag lob-istmus bileskesinde diizensiz sinirli “Amerikan Radyoloji Koleji - Tiroid
Goriuinttileme Raporlama ve Veri Sistemi Kategori V” olarak raporlanan ve cerrahi sonrasi papiller karsinom gelen tiroid nodli.

PS54

Resim 13. Tuzaklar, otoimmiin tiroiditte taklitci lenf nodlari.

gortntuleri (noktali sari oklar).

Resim 13.1. “Mikronodiiler pattern” gosteren tiroid bezi ve komsulugunda paratiroid lezyonu uzun eksen B-mod ve renkli Doppler

protokolde tiroidden normalde goriilenden daha yavas bir
radyoniiklid yikanma gorilebilir. Bu hastalarda paratiroid
lezyonlari ile tiroid dokusunun birbirinden ayirt edilebilmesi
oldukca zordur. ikili izotop kullanilan ¢ikarmali (substraksiyon)
teknik bu sinirlamalarin tistesinden gelebilir ancak buna karsin
daha yiksek bir radyasyon maruziyeti ve teknik olarak da
zorlayicidir [46].

PmTc-sestamibi incelemesinde, paratiroid adenomlari artmis
mitokondrial aktivitelerine bagl olarak erken ve yogun
sestamibi tutulumu gosterirler. Bu tutulum tiroid bezindeki

benzer tutulum nedeniyle maskelenebilir.  Paratiroid

adenomlarinin %601 tiroid bezinden daha yavas yikanma
(washout) hizlari nedeniyle, devamlilik arz eden bir tutulum
gosterir ve 2 saatlik gec planar gortintiilerde artmis **™Tc-
sestamibi odagi olarak saptanir [48]. Paratiroid adenomlarinin
ikinci bir cesidi, tiroid bezine benzer bir sekilde radyonuklidin
hizli yikandigi bir ozellik gosterir; bunlari degerlendirmek
zordur ancak ilk alinan planar gortintilerde tiroid konturunda
fokal bir tasma olarak saptanabilir. Buna ilaveten baz
adenomlar erken faz gorintilerde tiroid bezinden daha
yogun bir tutulum gostermeleri ile saptanabilirler. Sestamibi
incelemelerini  raporlarken tiim fokal anormalliklerden
bahsedilmesi ve tiroid bezinin anatomik gortntilemesi ile
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karsihiginin bakilmasi 6nemlidir. SPECT goriinttler ilk planar
gorlintilerin sonrasinda ya da 2 saatlik bir ge¢ donemde
yapilabilir ve Gc¢ boyutlu goriinttlere bagh olarak paratiroid
adenom saptanma duyarlihgini artinr. Sintigrafinin  SPECT
ile tanisal performansi, genellikle US ile karsilastirilabilir
diizeydedir ve mediastinal adenomlarin saptanmasi gibi ilave
bir katkilari da bulunmaktadir. Bir meta-analizde duyarhligin
%57 ila %100 arasinda degistigi ve toplu duyarhligin %84 olarak
bulunmustur [33]. Baska bir meta-analizde planar, SPECT
ve SPECT-BT ile ®"Tc-sestamibi’nin paratiroid adenomlarini
saptamasinda toplu duyarhlik degerleri sirasiyla %63, %66
ve %84 ile pozitif kestirim degerleri %90, %82 ve %95 olarak
bulunmustur [49]. Sintigrafinin US ile birlikte kullaniimasinin,

paratiroid adenomlarinin tanisinda dogrulugu artirici bir
degere sahip oldugu bulunmustur [34].

Paratiroid sintigrafisindeki potansiyel yalanci pozitif durumlar,
paratiroid adenomlarindaki tipik *™Tc-sestamibi ve *“"Tc-
tetrofosmin tutulumlarina benzer bir desen gosteren tiroid
karsinom veya tiroid adenomlardir [16, 41-43]. Paratiroid
adenomlar ile olan olgularin %30’'unda beraberinde tiroid
nodlleri de bulunur [44]. Radyonuiklid maddenin boynun lateral
tarafinda ektopik olarak lokalize edilmesi, metastatik tiroid
kanser olasiligini akla getirmelidir. Diger paratiroid taklitcileri
ise  submandibuler bezlerdeki asimetrik fizyolojik aktivite,
lenfadenopati, sarkoidoz veya Graves hastaligidir [16, 42].

Resim 13.2. Ayni hastada tiroid sol lob kaudalinde paratrakeal alanda ikili ekran goriinttide ovoid-yuvarlak gortintiimlii hipoekoik
nodiler yapi izlenmekte, renkli Doppler incelemede santral kanlanmasi lenf nodu oldugunu distndirmektedir.

Resim 14. intratiroidal paratiroid adenomu.

D1 13.64 mm
D2 7.50 mm
D3 11.87 mm

Resim 14.1. Primer hiperparatiroidili hastada; sol tiroid lobu ikili ekran goriintisiinde longitudinal ve transvers planda sefalokaudal
yonde uzanimh, dizgtn sinirli ovoid sekilli hipoekoik solid nodiil izlenmekte.
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Paratiroid adenomlari tiroid bezleri gibi hizl yikanma 4 BOYUTLU BILGISAYARLI TOMOGRAFI

gosterdikleri zaman yalanci negatif sonuclar gortlir. ) _ o
Multifaz paratiroid BT ya da 4DBT, US ve sintigrafi ile

Bir calismada [*mTc] sestamibi SPECT-BT’nin  soliter kiyaslandiginda operasyon oOncesi paratiroid goriintiileme
adenomlarin %90'in1, cifte-adenomlarin %73’tint ve hiperplazik yontemleri acisindan gorece yeni bir tekniktir. 4DBT, literattirde
bezlerin %45'ini dogrulukla saptadigi bulunmustur [50, 51]. ilk olarak 2006 yilinda Rodgers ve ark. [52] tarafindan

Resim 14.2. Ayni lezyonun power Doppler incelemesinde besleyici damari ve periferik agirlikli mikst tipte hipervaskilaritesi
goriilmekte.

Erken Statik Static - Energy1 - Ant{1]| Gec Statik Ant SP[:

Resim 14.3. Erken ve gec¢ koronal plan planar sintigrafi goriintulerinde, ge¢ donemde tiroid sol alt lojuna uyan lokalizasyonda
methoxyisobutylisonitrile retansiyonu izlenmekte.
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Resim 15. Mediastinal Paratiroid Adenomu.

paratiroid lezyonunu gostermektedir.

Resim 15.1. Erken ve gec donem planar sintigrafi gortintiilerinde mediasten yerlesimli methoxyisobutylisonitrile retansiyonu ektopik

Resim 15.2. Ayni hastanin tek foton emisyonlu bilgisayarli
tomografi gortintisu.

tanimlanmis ve o zamandan beri yaygin olarak calisilmistir.
4DBT ismi, gortintileme fazlarinin sayisindan (tipik olarak
3) ve zamanla degisiminden (dordiinci boyut) kaynaklanir.
Sintigrafide oldugu gibi 4DBT protokolleri, uygulanan
kurumlara gore degisebilir. Paratiroid BT incelemeleri yapilan
birimlerin yarisinda 3-faz protokolti uygulanirken geri
kalaninda 2 ya da 4 faz yapilmaktadir [14]. 3 fazli protokoliin
ilk fazi olan kontrastsiz fazin amaci, dusik atentasyonlu
paratiroid dokusunun, yiiksek atentiasyonlu tiroid dokusundan
ayriminin yapilabilmesidir. 4 mL/s hizda intravenoz kontrast

verilerek ve kontrast veriliminden sonraki 25 ve 80 saniyelerde
arteriyel ve venoz fazlarin cekimi gerceklestirilir. Arteryel ve
venoz fazlarda angulus mandibuladan karinaya kadar boyun
ve toraksdaki potansiyel ektopik paratiroid yerlesimlerini
icerecek sekilde gortintileme yapilir [53]. Klasik bir paratiroid
adenomu kontrastsiz seride tiroide gore hipoatentiasyonda,
arteriyel fazda hiperatentiasyon ve venoz fazda tiroide gore
hipoatentiasyon gostermektedir. Klasik kontrastlanma deseni
pHPT'li olgularin %20’nde gorilmektedir ve bu lezyon boyutu
ile iliskili olabilir. Buyiik (>1 cm?) lezyonlar, daha kicik olan
lezyonlara (<1 cm’) gore daha fazla olarak bu kontrastlanma
desenini gosterme egilimidedir [54]. Paratiroid adenomlarinin
cogu (%57) arteriyel fazda tiroide gore daha fazla kontrastlanma
gostermeyip venoz fazda yikanma gosterirler (Resim 16).
Paratiroid adenomlarin %22’si ise sadece kontrastsiz fazda
tiroide gore daha dustik atentiasyonda olup arteryel fazda daha
fazla boyanma ve venoz fazda yikanma gostermezler. Kistik
degisiklikler ve lezyon ici kanamalar, atipik kontrastlanmaya
neden olabilir. Tiroid dokusu ve lenf nodlari, 90 saniyeye kadar
progresif kontrastlanma gosterirler [55]. Paratiroid lezyonun
uc bolgelerinde polar damarlar veya hipertrofik inferior tiroid
arter ile birliktelik gosteren belirgin arter ya da drene eden ven
varligi, paratiroid adenomuna yonlendirir ve olgularin ugte
ikisinde goriilmektedir (Resim 17) [56].

Niikleer sintigrafik incelemelerde oldugu gibi 4DBT'nin bir
avantaji ektopik paratiroid lezyonlarin boyun ve mediasteni
icine alacak sekilde olasi tum yerlesimlerinin tek bir
goruntileme ile degerlendirilebildigi bir yontemdir (Resim 18,
19, Video 8.1, 8.2, 9).
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Kontrastsiz Arteriyel

Resim 16. Dort boyutlu bilgisayarli tomografide paratiroid adenom kontrastlanma paterni.

Resim 16.1A ve 16.1B: Kontrastsiz, arteriyel ve venoz fazlarda aksiyel ve koronal dort boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilerinde sag
trakeaozofageal oluk yerlesimli kontrastsiz fazda tiroide gore diisiik attentiasyon gosteren arter fazinda tiroid beziyle ayni dansitede
kontrast tutan ve ven fazinda yitkanma gosteren paratiroid lezyonu.

Resim 16.2. Ayni hastanin longitudinal ve transvers planda B-mod ikinci baki ultrason goriintiisiinde ovoid sekilli paratiroid lezyonu.
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Resim 17. Dort boyutlu bilgisayarli tomografi Polar damar isareti.

Resim 17.1. ikili ekran B-mod inceleme ve renkli Doppler incelemesinde paratiroid lezyonu izlenmekte.

Kontrastsiz

Resim 17.2. Koronal dort boyutlu bilgisayarli tomografi incelemesi kontrastsiz, arteriyel ve venoz fazlar: Sag lob inferior pol kaudalinde
paratiroid lezyon (mavi yildiz) ve eslik eden inferior tiroid arter kaynakli polar arteri (kesikli kirmizi ok).

Arteriyel

Primer hiperparatiroidili hastalarin %10-%30’da multiglandiiler
hastalik gorilir ve bu durumdan 4DBTde ya multipl
aday lezyonlarin saptandigi hallerde ya da hi¢ aday lezyon
saptanmadiginda stiphelenilir. Bir calismada multiglandiler
hastalik olasihigini dngormek icin 4DBT ve klinik parametrelerin
beraber kullanildigi bir skorlama sistemi gelistirilmistir [57].
Genel olarak multiglandiiler hastalik lezyonlari (ortalama boyut
7.5 mm), tek bez lezyonuna goére (ortalama 11.3 mm) daha

kiictiktir ve multiglandiiler hastalik 7 mm’den kiiciik multipl
lezyonlarin olmasi ya da hi¢ aday lezyon olmamasi durumunda
distntlmelidir [58]. 4DBT'deki ana endise radyasyona
maruz kalmakdir bu nedenle US ve sintigrafinin lokalize
edemedigi, sonuclarinin birbirleri ile uyusmadigi veya boyun
eksplorasyonu sonrasi persistan ya da rekiirren hiperparatiroidi
olan hastalar daha uygundur [59, 60]. 4DBT'nin multiglandler
duyarhhgr daha yiksektir [60].

hastaligi  tanimadaki
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transvers

Resim 18. Alt servikal bolgede ektopik paratiroid lezyonu.

eko iceren ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu.

Resim 18.1. Alt servikal bélgenin transvers ve longitudinal plan gortintiilemesinde ana karotis arter medialinde yuvarlak sekilli dual

e
longitudinal
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retansiyonu izlenmekte.

Resim 18.2. Ayni hastanin korelatif planar sintigrafi gortinttisiinde ge¢ donemde alt servikal alanda artmis methoxyisobutylisonitrile

Otuz dort
hiperparatiroidili hastanin 4DBT ile degerlendirildigi meta-

calismayr iceren ve toplam 2563 primer
analizde paratiroid lezyonun dogru kadrana lokalizasyonu
icin toplu duyarhlik %73 iken paratiroid lezyonun dogru
tarafa lateralizasyonunda bu oran %81e cikmaktadir. Bu
meta-analizde ayrica iki kontrast fazli protokoliin, radyasyona
maruz kalma sinirhihg ile kabul edilebilir bir tani performansi

arasinda iyi bir denge kurdugu sonucu ortaya ¢itkmaktadir [61].

Dort boyutlu bilgisayarli tomografi en énemli sinirlamasi olan
radyasyon maruziyeti icin 3 faz protokoliiniin uygulandig
standart bir inceleme, sintigrafidekinin iki katindan daha fazla
olan 28 mSvlik bir etkin dozla sonuglanmaktadir [62]. Dual
enerji BT incelemeleri gibi doz azaltici tekniklerin bu endiseleri
giderme potansiyelleri oldugu gortlmektedir. Yakin zamandaki
bir calismada konvansiyonel 4DBT ile kiyaslandiginda dual-
enerji BT incelemede dozun %50 oraninda azaldig ve 4DBT ile
benzer duyarlilik degerine ulastigi bildirilmistir [63].
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Kontrastsiz

Arteriyel

Resim 18.3. Dort boyutlu bilgisayarli tomografide ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu (kirmizi cizgili oklar).

Midline caudal angled approach

Resim 19. Anterior superior mediasten yerlesimli ektopik
paratiroid lezyonu.

19.1. Suprasternal fossadan orta hat kaudal yaklasimla semi-
koronal planda B-mod ultrasonografi goriintiide yuvarlak
sekilli hipoekoik solid lezyon izlenmekte.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans siklikla ilk basamak lokalizasyon yontemi
olarak kullanilmaz. Daha siklikla rekiirren ve rezidiiel hastahg
olanlarda problem ¢ozme amacli kullanilir. 4DBT ve sintigrafiye
gore iyonizan radyasyon icermemesi MR'I daha givenli kilar
ancak cekim zamaninin uzun olmasi ve her zaman kolay

ulastlabilir olmamasi dezavantajidir. Tarihsel olarak MR
goriintiileme, daha disiik uzaysal ¢oziintrligu ve yutkunmaya
bagl olasi hareket artefaktlari nedeniyle paratiroid adenom
degerlendirmesinde suboptimal olarak gortilmstir. Paratiroid
lezyon saptanmasinda MR  goriintilemenin literatiirde
bildirilen duyarliligi %43 ila %94 arasinda degismektedir [12,
64-66].

Manyetik rezonans teknolojisindeki son gelismeler ve 3T
magnetlerin gittikce daha fazla kullanimi sinyal-guralt
ve kontrast-guiriltt oranlarini iyilestirerek duyarlihgr da
artirmistir [67]. Konvansiyonel MR goriintiilemede, paratiroid
adenomlar kraniokaudal aksta uzamis morfolojide, T2-
agirlikli goruntilemede yiiksek sinyal intensitede, T1-agirlikli
goriintilemede ise ara-dusik sinyal intensitesinde olup ve
yogun kontrast tutulumu gosterirler [68]. Lezyonlarin bir kismi
da lezyon ici kanama, kolesterol yariklari veya fibrozisi yansitan
ve lenf nodlarindan ayrilmalarini saglayan T2-agirlikli seride
“mermer benzeri” bir gortiniim verirler (Resim 20).

Dinamik kontrast goriintiileme ve paralel goriintiilemedeki

gelismeler, geleneksel kontrasth  goriintiilemedeki baz
sinirflamalara ¢oztimler  sunmaktadir.  Bu  tekniklerin
kullanilmasiyla  paratiroid  lezyonlarinin - ¢cogunda  hizl

kontrastlanma ile tepeye ulasma ve sonrasinda yikanma
ozellikleri gozlenmektedir [69]. Dinamik 4DMR uygulamada
kontrast verilmesi sonrasi inceleme devamlilik gostermesiyle
kontrast zaman egrilerinin  olusturulmasina ve tepe
kontrastlanma zamani, boyanma (washin) ve ykanma
(washout) gibi niceliksel parametrelerin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Konsantrasyon zaman egrisinde
tepeye ulasma zamani, kontrast maddenin maksimum
konsantrasyona ulasmasi icin gereken zamani gostermektedir.
Boyanma ve yikanma, konsantrasyon zaman egrisindeki
siraslyla baslangictaki yukari ve sonrasindaki asagi dogru
egimini ifade etmektedir.
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Resim 20. Paratiroid lezyonunun manyetik rezonans gortintiilemesi.

Ust sira koronal manyetik rezonans goriintiiler (a,b,c): T1, yag baskili T2, yag baskili kontrastli T1 sekanslar. Alt sira aksiyel manyetik
rezonans gorintuler (d,e,f): T1, T2, kontrasth T1 sekanslar; tiroid bezi inferiorunda T1 sekanslarda kasa gore izointens, T2 agirlikli
sekanslarda hafif hiperintens ve kontrasth serilerde periferik agirlikli heterojen kontrast tutulumu gosteren paratiroid lezyonu.

(kirmizi isaretli).
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Nael ve ark. [70] calismalarinda, paratiroid adenomlarin boyun
lenf nodlan ile karsilastirildiginda tepeye ulasma zamaninin
daha hizli oldugunu, boyanma ve yikanmalarinin daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Paratiroid adenomlarinin tiroid
dokusu ile karsilastirildiginda ise yukaridaki parametrelere ek
olarak tepe konsantrasyon sinyal intensitesinin daha yuksek
oldugunu bulmuslardir. Ayni calismada tepeye ulasma zamani,
boyanma ve yikanma parametreleri kombine kullanildiginda
paratiroid adenomlarinin lenf nodlar ve tiroid dokusundan
ayirt edilmesinde %96 tanisal dogruluk bildirilmistir [70].
Bu teknigin kullaniimasiyla ayni grup, tek-bez hastaliginda
taraf ve kadran icin sirasiyla %100 ve %92 ile multiglandiler
hastalikta taraf ve kadran icin %74 ve %77 duyarlilik oranlari
bulmuslardir [71]. Bu basarl vyazarlarca yiiksek-zamansal
¢ozuinurluklu kontrastli gortintiileme ve yag baskilama icin
Dixon tekniginin kullanilmasi ile aciklanmistir. Hentiz yaygin
olarak kullaniimamakla beraber dinamik 4DMR paratiroid
goruntileme icin umut verici yeni bir gelisme olarak
goziikmektedir.

KOLIN POZITRON EMiSYON TOMOGRAFi/
BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Kolin PET radyontiklidler, paratiroid adenom saptanmasinda
kullanisli yontemler olarak ortaya cikmistir. '®F-florokolin
"C-kolin’e gore vyarilanma omriinin daha uzun olmasi ve
dusuk pozitron enerjisi nedeniyle daha fazla kullaniimaktadir.
Gorunti alhinmasi "®F-florokolin enjeksiyonundan 40 ila 60
dakika sonra hasta supin pozisyonda iken olur. Hafif-orta derece
tutulum olan tiroid bezine gore paratiroid lezyonlari daha
fazla kolin tutar [72]. On dort kolin PET calismasini iceren bir
meta-analizde yiiksek duyarlilik orani (%95) bildirilmistir [73].
16 calismayi iceren '8F-florokolin PET/BT’nin kullanildigi bir
sistematik derlemede, duyarlilik oraninin %80 ila %100 arasinda
degistigi gosterilmistir [74]. Son calismada "F-florokolin PET/
BT'nin, ilk basamak incelemelerin negatif ya da tutarsiz sonug
vermis oldugu hiperplazi veya multipl adenom tanisinda ilk-
basamak goriintiileme olarak karsilastirldiginda daha basaril
oldugu ortaya konmustur [74-76].

Bununla beraber kolin PET'in; maliyetli olmasi, her yerde
ulasilabilir olmamasi, standardize edilmis bir protokoliin
olmamasi ve kolin radyontklidlerin ozgullugtinin dusuk
olmasi ile birtakim sinirlamalari bulunmaktadir.

PERKUTAN BiYOPSI

Ultrasonografi bulgularinin kuskulu veya diger gortintiileme
yontemleri ile bulgularin uyumlulugunun tutarsiz oldugu
olgularda, kuskulu lezyonun US esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi ile gonderilen aspiratin PTH oOlcimi yapilabilir.
Paratiroid bez aspiratinda PTH konsantrasyonu, serum
konsantrasyonundan defalarca kat yiiksek cikacaktir. Aspiratta
yiiksek oranda PTH olmasi, lezyonun paratiroid kokenli
oldugunu ve tiroid nodili, lenf nodu, kahverengi yag ya

da paratiroid ile karsilabilecek herhangi bir baska doku
olmadigi konusunda ozgil bir kanittir [77, 78]. Teorik olarak
igne hatti tzerinde anormal paratiroid dokusunun ekilmesi
ile olusabilecek paratiromatozis, bir komplikasyon olarak
goriilmemektedir. Paratiroid 1iAB'si yapilan 81 hastalik bir
calismada, ortalama 5yillik bir takip stirecinde paratiromatozise
rastlanmamistir [79].

VEN ORNEKLEMESI

Rekiirren veya persisten hiperparatiroidisi olan ve anormal
paratiroid dokusunun ilave goriintiileme yontemleri ile
saptanamadigi hastalarda, ven orneklemesi lokalizasyon
icin etkili ilave bir yontem oldugu gosterilmistir [80, 81].
Bu yontemdeki prensip, boyun ve mediastendeki multipl
venlerden kan ornekleri toplanmasidir. Anormal paratiroid
bezine en yakin venden kaynaklanan bir gradyan goriilecek ve
boyle bir gradyan tekrar ameliyat edilecek bolgeye odaklanmayi
saglayacaktir.

Paratiroid ven orneklemesinin duyarlihgl, calismalara alinan
hasta populasyonunun heterojen olmasi ve metodolojiye bagl
olarak %71 ila %90 arasinda degismektedir [82]. Pesistent veya
rekiirren hiperparatiroidili hastalarda ven orneklemesinin
duyarlihgr ®mTc-sestamibi SPECT'e gore (sirasiyla %75 ve %30)
anlamli yuiksek bulunmustur [83].

Ven orneklemeni en onemli dezavantaji invaziv olmasidir.
Kanama, enfeksiyon, arteriyovenoz fistiil ve psodoanevrizma
nadir gorilebilen, ancak olasi komplikasyonlardir [84].
Radyasyona maruziyet 1.26 mSv ila 53 mSv arasinda
degismekte olup 4DBTnin yarisi kadardir. Gorece yiiksek
maliyet ve tecriibeli bir radyologa ihtiyac duyulmasi da diger
dezavantajlardir [85].

SONUG

Paratiroid hastaliklarinda  goruintiilemede acik arayla
en sik endikasyon primer hiperparatiroididir. Paratiroid
goruntilemesinin asil amaci; anormal olan paratiroid bezinin
yerinin tespit edilmesiyle cerraha minimal invaziv rezeksiyon
imkanini  saglayabilmektir.  Bircok  birimde paratiroid
lezyonlarini lokalize etmede tercih edilen goriintileme
yaklasimi, US ile nikleer sintigrafi kombinasyonunun
uygulanmasidir. Bu yontemler ile paratiroid lezyonlarinin
lokalize edilememesi ya da birbirleri ile tutarsiz sonuclar,
4DBT, MR gortintiileme veya kolin PET gibi diger yontemlerin
kullanilmasini gerektirebilir. Her gortintiileme yonteminin
sinirhliklarinin bilinmesi, ozellikle multiglandiler hastalik,
anatomik varyasyonlar ve daha once opere edilen olgularda
tanisal yaklasim olusturulmasini saglayabilir. Normal paratiroid
anatomisinin yaninda ektopik paratiroid yerlesimleri icin olasi
yerlerinin bilinmesi, teknikten bagimsiz olarak paratiroid
adenom ya da paratiroid hiperplazi icin basarili operasyon
oncesi goriintileme basarili bir degerlendirmeye yardim
edebilir.
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Video 1.1 ve Video 1.2. Ayni hastanin uzun eksen ve transvers B mod taramasinda, normal paratiroid bezi video goriintisi.
1.1 https://youtu.be/i]N5YpcCINA
1.2 https://youtu.be/XKPpgrnE5cA

Video 2.1, 2.2. Tiroid sag lob inferior pol kaudal komsulugunda santrali hiperekoik, periferi hipoekoik paratiroid lezyonu (dual eko) hareketli
goruntileri.

2.1 https://youtu.be/tXxm64I1SKW4
2.2 https://youtu.be/MQX84Dm3VLE

Video 3. Tiroid sol lob longitudinal plan ultrason gortintisiinde inferior pol kaudal komsulugunda diizgiin sinirli, ovoid sekilli paratiroid lezyonu
ile uyumlu izoekoik solid lezyon (mavi yildiz).

https://youtu.be/ywqgafq5kvVXQ

Video 4. Ayni hastanin B-mod ve renkli Doppler video gortintiisiinde; renkli Doppler incelemede lezyonun “periferik ark” seklinde vaskiilarizasyonu
oldugu goriilmekte.

https://youtu.be/r8r7kQ9aYok

Video 5. Hareketsiz goriintii ve videoda uzun eksen B-mod ve renkli Doppler US incelemesinde; Paratiroid lezyonunun kranial poliinde belirgin
besleyici damari ve periferik agirhkh ark seklindeki kanlanmasi goriilmekte.

https://youtu.be/2162598onxw

Video 6. Ayni hastanin video goriintisiinde transvers B-Mod tarama videosunda sagda paratiroid lezyonu ve solda santral kompartmanda
paratrakeal yerlesimli lenf nodu izlenmekte.

https://youtu.be/V-5Bs25y-f8

Video 7. Tiroid ii paratiroid adenomundan siiphelenilen olgunun video goriintiisii. Bu olgudan yapilan iiAB’deki PTH yikamasi pozitif gelmistir.

https://youtu.be/QM-PTalV4PU

Video 8.1. Alt servikal alanda transvers B-mod ultrason gortintiilemede ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu video gortintusu.
https://youtu.be/WTMbbP4LYUE

Video 8.2. Longitudinal planda alt servikal yerlesimli paratiroid lezyonu B-mod ve renkli Doppler video goriintusii.

https://youtu.be/mFbnukGvm-Q

Video 9. ikili ekran goriintiide B-mod ve renkli Doppler gériintiilemede suprasternal fossada orta hat kaudal yaklasimla semi-koronal plan B-mod
ultrasonografide yuvarlak sekilli hipoekoik solid lezyonun video goriintusii.

https://youtu.be/ gwuKxtsQSc
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Paratiroid lezyonlarinin ultrasonografik gortintu 6zellikleri icin asagidakilerden hangisi YANLISTIR?
a. Paratiroid lezyonlari siklikla tiroid bezine gore daha diisiik ekojenitededir.
b. Tiroid bezi ile aralarinda ekojen ayrisma planinin gortlmesi, lezyonun paratiroid kokenli oldugunu giivenle distindardr.
c. Yag icerigi yiiksek olan paratiroid lipoadenomlari hiperekoiktir.
d. Paratiroid lezyonlari, sikhkla kistik komponent icerirler.
e. Paratiroid lezyonlari nadiren kalsifikasyon icerirler.

2. Ektopik superior paratiroid bezlerin en sik yerlesim yeri neresidir?
a. Anterior mediasten
b. Karotis kilif
c. Trakeo-ozofageal oluk
d. Timusici
e. Tiroid ici
3. Paratiroid lezyonlarinn 4DBT ile gorlintilemesi ile ilgili asagidakilerden hangisi YANLISTIR?
a. Paratiroid adenomunun klasik gortintiileme bulgular kontrastsiz seride hipoatentiasyon, arter fazinda hiperatentiasyon ve
ven fazinda tiroide gore hipoatentiasyon gostermesidir.
b. Kontrastsizserininamaci diisiik atentiasyonlu paratiroid dokusunun, yiiksek atentiasyonlu tiroid dokusundan ayirt edilmesidir.
c. Paratiroid adenomlarinin cogunda arter fazinda tiroid ile benzer atentiasyon olup, ven fazinda yitkanma goralur.

d. Paratiroid adenomlarinin az bir bolimiinde arter ve ven fazinda tedricen artan kontrastlanma gorlir.
e. Polar damar varhgi, 4DBT incelemede de, paratiroid lezyon saptanmasina yardimca bir bulgudur.

4. Primer hiperparatiroidide paratiroid lezyon lokalize etmede goriintiileme yontemleri ile ilgili hangisi YANLISTIR?

a. Paratiroid lezyon lokalizasyonunun baslangic gortintiilemesi olarak, genellikle ultrason ve niikleer sintigrafi kombinasyonu
kullanilir,

b. Paratiroid lezyon lokalizasyonunda iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle MR goriintiileme, baslangic gortintiileme olarak
kullaniimalidir.

c. Ultrasonografi ve niikleer sintigrafi sonuclari arasinda tutarsizlik varsa, 4DBT nin paratiroid lezyon lokalizasyonda kullaniimasi
uygundur.

d. Paratiroid lezyonlarinin ek goriintiileme yontemleri ile saptanamadigi rekiirren veya persisten hiperparatiroidisi olan secili
hasta grubunda ven 6rneklemesi lokalizasyon icin etkin bir yontemdir.

e. intratiroidal ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu oldugu diisiiniilen hastada, 1iAB ile parathormon 6l¢iimii yapiimahdir.

5. 4DBT’de kontrastsiz fazin amaci nedir?

. Tiroid dokusunun arteryel fazini degerlendirmek

b. Mitokondri yogunlugunu 6lgmek

c. Paratiroid lezyonunun tiroid dokusundan ayrimini saglamak
d. Lenf nodlarini degerlendirmek

e. Kistleri gostermek

(Y

X5 gy  ‘pg D7z ‘pL :ejdead)
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Adrenal Glandin Endokrin Hastaliklarinda Radyolojik

Degerlendirme

Radiologic Evaluation of the Endocrine Disorders of Adrenal Gland
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Tistanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye
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Adrenal lezyonlar toplumda oldukga siktir, 6zellikle artan yasla
birlikte %10’lara varan oranlar bildirilmektedir. Gortntileme
yontemlerinin artan kullanimi ile birlikte saptanan adrenal
lezyonlarin sayisi da artmaktadir. Bu lezyonlarin ¢ogunlugu
klinik ©nemi olmayan benign patolojiler olmakla birlikte
hormon aktif ya da malign potansiyel tasiyan lezyonlarin dogru
karakterizasyonu buyik 6nem tasimaktadir. Olgularin ¢cogunlugu
bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik rezonans gortintiileme
ile dogru karakterize edilebilmekte ve klinik yonetim buna gore
sekillenmektedir. Endokrinolojik degerlendirme, hormon aktif
lezyonlarin hem tanisinda yardimci oldugu hem de tedavi kararini
etkilediginden adrenal gland patolojilerinde multidisipliner
yaklasim hasta icin en yiiksek yarari saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal gland, insidentaloma, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gortintiileme

OGRENME HEDEFLERI

Adrenal lesions are common in the general population, with
reported rates approaching 10% particularly with increasing age.
With the expanding use of imaging, the number of detected
adrenal lesions has also risen. Although most are benign and
of limited clinical significance, accurate characterization of
hormonally active lesions or those with malignant potential is
critical. The majority of cases can be correctly characterized with
computed tomography and/or magnetic resonance imaging, and
clinical management is shaped accordingly. Because endocrine
evaluation both aids in diagnosing hormonally active lesions and
influences treatment decisions, a multidisciplinary approach to
adrenal gland pathology provides the greatest benefit for patients.

Keywords: Adrenal gland, incidentaloma, computed tomography,
magnetic resonance imaging

* Adrenal kitlelerde temel benignite 6lciitlerini tanimak ve raporlamada standart bicimde uygulamak.

* Adrenal gland lezyonlarinda tanisal gortintiileme yontemlerini ve tanimlanan gortintiileme bulgularinin olasi tuzaklarini 6grenmek.

* Adenom tanisinda wash-out bilgisayarli tomografiyi dogru protokolle uygulayarak mutlak ve rolatif wash-out esiklerini hesaplamak ve
yorumlamak, hipervaskiiler taklitlerde yalanci pozitifligi ayirt etmek.

* Adrenal insidentalomada Amerikan Radyoloji Koleji 2021 Adrenal insidentaloma Yonetim Algoritmasina gore boyut (<1 cm, 1-4 cm, >4 cm)
ve onkolojik oykii temelli izlem/tetkik/rezeksiyon kararlarini verebilmek.
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GIRIS
Adrenal gland korteks ve medulla olmak (izere farkh
embriyolojik kokene sahip iki ana bolimden olusan endokrin
sistemin isleyisinde hayati rol oynayan bir glanddir. Her iki
bobregin superiorunda vyerlesimlidir ve ters “Y” sekildedir.
Yenidoganda rolatif olarak biyiikken hayatin ilk 1 yilinda
boyutlarinda belirgin azalma gozlenir. Kiiclik boyutlarina gore
yogun vaskilariteye sahip adrenal glandlarin her birinin 3
arteri, 1 veni bulunur [1].

Gunlimizde goruntileme yontemlerinin yayginlasmasiyla
birlikte, adrenal glandlarda rastlantisal olarak tespit edilen
lezyonlar—diger bir deyisle insidentalomalar—Kklinik pratikte
onemli bir sorun haline gelmistir. Genis serili bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
calismalarinda, insidentaloma prevalansi yaklasik %4 olarak
bildirilmekte, otopsi calismalarinda prevalansin yasla birlikte
%10'a kadar ¢ikabildigi bildirilmektedir [2].

Adrenal insidentaloma, baska bir nedenle yapilan goriintiileme
sirasinda tesadiifen saptanan ve hastanin mevcut klinik
sikayetleriyle iliskili olmayan adrenal kitle ya da lezyonlar icin
kullanilan bir terimdir [2, 3]. Bu lezyonlarin ¢ogu benign ve
klinik olarak 6nemsiz olmakla birlikte, bir kismi hormon ireten
veya malignite riski tasiyan kitlelerdir. Bu nedenle, adrenal
lezyonlarin dogru sekilde karakterize edilmesi ve yonetilmesi
hem gereksiz ileri tetkiklerin 6nlenmesi hem de klinik olarak
onemli olgularin atlanmamasi agisindan biyiik 6nem tasir.

Bu yazida; adrenal glandlarda saptanan lezyonlarin radyolojik
degerlendirilmesi, benign, malign ve neoplastik olmayan
patolojiler ile insidentalom yonetiminde giincel rehberler
isiginda pratik yaklasim sistematik bicimde ele alinacaktir.

ADRENAL GLAND LEZYONLARINDA GORUNTULEME
VE BIYOPSI

Boyut

Adrenal glandin lezyonlarinin degerlendirmesinde boyut
malign potansiyelin belirlenmesinde 6nemli bir bulgudur.
Kahramangil ve ark.'in [4] genis olgu serisinde 4 cm’den kiicuik,
4-6 cm arasinda ve 6 cm’den biyiik adrenal insidentalomalarda
adrenokortikal karsinom (AKK) riski sirasiyla %0,1, %2,4 ve
%19,5 olarak bulunmustur.

Bilinen primer malignite oykisti olmayan hastalarda 1 cm’den
kiicik boyutlu lezyonlarin malign potansiyeli cok dusiik
olmakla birlikte lezyon karakterizasyonunda gortintiileme
yontemlerinin spesifisitesi dismekte bu da yalanc pozitif
sonuclara yol acmaktadir. Bu nedenle Amerikan Radyoloji
Koleji 1 cm’den kiicik insidentalomalarin  benign kabul
edilmesini ve ek tetkik yapilmamasini 6nerir [3].

Benign lezyonlarin boyutlari arttikca hemoraji, kalsifikasyon,
nekroz gibi ikincil degisikliklerin sikligi da artmakta, bu
da goruntiulemede heterojeniteye ve karakteristik benign
bulgularin saptanmasinda giicliige yol agmaktadir. Karakteristik
benign bulgulari icermeyen 4 cm’den biyiik lezyonlarda
rezeksiyon on plana ¢ikmaktadir [3].

Ultrasonografi

Adrenal bezlerin degerlendirilmesinde ultrasonografinin
(USG) veri oldukca sinirlidir. Eriskinlerde saghkh adrenal
bezler genellikle abdominal USG ile goriintiilenemez, yalnizca
blyuk boyutlu kitleler, hemoraji veya ileri evre patolojiler
abdominal USG ile saptanabilir. Ozellikle obezite, bagirsak
gazi ve retroperitoneal vyerlesim gibi anatomik faktorler
nedeniyle adrenal insidentalomalarin tespiti acisindan USG'nin
sensitivitesi dustiktur [5]. Bunun tek istisnasi kistik lezyonlardir,
herhangi bir gortintiileme ile kist oldugu dstinilen lezyonlarin
degerlendirmesinde USG ucuz ve giivenilir bir yontemdir [6)].

Bilgisayarl Tomografi

Bilgisayarli tomografi adrenal gland lezyonlarinin en sik
rastlandig1 goriintiileme yontemlerindendir. Kontrast madde
verilmeden vapilan BT incelemesinde lezyon icerisinde
makroskopik yag ya da mikro ya da makrokalsifikasyonlarin
saptanmasi tanida yardimadir. Ayrica lezyonun dustk
dansiteye sahip olmasi (ortalama 10 hounsfield biriminden
(HU) dustk dansite) adenom icin tanisal bir bulgu olarak
kabul edilir (Resim 1). Dinamik kontrastli incelemede kontrast
tutulumunun olmamasi kist ya da hemoraji dustndtriirken
erken fazda siddetli kontrastlanma feokromositoma icin
stipheli bir bulgudur.

Adrenal adenomlarin wash-out kinetigi sergilemesi tanisal
olmasa da spesifik bir bulgudur. Bunun igin gelistirilen adrenal
protokoliinde BT incelemesi 3 fazdan olusur, kontrast olmayan,
portal venoz faz (60-70 sn) ve ge¢ faz (10-15 dk) (Tablo 1). Bu
fazlardan elde edilen dansite olciimleri ile (HU) mutlak ve
rolatif wash-out degerleri hesaplanir, mutlak wash-out degeri
%60'tan, rolatif wash-out degeri %40'tan buyilikse adenom
lehine kabul edilir (Resim 1).

Mutlak wash-out orani = (Portal venoz faz HU - Ge¢ faz HU) /
(Portal venoz faz HU - Non-kontrast HU) X100

Rolatif wash-out orani = (Portal venoz faz HU - Ge¢ faz HU) /
(Portal venoz faz HU) X100

On besinci dakika gec¢ goruntilerin alinmasi  ozellikle
yogun hasta sirkiilasyonu olan birimlerde is akisina engel
olusturdugundan ge¢ faz goriintiiniin kullanilmadigi rolatif
kontrastlanma orani 6ne siriilmastir. %210’dan fazla rolatif
kontrastlanma oraninin adenom tanisinda ytiksek sensitivite
ve spesifisiteye sahip oldugu bildiriimekle birlikte bulgularin
cok merkezli calismalarla desteklenmesi gerekmektedir [1].

Rolatif kontrastlanma orani = (Portal venoz faz HU - non-
kontrast HU) / Non-kontrast HU <100
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Resim 1. Adrenal glandda hipodens bir kitlenin adrenal protokollii BT ile degerlendirmesi. A) Lezyonun ortalama dansite degeri -6
HU olarak olctilmustir. Prekontrast (A), venoz (B) ve 15. dakika gec faz (C) gortintiilerinde elde edilen dansite degerleri ile yapilan
hesaplamada mutlak wash-out %70, rolatif wash-out %77 olarak hesaplanmistir.

BT, bilgisayarli tomografi; HU, hounsfield birimi.

Tablo 1. Tiirk Radyoloji Dernegi’nin 2018 yili MRG ve BT inceleme Standartlari’na gore onerilen BT ve MRG cekim protokolleri

BT kv mAs X0)Y% Kesit kalinhgi | IVKM Faz

120 150-200 30-40 cm Tmm s Kontrastsiz

Venoz (70 sn)

MRG Diizlem/sekans TR (ms) TE (ms) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi (mm)/

Agir T2A koronal 1000 150 30 256Xx256 4/0,5

AZir T2A aksiyal 1000 150 30 256x256 41

T1A dual eko (faz ici/faz disi) 100-200 22/44(1,5T) 30 256Xx256 3/0,5

Aksiyal T1A nefes tutmali 1.1/22(3T)

GRE

Agir T2A aksiyal yag baskili 6000 150 30 256%256 41

DAG (b500-1000) 5000 70 30 128x128 5/1

T1A aksiyal yag baskil 4-5 2-3 30 256x256 41

3B GRE

T1A aksiyal yag baskil 4-5 2-3 30 256x256 41

3B dinamik kontrasth

(30, 60, 90. sn, 3 dk)

kV, kilovolt; mAs, miliamper-saniye; FOV, goriintiileme alani (field-of-view); IVKM, intravenoz kontrast madde; TR, tekrar siiresi (time to repetition); TE, eko siiresi (time to
echo); ms, milisaniye; GRE, gradient eko; DAG, diffiizyon agirlikli gortintileme; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintileme

Manyetik Rezonans Gariintiileme nedeniyle, ozellikle cocuklar ve genc eriskinlerde tercih
edilir. Yag baskili sekanslarla myelolipom, T2 agirlikli ve
kontrast sonrasi gortintilerle kist gibi lezyonlarin ayirici tanisi
yapilabilir. Ayrica feokromositoma gibi lezyonlarda tipik olarak
T2 hiperintensitesi ve belirgin kontrast tutulumu tanida
yardimaidir.

Manyetik rezonans goriintiileme, adrenal gland lezyonlarinin
karakterizasyonunda ozellikle BT'nin tanisal acidan vyeterli
olmadigi veya kontrast madde kullanilamayan durumlarda
one cikar. Radyasyon icermemesi, multiplanar goriintileme
ve yumusak doku c¢ozinirliginin yiksekligi gibi avantajlar
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Adrenal adenomlarin  tanisinda ise kimyasal kayma
goriuntileme (chemical shift imaging) kritik rol oynar. Lipid
icerigi yiksek adenomlar, faz ici (in-phase) ve faz disi (out-
of-phase) sekanslarda degerlendirilir, faz disi gortntilerde
belirgin sinyal kaybr tipiktir. Boylece, intraseliiler yag varliginin
saptanmasiyla adenomlar, diger benign ve malign lezyonlardan

yiiksek dogrulukla ayirt edilebilir (Tablo 1).

Kimyasal kayma goriintiilemede faz disi seride sinyal kaybinin
gozle tespiti yiksek tanisal dogruluga sahip olmakla birlikte
standardizasyonun saglanmasi icin adrenal sinyal intansitesi
indeksi (ASIl) ve adrenal/dalak sinyal orani (ASR) tanimlanmistir.
1,5 T cihazlarda adenom icin esik deger ASII'de >%16,5, ASR'de
<%-35,9 olarak bildirilmistir (Resim 2) [7].

Adrenal sinyal intansitesi indeksi (ASIl) = (Lezyon faz i¢i - Lezyon
faz disi) / (Lezyon faz i¢i) X100

Adrenal/dalak orani (ASR) = [(Lezyon faz disi x Dalak faz ici) /
(Lezyon faz ici x Dalak faz disi) -1] X100

6.0 Max:199.0 1 Avg:57.4 Min:5.0 Max:1

Avg132.2 !‘mnﬂll.l]‘(\’\ax:MB.U

Resim 2. Adrenal glandda faz ici ve faz disi sekanslarin
degerlendirmesi. Lezyon faz ici (A) goriintide yiiksek sinyal
intansitesine sahipken faz disi (B) goriinttide belirgin sinyal
kaybi gostermektedir. Niceliksel incelemede adrenal sinyal
intansitesi indeksi %67, adrenal/dalak orani %-65 olarak
hesaplanmistir.

Niikleer Tip Uygulamalari

Pozitron emisyon tomografi-BT (PET-BT) adrenal lezyonlarin
malignite-potansiyelinin  degerlendirilmesinde,  ozellikle
primer malignite Oykisii olan hastalarda metastaz
taramasinda basvurulan ileri bir goriintileme yontemidir.
18-Fluorodeoksiglukoz ("8F-FDG) tutulumu, malign lezyonlarda
genellikle artmis olarak izlenirken benign adenomlar
cogunlukla dusik duzey FDG tutulumu gosterir. "®F-FDG PET-
BT'nin malignite icin sensitivitesi ve spesifisitesi yaklasik %90
olarak bildirilmistir. Yalanc pozitif olgularin biytk kismi
adenom iken yalanci negatiflik kiiciik malignitelerde, FDG avid
olmayan primerin (berrak hiticreli bobrek hicreli karsinom
gibi) metastazlarinda ya da nekrotik/hemorajik kitlelerde
gorilmektedir [3]. Bu nedenle PET-BT, adrenal lezyonlarin
primer tani modalitesi olarak onerilmez; endikasyonu
genellikle onkolojik hastalarda ayinia taninin giiclestigi ve
sistemik hastalik varliginin arastirildig 6zel klinik durumlarla
sinirlidir.

2]-metaiodobenzilguanidine (MIBG) sintigrafisi ve 68-Galyum
DOTA-peptid PET (%Ga-DOTA PET) feokromositoma tanisinda
ve niks ya da metastaz taramasinda yuiksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip goriintiileme yontemleridir [6].

Biyopsi

Adrenal gland lezyonlarinda biyopsi birkac nedenden otiri
rutinde kullanilmamakta, istisnai durumlarda son tanisal
yontem olarak saklanmaktadir. Oncelikle biyopsinin (6zellikle
ince igne aspirasyon biyopsisi) AKK tanisinda sensitivitesi
distktir ve %50-70 arasinda oldugu tahmin edilmektedir [8].
Ayrica adrenokortikal adenom ile karsinom ayriminda tanisal
tutarlilik yeterli olctide degildir. Pnémotoraks, hemoraji ve
tiimor ekilimi goz ardi edilemeyecek komplikasyonlardir. Son
olarak feokromositomanin biyopsi sirasinda hipertansif krize
yol agma riski ytksektir. Bu nedenlerle adrenal gland biyopsisi
yalnizca invaziv olmayan tanisal yontemlerin basarisiz kaldig
metastaz slphesi yiiksek olgularda, biyopsi icin uygun ek
metastatik odak bulunmadiginda tercih edilebilir [3] ve
olgularin hepsinde feokromositomanin biyokimyasal olarak
ekartasyonu onerilir [8].

BENIGN NEOPLAZILER

Adenom

Adrenokortikal adenomlar adrenal glandin en sik lezyonudur.
Toplumda siklik tahminleri degiskenlik gostermekle birlikte
otopsi serilerinde %8,9’a kadar varan ve yasla artan oranlar
ortaya konmaktadir [9]. Hormonal aktif ya da inaktif olabilirler,
hormonal aktif olanlar klinik tablo olusturabilir ya da subklinik
olarak laboratuvar incelemelerinde saptanabilirler. En sik
tiretilen hormonlar kortizol ve aldosterondur, kortizol treten
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adenom adrenokortikotrop hormon (ACTH)-bagimsiz Cushing
hastaliginin en sik nedenidir [10].

Adenomlar, koken aldiklari adrenokortikal hticrelerle benzer
sekilde lipid damlaciklari icerme ve artmis vaskiilariteye sahip
olma egilimindedirler, bu da adrenal adenomlarin radyolojik
tanisinda kullanilan en 6nemli 2 6zelligini olusturur.

Tipik adrenal adenom 3 cm’den kiictik boyutludur, homojen
yapidadir ve vyiiksek intraseliiler yag icerigine sahiptir.
Adenomlarin yaklasik %70'inde kontrastsiz BT incelemesinde
10 HU altinda dansite ol¢ciimi yapilabilir ve bu bulgu tek
basina %98 spesifisiteye sahiptir [11]. Dansite ol¢timiinde
goz ontinde bulundurulmasi gereken énemli nokta secilecek
Olcim alaninin  lezyonun santralinde vyaklasik 2/3’Gni
kaplamasi ve olasi parsiyel volim artefaktini énlemek icin
lezyon periferinden 6l¢lim yapmaktan kaginilmasi gerektigidir.
Kiciik (<1 cm) boyutlu adenomlarda parsiyel volim artefakt
riski dogmakta ve olcimiin gercekte oldugundan daha dustik
elde edilmesi riski ortaya ¢ikmaktadir [12].

Manyetik rezonans incelemede intraseliiler yagi gostermede
kimyasal kayma gortintiileme vyiiksek tanisal dogruluk
saglamaktadir. Yagdan zengin adenomlarda intraseliiler
yag MRG'de faz disi goriintiilerde sinyal kaybi ile basariyla
gosterilebilmektedir (Resim 2). MRG'nin bu konuda BTye
gore Ustunligu bilinmektedir, oyle ki BT’'de 10-20 HU arasi
degerlere sahip yagdan fakir adenomlarda bile MRG ile faz
disi gortintiilerde intraseliiler yag tespiti yapilabilmektedir. 20
HU’dan fazla atenitiasyona sahip adenomlarin yag icerigi MRG
ile saptanamayacak kadar azdir ve bu hastalarda MRG'nin
adenom tanisinda degeri sinirlidir [13]. Kugiik adenomlarda
faz disi seride komsu yag ile lezyonun arayliziinde olusan
cini murekkebi artefaktinin lezyonda yalanci bir sinyal kaybi
goriintimi olusturabilecegi akilda tutulmahdir [12].

Yagdan zengin adenomlarin ayirici tanisinda intraseliiler yag
icerebilen malignitelerin metastazlar [hepatoseltler karsinom
(HSK), renal hiicreli karsinom (RHK) vb.] ve AKK bulunmaktadir.
Bu lezyonlarin lipid icerigi heterojen ve sinirh bir alanda
olma egilimindedir, yine de yagdan zengin primer malignite
varliginda metastaz ayirici tanida bulundurulmahdir [7].

Yagdan fakir adenomlarin tanisinda yiksek vaskiilaritenin
degerlendirilmesinde adrenal protokolli BT yol gosterici
olabilmektedir. Kontrast olmayan, portal venoz faz (60-70 sn)
ve gec faz (15 dk) gortintiler alinarak dansite ol¢timleri yapilir
ve mutlak wash-out hesaplamasi yapilir. %60'in {zerinde
mutlak wash-out degeri adenom icin vyiiksek sensitiviteye
ve spesifisiteye sahiptir (Resim 1). Kontrast olmayan fazin
alinmadigi durumlarda rolatif wash-out hesaplamasi yapilabilir
ve %40 ve uzeri rolatif wash-out degerinin mutlak wash-out’a
yakin tanisal degeri oldugu bilinmektedir. 15 dakikalik gec
faz goruntiler yiiksek volimli BT tnitelerinde gecikmelere

yol acabildiginden 10 dakikalik goriintiler tizerinden wash-
out hesaplamasi yapilabilmekle birlikte sensitiviteden feragat
edilebilecegi ve bazi adenomlarin yalnizca 15. dakikada wash-
out sergileyecegi akilda tutulmahdir [14].

Erken donem calismalarda yiksek wash-out degerlerinin
adenom tanisinda %100'e varan spesifisiteye ulasabildigi
soylense de [11] yakin zamanli calismalarda spesifisitenin %70’e
kadar diisebilecegi bildirilmektedir [15]. Feokromositomalarin
ve AKK'lerin yaklasik 1/3’tintin wash-out ol¢imlerinde bu
sinirlart gecebilecegi bilinmektedir. Ayrica HSK ve berrak
hticreli RHK gibi hipervaskiler primer malignite varliginda
adrenal lezyonda metastaz degerlendirmesi yalnizca wash-out
olgtim ile yapilmamahdir.

Ozellikle yogun is akisinin oldugu BT unitelerinde 15. dakika
gec faz goriintilerinin alinmadigi rolatif kontrastlanma orani
hesaplamasinda %210 esik degerinin ylksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip oldugu bildirilmekle birlikte bu yontemin
glvenilirliginin ortaya konmasi icin cok merkezli ve yiksek
hasta poptlasyonlarini iceren calismalara ihtiyag vardir [1].

Adrenal  adenomlarda makroskopik ~ yag  nadiren
gorilebilmektedir. Myelolipomlardan farkli olarak lezyonun
kiictik bir kisminda ortaya cikar ve lipomatoz/myelolipomatoz
metaplaziyi yansitir [16]. Ozellikle biyik adenomlarda
hemoraji gorilebilirken kalsifikasyon adenomlarda nadiren
raporlanmistir.

Adrenal adenomlarin yaklasik 2/3’U takipte stabil seyrederken
yaklasik 1/3’G boyut artisi gosterebilir. Maligniteden ayrimda
boyut artis hizi tanimlanmistir, adenomlarin neredeyse hepsi
3 mm/yi’dan daha yavas biytimeye egilimliyken malign
kitlelerle 5 mm/yil'dan hizli boyut artisi gozlenmistir [17].

Adenomlarsiklikladiisikdizey FDGtutulumu gosterdiklerinden
PET-BT incelemelerde AKK ya da FDG avid primer timorlerin
metastazlarindan aynimi  kolay olmakla birlikte kiiciik
lezyonlarda ya da FDG avid olmayan primer varliginda PET-
BT'nin adenom ayirici tanisinda kullanimi sinirhdir [3].

Myelolipom

Myelolipom, adrenokortikal hicrelerden  koken alan,
hematopoetik ve adipoz komponentlerden olusan benign
neoplazidir. Otopsi serilerinde sikhigi 500-1250 olguda bir (%0,2-
0,08) olarak hildirilmekle birlikte adrenal insidentalomalarin
yaklasik  %6-16’sin1  olusturmaktadir [18].  Myelolipomlar
unilateral olma egilimindedir, veterli tedavi edilmemis
konjenital adrenal hiperplazi (KAH) hastalarinda bilateral dev
myelolipomlar gorilebilir [6].

Adrenal myelolipomlar genelde asemptomatiktir ve hormonal
inaktiftir. Biyik boyutlara ulastiginda agri ya da basi
semptomlarinayol acabilir [19]. Histolojik incelemede hemoraji
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siklikla eslik etmekle birlikte bu kanama alanlari nadiren akut
klinige yol acabilecek kadar biiyiik boyutlara ulasabilir.

Myelolipomlarin  goriintiileme  bulgulari  esas  olarak
makroskopik yag icerigine dayanir. Tamamen yagdan ya da
tamamen yumusak doku (myeloid) komponentinden olusan
kitleler gortlebilmekle birlikte siklikla %50’den fazlasi yag
dokudan olusan kitle seklindedir ve bu gortiniim myelolipom
icin tanisal kabul edilir [19]. BT'de makroskopik yag icerigi
-20'den dustk HU degerine sahip alanlar ile degerlendirilir
(Resim 3). MRG'de ise yag baskili sekanslarda sinyal kaybi
gosteren alanlar makroskopik yag komponentini yansitir
(Resim 4). MRG'de makroskopik yag degerlendirmesinde yararli
bir baska yontem de lezyonun icerisinde faz disi goriintiilerde
yag-su araylzlerinde goriilen cini mirekkebi artefaktinin
olusmasidir. Bu artefakt normal adrenal gland parankimi ya
da myeloid komponent ile lipomatdz komponent araylziinde
olusur [6]. Myelolipomlarda gorece sik rastlanan hemoraji
alanlari T1Aincelemelerde hiperintens olarak gorilebilir. Ayrica
myelolipomlarin yaklasik 4’te 1'i kalsifikasyonlar icerebilir.

Myelolipomlarin tanisi makroskopik yag icerikleri nedeniyle
genellikle kolaydir ancak bazi olgularda ayirici tani giicliikleri
ortaya cikabilir. Ayirici tanida en 6nemli sorun adenom ya da
AKK’'de myelolipomatz metaplaziolgularidir. Nadir gortilmekle
birlikte ozellikle %10’dan az oranda makroskopik yag iceren
adrenal kitlelerin ayirici tanisinda mutlaka akilda tutulmalidir
[20]. Biyuk myelolipomlarin ayirici tanisinda retroperitoneal
liposarkomlar da diistintlebileceginden ve artan hemoraji riski
nedeniyle 7 cm’den biyiik myelolipomlarda cerrahi eksizyon
secenekler arasinda bulunmaktadir [9]. Myelolipomlarin ayirici
tanisina giren diger lezyonlar adrenal lipom ve anjiolipomdur
ancak bu lezyonlarin benign seyri ve myelolipomlarla benzer
yonetimi nedeniyle bu ayirici taninin klinik bir karsihgr yoktur.

Resim 3. Yumusak doku dansitesinde adrenal gland icerisinde
yag dansitesinde myelolipom (ok).

Myelolipomlar takipte benign seyirlidir, ya hic biiyiimez ya da
cok yavas biliyime gosterirler. Semptomatik myelolipomlar
genelde biiylik boyutlari nedeniyle basi bulgusuna yol acanlar
ya da hemoraji ile akut boyut artisi gosterenlerdir. Patolojik
incelemede olgularin yaklasik 5'te 1'inde hemoraji saptanmakla
birlikte hemorajik soka yol acabilecek kanama nadirdir ve
genelde buytk kitlelerde goriiliir [21]. Malign transformasyon
gostermedigi kabul edilir ve myelolipom tanisi konan olgularin
gortintileme ile takip endikasyonu yoktur [2].

Ganglionérom

Sempatik zincirin noroblastik ttimorlerinden noroblastom,
ganglionoroblastom ve ganglionorom sirasiyla azalan malign
potansiyeline sahiptir ve ganglionérom benign kabul edilir.
Noroblastom ve ganglionoroblastom pediatrik yas grubunda
goriiliirken gangliondrom geng eriskinlerde de goriilebilir [9].

Ganglionoromlarin  yaklasik ~ %20’si  adrenal  glandda
gorulir. Biyik boyutlara ulasabilmekle birlikte genelde
asemptomatiktir ve hormonal aktivite gostermez [6)].

Bilgisayarli tomografide genelde homojen yumusak doku
dansitesinde goriilen ganglionéromlar sikhkla punktat

kalsifikasyon icerir. MRG'de i¢ ice gecmis kolajen lifleri ile
Schwann hiicreleri girdap benzeri T2A heterojen sinyal
olusumundan sorumludur [6]. BT ve MRG'de dinamik kontrastli
incelemede gecikmis persistan kontrast tutulumu gosterirler
(Resim 5).

Resim 4. Yag baskisiz (A) ve yag baskili (B) T1A goriintilerde ve
yag baskisiz (C) ve yag baskili (D) T2A gortintilerde sinyal kaybi
gosteren myelolipom (ok) ve cevresinde ince rim seklinde
adrenal gland dokusu secilmekte.
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Resim 5. Adrenal glandda yerlesimli, renal arteri cepecevre
saran (beyaz ok) kitlenin icinde (yildiz) yag baskisiz (A) ve
yag baskili (B) T2A kesitlerde girdap benzeri i¢ ice gecmis,
heterojen sinyal intansitesi secilmekte. C ve D) Dinamik
kontrastli incelemede lezyon icerisinde gecikmis persistan
kontrast tutulumu mevcut (siyah ok). Radyolojik gortinim

ganglionorom  dusundirmekle  birlikte  patognomonik
olmadigindan eksizyon uygulanmis ve histopatolojik olarak
ganglionorom tanisi dogrulanmistir.

Ganglionoromlarin radyolojik goriiniimii spesifik olmadigindan
ayirici tanida  bircok benign ve malign adrenal lezyon
disunilebilir. Lezyonlar genelde biiyiik boyutta olduklarindan
ve malignite ekartasyonunu goriintileme ile yapmak
mumkin olmadigindan tercih edilen tedavi yontemi genelde
cerrahidir [9].

MALIGN NEOPLAZILER

Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom adrenokortikal htcrelerden koken
alan, nadir ve agresif seyirli malignitedir. Yillik insidansi
0,5-2 milyondur [22]. Yas gruplarinda iki modlu dagilim
tanimlanmakla birlikte giincel literattr riskin yasla birlikte
arttigini ve 6. ve 7. dekadlarda pik yaptigini ortaya koymaktadir
[23]. AKK genelde sporadik bir hastalik olmakla birlikte Li-
Fraumeni, Multipl Endokrin Neoplazitip 1 (MEN tip 1), Beckwith-
Wiedemann gibi sendromlarda artmis risk bulunmaktadir [8].

Adrenokortikal karsinom olgularinin yaklasik %60’ hormonal
aktiftir, en sik tretilen hormonlar kortizol ya da kortizol+seks
hormonlaridir. Aldosteron Uretimi nadirdir. Seks hormonu
uretimi adenomda nadir gorilduginden feminizasyon/
virilizasyona yol acan adrenal lezyonlar AKK icin yiksek
stipheli kabul edilir [24]. Fonksiyone timorler daha erken
belirti verdiginden siklikla 5 cm’den kiiciik boyutta tani alirken
fonksiyone olmayan tiimoérler genelde 10 cm’den biyik
boyutta saptanirlar.

Artan goriintiileme talebi ile korele olarak AKK'lerin yaklasik
%40'1 gunumizde insidental olarak saptanmaktadir [25].
Spesifik bir bulgu olmamakla birlikte kitle boyutu, AKK
tanisinda oneme sahiptir, AKK'larin yaklasik %70'i 6 cm’den
biyik boyutta iken 6 cm’den buyiik adrenal kitlelerin de
yaklasik %20’si AKK'dir [6].

Adrenokortikal karsinomun radyolojik goriinimi agresif
davranisini yansitir niteliktedir. Kitle icerisinde siklikla kistik/
nekrotik degisiklikler, hemoraji ve/veya kalsifikasyon segilir.
Kitle konturlar diizensizdir ve erken donemde komsu organ
invazyonu ya da venoz invazyon gosterir [6].

Bilgisayarli tomografi incelemede kitle yumusak doku
dansitesindedir, nadiren 20 HU'nun altinda dansiteye sahip
fokal alanlar icerebilir. Wash-out yapma egiliminde olmakla
birlikte mutlak ve rolatif wash-out degerleri sikhikla esik
degerin altindadir. MRG'de hemorajik alanlar T1A hiperintens,
nekrotik alanlar T2A hiperintens olarak secilir. Postkontrast
kesitlerde kistik/nekrotik alanlar disinda kontrast tutulumu
beklenir (Resim 6). Yag baskili serilerde ya da kimyasal kayma
goruntilemede sinyal kaybi beklenmemekle birlikte nadiren
fokal myelolipomatoz metaplazi alanlari goriilebilir [20].

Adrenokortikal karsinom FDG avid bir timordir, bu nedenle
PET-BT AKK’nin tanisinda ve niiks/metastaz taramasinda etkili
bir yontemdir (Resim 6) [6].

Adrenokortikal karsinom icin tek kiiratif tedavi yontemi cerrahi
rezeksiyondur. Niiks oranlari yiiksek olup %70’e varan oranlarda
niiks bildirilmektedir. izlemde radyolojik yontemlerin yani sira
fonksiyone AKK’lerde hormonlarin es zamanli izlemi, niikslerin
erken yakalanmasinda yardimcidir [26]. En sik metastazlar
akciger ve karacigere gortlur.

Feokromositoma

Feokromositoma adrenal medullada katekolamin sentezleyen
kromaffin hiicrelerinden koken alan paragangliomalardir.
Neredeyse her zaman hormonal aktif olmakla birlikte
artan gorintiileme yontemleriyle birlikte insidental olarak
yakalanan ve heniiz semptom olusturmayan kitleler “sessiz
feokromositoma” olarak adlandirilir [27]. Feokromositoma/
paragangliomalarda metastatik davranisi ongorecek giivenilir
ozellikler bulunmadigindan benign-malign dikotomisi terk
edilmis ve genel olarak metastaz potansiyeli olan tiimorler
spektrumu olarak ele alinmaya baslanmistir [24].

Feokromositoma adrenal insidentalomalarin yaklasik %3-
5’ini olusturur. Olgularin ¢ogunlugu sporadik olmakla birlikte
yaklasik 1/3 olguda germline mutasyon saptanir. En sik saptanan
sendromlar MEN tip 2, Neurofibromatozis Tip 1, von Hippel-
Lindau sendromu ve herediter paraganglioma sendromlaridir.
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Resim 6. Adrenal glandda dev kitle lezyonu (yildiz). (A)

Bilgisayarli tomografi incelemede artmis vaskilarite
gosteren heterojen kitle lezyonu secilmekte. Manyetik
rezonans goriintileme incelemede kitlenin T2A (B) heterojen
hiperintens oldugu, prekontrast T1A (C) goruintiilerde icerisinde
hemoraji alanlari bulundugu goriilmekte. Postkontrast
T1A (D) kesitlerde kitlede heterojen kontrastlanma, ADC
(E) haritada difftizyon kisitlanmasina bagli sinyal kaybi
secilmekte. (F) Evreleme icin yapilan pozitron emisyon
tomografi-bilgisayarli tomografi incelemede heterojen artmis
fluorodeoksiglukoz tutulumu goriilen olguda rezeksiyon
sonucunda adrenokortikal karsinom saptanmis.

Sporadik olgularda yaklasik %10, herediter olgularda %50ye
yakin bilateral tutulum mevcuttur [28].

Feokromositomanin klasik klinik triadi bas agrisi, terleme
ve palpitasyondur. Hastalarda siklikla paroksizmal ya da
kalici hipertansiyon eslik eder [28]. Plazmada serbest ve 24
saatlik idrarda metanefrin calismalar yiiksek sensitivite ve
spesifisiteye sahiptir.

Goriintilemede feokromositomalar genelde iyi sinirli, yuvarlak
kitleler seklinde secilir, boyutlari genelde 3 cm’den fazladir.
Kistik/nekrotik degisiklikler siklikla eslik etmektedir, ayrica

primer adrenal neoplaziler arasinda hemoraji riski en sik
olanidir [6]. Kalsifikasyon sik goriilmez.

Bilgisayarli tomografi incelemede lezyonun dansitesi neredeyse
her zaman 10 HU'nun tzerindedir [29]. 20 HU'nun altindaki
dansite degerleri ise genelde kistik/nekrotik komponentten
yapilan dlctimlerden elde edilir. Dinamik kontrastli incelemede
en sik rastlanan kontrastlanma paterni portal venodz fazda
zirve yapan yogun kontrast tutulumu ve gec wash-out olmakla
birlikte 3'te 1 olguda adenomla benzer wash-out degerleri
gosterilebilecegi akilda tutulmalidir [19]. Bu olgularda portal
venoz fazdaki yiiksek dansite degerleri tanida yardimaidir, 130
HU'dan yiiksek portal venoz faz dansitesi tanisal kabul edilir,
85 HU esik degeri ise %88 sensitivite ve %84 spesifisite ile en
yuksek tanisal dogrulugu saglamistir (Resim 7) [30].

MRG incelemede feokromositomalarin yaklasik 2/3’G, ampul
bulgusu olarak isimlendirilen, kiste yakin yiksek T2 sinyal
intansitesi sergiler. Kistik/nekrotik degisiklikler bazen lezyonun
buyuk kismini kaplayabilir, bu durumlarda kontrast madde
tutulumu gosteren kalin kist duvari feokromositoma siiphesi
uyandirmalidir [6]. Faz disi seride sinyal kaybi gosteren yagli
dejenerasyon cok nadir bir bulgudur (Resim 7).

Resim 7. Hipertansiyon nedeniyle tetkik edilirken adrenal
kitle (siyah ve beyaz oklar) saptanan olgunun intravenoz
kontrastli bilgisayarli tomografi incelemesinde (A) kistik
alanlarin (yildiz) arasinda yogun kontrast tutulumu gosteren
alanlar goriilmekte. Venoz fazda 130 hounsfield biriminden
fazla dansite degeri feokromositoma icin yiiksek spesifisiteye
sahiptir. Koronal yag baskisiz (B) ve aksiyal yag baskili (C) T2A
gortintilerde lezyonun iginde kistik alanlarin (yildiz) yani
sira solid komponentinin yiiksek T2 sinyal degerine sahip
oldugu gorilmekte (ampul bulgusu). D) Postkontrast T1A
goruntilerde lezyonda yogun kontrast tutulumu mevcut.
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Feokromositoma/paraganglioma tanisinda ve niiks ya da
metastaz taramasinda '2I-MIBG sintigrafisi ve %Ga-DOTA PET
yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir [6].

Metastaz

Adrenal metastazlar, glandin yogun vaskilaritesi nedeniyle
sikhkla karsilasilan bir durumdur ve adrenal glandin en sik
malignitesi metastazlardir. Adrenal gland metastazina yol
acan en sik primer tiimorler akciger, kolon, meme ve pankreas
karsinomlaridir (Resim 8).

insidentalomalar arasinda metastaz sikligi degisen hasta
popilasyonlarinda ~%0-3 olarak bildiriimekle birlikte bilinen
malignite varliginda %72'ye ulasan oranlar bildirilmistir
[3]. Olgularin neredeyse vyarisinda tutulum bilateral olma
egilimindedir [31].

Adrenal metastazlarin goriintiileme bulgular primer timore
bagli olarak degiskenlik gosterir. Adrenal metastazlarin

primer tiimorle benzer gorintileme ozellikleri sergilemesi
beklendiginden, siipheli adrenal lezyonun ayirici tanisinda

Resim 8. Kugiik hucreli akciger kanseri tanili olguda (A)
postkontrast BT'nin koronal reformat incelemesinde her
iki adrenal glandda (beyaz oklar) ve karacigerde (siyah
ok) kontrast tutulumu gosteren metastazlar. B) 3 ay sonra
akut karin agrisi nedeniyle elde edilen BT incelemede sag
adrenal glanddaki metastazlar diizeyinde hematom alani
(beyaz yildiz) izlenmekte. Ayrica sol adrenal glanddaki (siyah
yildiz) ve karaciger parankimindeki (siyah ok) metastazlarda
progresyon dikkati cekmekte.

BT, bilgisayarli tomografi.

primer ttimoriun karakteristik gortintiileme bulgulari yol
gosterici olabilir. Bilinen bir malignite varliginda adrenal
glandlarda yeni gelisen lezyon metastaz kabul edilmelidir
[9]. Bilinen primer yoklugunda metastaz acisindan kusku
uyandiracak bulgular bilateral ya da multifokal timor varlig,
lezyonun hizl biiylime gostermesi ya da yeni gelismesidir [6].

Metastazlarin ayirici tanisinda, istatistiksel olarak stk olmalari
nedeniyle oncelikle adenomlar distinilmekle birlikte biyiik
metastazlarin AKK'yi taklitedebilecegi akilda bulundurulmalidir
ve bu ayrim hastanin yonetiminde onemlidir. AKK’'de biyopsi
yapmaksizin cerrahi eksizyon tercih edilirken metastaz
olgularinda yonetim klinik senaryoya gore biyopsi yaparak ya
da yapmadan sistemik tedavi uygulamaktir [6].

Bilgisayarli tomografi incelemede metastazlar neredeyse her
zaman 10 HU degerinin tzerinde bir dansiteye sahiptir ve
10 HU esik degeri adenom icin neredeyse tanisaldir. Benzer
sekilde MRG'de faz disi sekansta sinyal kaybi adenom igin
yuksek spesifisiteye sahip bir bulgudur. Bu konuda istisnalar
mikroskopik yagicerebilen HSK, berrak hiicreli RHK metastazlari
ve nadiren AKK'dir [7].

Adrenal protokoliinde BT'de yiiksek mutlak ve rolatif wash-
out degerleri adenom acisindan anlamhdir ancak HSK,
berrak hticreli RHK, meduller tiroid karsinomu, néroendokrin
tumorler gibi hipervaskiiler timorlerin metastazlarinin ve
AKK ve feokromositomanin hipervaskiiler olabilecegi akilda
tutulmahidir (Resim 8) [7].

Pozitron emisyon tomografi-BT, FDG avid primer varliginda
adrenal metastaz taramasi ve ayirici tanisinda yiiksek 6neme
sahiptir ancak AKK, feokromositoma gibi malign lezyonlarin
yiksek FDG afinitesi gosterebilecegi ve adenomlarin dusik
de olsa FDG afinitesi gosterebilecegi unutulmamalidir. Bilinen
primer varhiginda PSMA-PET ya da DOTA-PET gibi spesifik PET
incelemeleri tanida yuiksek spesifisiteye sahiptir [6].

Lenfoma

Adrenal glandin lenfomatoz tutulumu nadirdir. Primer
tutulumdan daha sik olani sekonder/metastatik tutulumdur.
ileri evre lenfoma hastalarinin otopsi serilerinde adrenal gland
tutulumu %25’e varan oranlarda bildirilmistir [9].

insidansi 6. ve 7. dekadlarda pik yapar, erkeklerde daha siktir.
Olgularin buyiik cogunlugu diffuz biytk B hticreli lenfomadir
[32]. Olgularin yaklasik %50'sinde bilateral tutulum gortlur.

Adrenal lenfomalarin goriintileme bulgulari lenfomalarin
genel gortintileme bulgular ile benzerdir. Fokal/multifokal
kitleler olarak ya da glandin diffiiz infiltratif genislemesi
seklinde gorilebilirler. Tanraninda siklikla biytk boyutlardadir.
BT incelemede homojen yumusak doku dansitesinde
kitle seklinde gorulirler, kalsifikasyon ve nekroz gelisimi
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nadirdir. MRG incelemede homojen T1A iso-hipointens, T2A
iso-hiperintens kitlelerdir. Dinamik kontrastli incelemede
hafif kontrast tutulumu gortlir. Siklikla belirgin diffiizyon
kisitlanmasi gosterirler. PET-BT incelemede FDG afinitesinin
yiiksek olmasi hastaligin evrelendirmesinde yardimcidir (Resim
9) [6].

NEOPLASTIK OLMAYAN PATOLOJILER

Hiperplazi ve Adrenal Kortikal Nodiiler Hastalik

Adrenal glandin ters “Y” seklini koruyarak bilateral diffiiz
genislemesi (>10 mm) adrenal hiperplazi olarak adlandirilir.
KAH disinda yalnizca ACTH uyarisi ile olusur ve etyolojisinde
1) ACTH salgilayan hipofiz adenomu, 2) CRH-salgilayan
hipotalamus lezyonu, 3) ektopik ACTH veya CRH salgilayan
lezyonlar rol alabilir. Bunlardan en sik karsilasilani hipofiz

Resim 9. Meme kanseri tanili olguda sistemik tarama sirasinda
yapilan PET-BT (A) incelemede sol adrenal glandda insidental
saptanan ve yogun FDG hipermetabolizmasi gosteren kitle
lezyonu izlenmekte (yildiz). Karakterizasyon icin yapilan MRG
incelemede (B) kitlenin T2A kesitlerde yumusak doku sinyal
intansitesinde oldugu, difflizyon agirlikli gortintilerde (C) ve
ADC haritada (D) kitlenin homojen diffiizyon kisitlanmasi
gosterdigi, dinamik kontrastli incelemede (E ve F) homojen
kontrast tutulumu secilmesi tzerine yapilan histopatolojik
incelemede diffliz buyiik B hiicreli lenfoma saptanmistir.

FDG, fluorodeoksiglukoz, PET-BT, Pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

adenomudur ve Cushing hastaligi olarak adlandirlir. Ektopik
ACTH salgisi ise siklikla paraneoplastik bir sendrom olarak
gorilir ve en sik kaynak kiiciik hiicreli akciger karsinomudur
[24].

Konjenital adrenal hiperplazi en sik 21-hidroksilaz enzimi
eksikligi sonucu ortaya cikar ve kortizol ve aldosteron tretimi
defektiftir. Bu olgularda artan ACTH baskisiyla seks hormonu
Uretimi artar ve hastalarda tuz kaybi ve kiz cocuklarinda
ambiguus genitalya gorilir [1]. Adrenal glandlarda diffiiz
hiperplazinin yani sira uzun sireli kontrolsiiz KAH olgularinda
bilateral dev myelolipomlar goriilebilir [6].

Diinya Saglik Orgiiti'niin 2022 siniflamasiyla birlikte adrenal
hiperplazi terimi, KAH disinda, yalnizca ACTH uyarimina
bagli olarak adrenal glandlarin fizyolojik kalinlasmasi icin
saklanmistir. Eskiden makronodiiler ve mikronodiiler adrenal
hiperplazi olarak adlandirilan hastaliklar artik adrenokortikal
nodiler hastalik basligi altinda toplanmistir. Bunun en 6nemli
nedeni bu nodillerin hiperplastik bir yanit degil, klonal
proliferasyonlarsonucu olusan benign neoplaziler olmasidir. Bu
grup hastalik 3 ana baslikta incelenmektedir: sporadik nodiiler
adrenokortikal hastalik, bilateral mikronoduler adrenokortikal
hastalik ve bilateral makronoduler adrenokortikal hastalik [24].

Sporadik nodiiler adrenokortikal hastalik, tek ya da seyrek
dagilim gosteren birden fazla fonksiyone olmayan mikronodiil
(<1 cm) ile karakterizedir. Fonksiyone olmayan adenomdan
ayrimi yalnizca immunohistokimyasal olarak mimkindiir.

Bilateral mikro- ve makronodiler adrenokortikal hastalik
(eski adiyla ACTH-bagimsiz mikro- ve makronodiler adrenal
hiperplazi) siklikla endojen Cushing sendromu ile iliskilidir
ancak nadir gorilduklerinden endojen hiperkortizolizmin
yaklasik %2’sinden sorumludurlar. Mikronodiler hastalik
neredeyse her zaman genetik temele sahiptir ve cocuklarda ve
genc eriskinlerde goriliir, makronodiiler hastalik da cogunlukla
genetik yatkinlikla ortaya cikar ve olgular eriskin yasta tani
alir. Mikronodiiler hastalik Carney kompleksi olgularinda
siklikla rastlanir, makronodiiler hastalik ise ailesel adenomatoz
polipozis, MEN tip 1 gibi sendromlarda daha sik gortilur [24].

Bilateral mikronodiiler adrenokortikal hastalikta noddller
genelde yagdan fakirdir, bu nedenle ve mikronodiillerden
olustugu icin nodilleri radyolojik olarak saptamak zordur.
Ote yandan bilateral makronodiiler adrenokortikal hastalikta
biyiuk boyutlara ulasan gland vyapisi ve yagdan zengin
nodiler goriiniim sayesinde tanida radyolojik bulgular 6nem
kazanmaktadir (Resim 10) [24].

Hemoraji

Adrenal hemoraji travmatik ve travmatik olmayan olarak 2
grupta incelenir. Travmatik hemoraji genelde kiint travma
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Resim 10. ACTH-bagimsiz Cushing sendromu tanili
olguda yapilan BT incelemede adrenal glandda, glandin
ters “Y” seklinin korundugu nodiiler kalinlik artisi (ok)
bilateral makronodiiler adrenokortikal hastalik ile uyumlu
bulunmustur. Medikal tedaviye yeterli yanit alinamayan
olguda bilateral adrenalektomi uygulanmistir.

ACTH, adenom adrenokortikotrop hormon; BT, bilgisayarli tomografi.

sonrasi olusur ve tek taraflidir. Hayati tehdit edecek hemoraji
olasihg dustiktir ve bu hastalarda adrenal yetmezlik son
derece nadirdir. Travmatik olmayan hemoraji ise yiiksek
fizyolojik stres durumlarinda (sepsis, agir yanik, postpartum
vh.), kanama diyatezi/trombofili hastalarinda ya da adrenal
kitlenin kanamasi seklinde gerceklesir. Stres durumlarinda ve
kanama diyatezi hastalarinda bilateral olma egilimindedir, sik
olmamakla birlikte adrenal yetmezlik riski tasir [9].

Adrenal hemoraji BT incelemede akut donemde yiiksek dansiteye
(50-90 HU) sahiptir. Takipte dansitesinde ve boyutunda giderek
azalma beklenir. MRG incelemede hematomun beklenen
evrimini takip eden sinyal degisimi gosterir. Goriintiilemede
altta vyatabilecek kitle varligi arastinlmalidir (Resim 11).
Adenom, myelolipom, feokromositoma, AKK ve metastazlarda
hemoraji gortilebilmekle birlikte kanama egilimi en yiksek
primer adrenal kitle feokromositomadir. Erken donemde
BT'de hiperdens ve MRG'de T1A hiperintens olmasi nedeniyle
kontrast tutulumunun degerlendirmesi giic olmakla birlikte
MRG'de c¢ikartma gortntiler ile kontrast tutulumu gosteren
solid komponent ortaya konabilir [12]. Kronik donemde
tamamen kaybolabilir ya da cepersel kalsifikasyon gosteren
psodokist haline dontsebilir.

saptanmistir.

Resim 11. A ve B) Antifosfolipid sendromu tanili hastada ani baslayan karin agrisi nedeniyle yapilan BT incelemede sag bobrekte
segmenter enfarkt (gosterilmemis) ve sol adrenal glandda postkontrast incelemede kontrast tutulumu gostermeyen lezyon (beyaz
ve siyah oklar) izlenmistir. Karakterizasyon amaciyla yapilan MRG incelemede lezyonun T2A (C) ve T1A (D) incelemelerde hiperintens
oldugu, postkontrast ¢ikartma goriintilerde (E) lezyonda belirgin kontrastlanma izlenmemis olup hemoraji lehine degerlendirilmistir.
Altta yatabilecek olasi bir malignite degerlendirmesi icin yapilan PET-BT incelemede (F) lezyon cevresinde hafif artmis FDG
metabolizmasi saptanmasi tizerine rezeksiyon uygulanan olguda patolojik incelemede ventz tromboza sekonder hemorajik enfarkt

PET-BT, Pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme, FDG, fluorodeoksiglukoz.
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Kist

Adrenal gland lezyonlari arasinda kistler nadir olarak goriilir,
genelde asemptomatiktirler. 4 patolojik alt tipte incelenirler:
endotelyal (vaskiiler), epitelyal (gercek), parazitik (enfektif)
kistler ve psodokistler. Endotelyal kistler endotel ile doseli,
hemanjiomatoz-lenfanjiomatéz  kistlerdir, dilate/tromboze
kan ya da lenfatik damarlarindan gelistigi dustunlir (Resim
12). Epitelyal (gercek) kistler mezotelyal remnantlardan koken
alir ve nadirdir [10]. Parazitik kistler ekinokok enfeksiyonunun
adrenal gland tutulumudur ve siklikla ekstraadrenal hastaliga
eslik eder, izole adrenal hidatik kist oldukca nadirdir.
Psodokistler tiim adrenal kistlerin yaklasik %80’ini olusturur,
fibroz dokuyla cevrilidir ve gecirilmis hemorajiye sekonder
olustuklar dustntlir (Resim 13). Olgularda gecmis travmatik
ya da spontan hemoraji oykusu siklikla elde edilemez [10].

Adrenal kistler genelde insidentalomalar seklinde goralurler.
BT incelemede genelde 20 HU’dan az dansiteye sahip olmalari
nedeniyle adenom ayirici tanisina girerler. Bobrek kistlerinden
elde edilen deneyimle dinamik kontrastli incelemede 10
HU’dan az dansite artimi komsu dokularin kontrastlanmasinin
yol actigl 1sin sertlesmesi ve parsiyel volim artefakti olarak
degerlendirilir ve psodokontrastlanma olarak adlandirilir. Bu

Resim 12. Baska amacla yapilan abdomen MRG incelemede
sol adrenal glandda kist (yildiz) saptanan olguda (A) kist
duvarinda T2A hipointens solid bir alan saptandi (ok).
Prekontrast T1A incelemede (B) kist icerisinde muhtemel
hemorajik-proteindz icerige sekonder vyiiksek sinyal
izlenirken postkontrast T1A incelemede (C) lezyon duvarinda
secilen solid alanda, kist iceriginden ayirt edilebilen
kontrast tutulumu saptanmamistir. D) 6 ay sonra yapilan
kontrol BT goriintiilemede kistin boyutunun arttig ve solid
komponentin (ok) goriilmesi tizerine yapilan rezeksiyonda
adrenal endotelyal kist saptanmis, lezyon duvarinda segilen
solid yapinin basiya ugramis adrenal gland parankimi oldugu
gorulmustar.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

artefaktlar ozellikle kiiclk kistlerde belirgin olup boyut arttikca
olcuim giivenilirligi artacaktir [12]. Kontrastsiz BT'de 20 HU'dan
dustk dansiteye sahip lezyonda solid-kistik karakterizasyon
icin USG ucuz ve giivenilir bir yontemdir [6].

Adrenal kistlerde kalsifikasyon gorece sik bir bulgudur.
Endotelyal kistlere genelde septal kalsifikasyon eslik ederken
psodokistlerde ve parazitik kistlerde cepersel kalsifikasyon
daha siktir. Parazitik kistler, diger organlarin ekinokok

tutulumu ile benzer radyolojik evrimi gosterir ve Diinya Saghk
Orgiitii kontrast artisi (CE) 3 ve 4 kistler solidifiye alanlar, CE
5 kistler solidifiye ve kalsifik alanlar icerebilir, bazi olgularda
maligniteden ayrim icin MRG ile internal kontrast tutulumunun
olmadiginin gosterilmesi gerekebilir [6].

Resim 13. A) Aralikli karin agrisi ve ele gelen sislik nedeniyle
yapilan bilgisayarli tomografi incelemede sag adrenal glandda
buytk kistik bir kitle (yildiz) ve icerisinde kaba kalsifikasyon
alani izlenmistir. Manyetik rezonans goriintiileme incelemede
T2A gortntilerde (B) kistin icerisinde retikiiler septasyonlar
gorilmekte. Diffizyon agirhkl goriuntide (0 ve ADC
haritada (D) kistin icerisinde difflizyon kisitlanmasi gosteren
odaklar izlenmis olup prekontrast (E) ve postkontrast (F) T1A
goruntilerde bu odaklarda ve kist periferinde kresentik bir
alanda spontan yiiksek sinyal intansitesi hemorajik alanlar
lehine degerlendirilmistir. Rezeksiyon sonucunda degisik
kanama evreleri iceren psodokist saptanmistir.




Sirolu ve Ertirk.
380 Adrenal Endokrin Hastaliklarinda Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi ve MRG'de adrenal gland kistlerinde
mural ve septal ince kontrastlanma gorilebilir. Kalin mural/
septal kontrastlanma ya da kontrast tutulumu gosteren solid
nodularite kistik/nekrotik maligniteler (AKK, feokromositoma,
metastaz gibi) icin kuskulu bulgulardir [9]. Kist boyutlarinda
interval degisiklik sik bildirilir, malignite icin spesifik bir bulgu
degildir.

Enfeksiyon

Adrenal glandin bakteriyal, viral, fungal ve parazitik
enfeksiyonlari gortilebilir. Diinya'da primer adrenal yetmezligin
onde gelen nedeni enfeksiyonlarken gelismis tlkelerde bu
oran %10'a dismektedir, etyolojide en yiiksek oranda rol
oynayan organizma Mycobacterium tuberculosis'tir [33]. Ayrica
dissemine fungal enfeksiyon hastalarinin yaklasik %80’inin
otopsisinde adrenal tutulum gortlmustar [9].

Bakteriyal sepsis hastalarinda hipotalamus-hipofiz-adrenal
aksinda siddetli uyarimin sonucu olarak adrenal hemoraji riski
artmaktadir. Sepsis zemininde bilateral adrenal hemorajinin
yol actigi adrenal yetmezlik Waterhouse-Friderichsen
sendromu olarak adlandirilir ve en sik meningokok, pnomokok
ve Haemophilus Influenza enfeksiyonlarinda gorilir. Bunun
disinda dogrudan bakteriyal adrenalit durumlarinda adrenal
glandlarda genisleme ve komsu yag planlarinda enflamatuvar
bulgular-yogunluk artislar saptanir. Adrenal abse nadirdir ve
neredeyse her zaman hematojen yolla yayillim sonucu olusur.
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Resim 14. Spesifik olmayan karin agrisi nedeniyle tetkik
edilirken sol adrenal glandda kistik lezyon (yildiz) saptanan
olguda prekontrast (A) ve postkontrast (B) bilgisayarli
tomografi incelemede kistin periferinde kalsifikasyonlar (ok)
saptanmistir. Manyetik rezonans goriintiileme incelemede
T2A (Q) hiperintens kistin icinde ve periferinde gec¢ faz
kontrastli kesitlerde (D) dahi kontrast tutulumu izlenmeyen
lezyonu rezeksiyonu sonucunda hemanjiom saptanmistir.

Bu durumda da uni/multilokiile kistik lezyon ve komsu yag
planlarinda enflamatuvar degisiklikler secilir. MRG incelemede
santral diffizyon kisithhigr eslik eder [9]. Tuberkilozun
adrenal tutulumu siklikla asemptomatik olabilmektedir.
Goruntulemede erken donemde adrenal glandda uni/bilateral
genisleme, kronik donemde atrofi ve kalsifikasyon tipiktir.

Viral adrenalitte en onemli etyolojik faktor insan bagisiklik
yetmezlik virtsti  (HIV) enfeksiyonudur. Glandda nekroz,
fibrozis, hemoraji ya da neoplastik tutulum gorilebilir.
Enfeksiyon 3 mekanizma ile gerceklesir, 1) HIV'in dogrudan
tutulumu, 2) opportunistik enfeksiyonlarin tutulumu (en
sik sito-megalovirlis), 3) Kaposi sarkomu ve non-Hodgkin
lenfoma gibi eslik eden neoplazilerin tutulumu. Ayrica 2019
Koronavirtis hastaligi hastalarinda tutulum bildirilmis olup
hemorajinin de eslik edebildigi spesifik olmayan adrenalit
bulgulari tanimlanmistir [33].

Adrenal glandin fungal tutulumu ozellikle fungal sepsis
hastalarinda cok siktir. En sik histoplazma enfeksiyonu gorilir,
gortintiileme bulgular tiiberkiiloz enfeksiyonlari ile benzerlik
gosterir. Adrenal glandin paraziter enfestasyonu ekinokok
tutulumudur ve adrenal kistler basliginda ayrintili olarak
anlatilmistir.

Hemanjiom ve Lenfanjiom

Adrenal glandin hemanjiom ve lenfanjiomu son derece
nadirdir. Neredeyse her zaman asemptomatiktir.

Resim 15. Sol adrenal glandda yag baskisiz koronal (A) ve yag
baskili aksiyal (B) T2A gortintiilerde sol adrenal glandda ince
duvarli T2A hiperintens kistik lezyonda (C ve D) postkontrast
T1A gortintilerde kistte belirgin kontrastlanma secilmemekte.
Rezeksiyon sonucunda patolojik degerlendirmede lenfanjiom
saptandi.
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Hemanjiom karaciger hemanjiomlari ile benzer patolojik ve
radyolojik ozelliklere sahiptir. Kapiller ya da kavernéz venoz
malformasyondur. BT'de diizgiin konturlu hafif hipodens
lezyon olarak goriliir, MRG'de periferik kesintili kontrastlanma
patonomonik olmakla birlikte sik degildir, T2A yiiksek sinyal
intansitesi tipiktir. Flebolit icerebilir (Resim 14). Lenfanjiom
ise vicudun diger kesimlerindeki lenfanjiomlar gibi uni/
multilokiile ince duvarli kistik lezyon seklinde goriiltir. Adrenal
kistlerden ayrimi her zaman mumkun degildir (Resim 15) [9].

Kollizyon Tiimor

Kollizyon ttimor ayni kitle icerisinde birbirinden farkh
histolojiye sahip 2 ayri neoplazinin bulunmasidir. Adrenal
glandin voltiminin kicik olmasina ragmen benign ve malign
patolojilerinin sik olmasi nedeniyle kollizyon timor riski nadir
de olsa bulunmaktadir. En sik rastlanan patolojiler adenom-
myelolipom ve adenom-metastazdir. Goriintiilemede 2 farkh
patolojiye ait tipik bulgular olmasi tanida yardimc olabilir.
Ozellikle malignite tanili olgularda adrenal glandda takip
edilen benign bir lezyonda hizli boyut artisi ve yeni gelisen
yumusak doku komponenti metastaz stiphesi uyandirabilir
[7]. Adrenal kollizyon tiimorlerinde intraseliiler yag adenom
komponentinde bulundugundan, lezyon icinde fokal yag
icerigi (BT'de dusiik dansite ya da MRG'de faz disi seride sinyal
kaybi) saptanmasi kollizyonu akla getirse de, kollizyonlarin
nadirligi ve adenomlarin yiiksek prevalansi nedeniyle bu bulgu
izole adenomlarda daha sik goriilmektedir [12].

Adrenal insidentalomalara Yaklagim

Adrenal insidentaloma, hastanin mevcut klinik yakinmalariyla
iliskili olmayan ve baska bir nedenle yapilan goriintiileme
sirasinda tesadiifen saptanan kitle ya da lezyonlar olarak
tanimlanir [2, 3].

Amerikan Radyoloji Koleji'nin 2017 yilinda yayinlayip 2021
yilinda giincelledigi insidental adrenal kitlelerin yonetimine
dair yonergeleri bulunmaktadir [3, 34]. Bu yonergelere gore
adrenal kitlelerin yonetiminde en 6nemli parametre tanisal
benign bulgularin belirlenmesidir. Bu bulgular; makroskopik
yag (myelolipom), kontrastsiz BT'de 10 HU'dan diisiik dansiteye
sahip olma (adenom), kalsifik kitle gortintimii (yiiksek olasilikla
eski hematom ya da kalsifiye grantilom), dinamik kontrastli BT
incelemede 10 HU'dan daha az dansite artisi gosterme (kist ya
da hematom), MRG'de kimyasal kayma goriintiile ile faz disi
seride sinyal kaybi gosterme (adenom) olarak siralanabilir.
Tanisal benign bulgularin oldugu olgularda malignite kuskusu
boyuttan bagimsiz olarak yok denecek kadar azdir ve ek tetkik
gerekmemektedir.

Tanisal benign bulgularin olmadigl adrenal kitleler belirsiz
goruintileme bulgusuna sahip kitleler olarak adlandirilir. Bu

lezyonlarda yonetim boyuta ve olgunun malignite dykisiine
gore yapihr. insidental saptanan 1 cm’den kiiciik lezyonlar
benign kabul edilir ve ek tetkik gerektirmez.

Goriintileme bulgulan  belirsiz kitlelerden 1-4 cm arasi
boyuta sahip olanlar malignite Gykisi yoksa neredeyse her
zaman benigndir. Bu hastalardan eski gortintiilemeleri elde
edilebilenlerde 1 vyildan fazla boyut stabilitesi benignite
kaniti olarak degerlendirilir ve ek tetkike gerek goriilmez. Eski
tetkikine gore yeni gelisen ya da hizli boyut artisi gosteren
olgularda malignite oykiisii varsa PET-BT ve/veya biyopsi
ile tetkik onerilir, malignite oykisii yoksa biyokimyasal
degerlendirmenin ardindan AKK olasiligi da goz oniinde
bulundurularak rezeksiyon onerilir.

Goriuintileme bulgulari belirsiz, 1-4 cm arasi boyuta sahip, ilk
gortintiilemesi olan olgularda malignite oykusi yoksa; 1-2 cm
arasi lezyonlar neredeyse her zaman benigndir ve 12 ay sonra
kontrol goriintiileme onerilir. 2-4 cm arasi lezyonlar igin ise
adrenal protokoliinde BT ile wash-out degerlendirmesi 6nerilir,
wash-out esigini gecen olgularda adenom kabul edilmesi,
wash-out esigini gecmeyen olgularda ise 6-12 ay sonra kontrol
goruntileme onerilmektedir. Goriintiileme bulgular belirsiz,
1-4 cm arasi boyuta sahip, ilk goriintiilemesi olan olgularda
malignite oykisu varsa dogrudan adrenal protokoliinde BT ve
MRG cekilmesi onerilir. Bu gortinttilemelerde lezyon karakterize
edilemezse kitle icerisinde santral nekroz, kontur diizensizligi,
kalin kontrast tutan ceper gibi malignite acisindan kuskulu
bulgular arastirilmali ve klinik senaryoya gore PET-BT ve/veya
biyopsi acisindan degerlendirilmelidir.

Goruntileme bulgulart belirsiz, 4 cm’den bilytk lezyonlarda

malignite  olasiligi  belirgin  arttigindan  biyokimyasal
degerlendirmenin ardindan rezeksiyon onerilmektedir.
SONUG

Adrenal gland lezyonlari glnlik radyoloji pratiginde sik
karsilasilan patolojilerdir, baska yakinma icin vyapilan
gorintilemede rastlanan insidentalomalarin malignite riski
cok diisiikken biytik boyuta sahip ya da onkolojik hastalarda
yapilan taramada saptanan adrenal lezyonlarda malignite riski
artmaktadir. Lezyon karakterizasyonunun dogru yapilmasi,
hastalari hem onemli patolojilerin atlanmasindan korumak
icin hem de gereksiz tanisal islemlerin hastalarda olusturacagi
riskleri minimize etmek icin hayati 6nem tasimaktadir. BT ve
MRG olgularin buytuk cogunlugunda sorun c¢oziici olmakla
birlikte ultrason ve niikleer tip uygulamalarinin akilc kullanimi
mumkin olan en vyiiksek tanisal dogrulugu saglayacaktir.
Endokrinolojik degerlendirmeler adrenal glandin benign
ve malign lezyonlarinda tani ve tedaviyi yonlendirmede yol
gosterici olmaktadir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Adrenal protokollii BT'de hangi wash-out degerleri adenom lehine degerlendirilir?
a. Mutlak >%40, rolatif >%20
b. Mutlak >%50, rolatif >%30
c. Mutlak >%80, rolatif >%60
d. Mutlak >%30, rolatif >%15
e. Mutlak >%60, rolatif >%40

2. Dinamik kontrasth BT incelemede adrenal gland lezyonunda 10 HU’dan az dansite artisi en cok hangisini distindtrtr?
a. Adenom
b. Kist veya hemoraji
¢. Metastaz
d. Feokromositoma
e. AKK

3. BT'de feokromositoma tanisinda asagidaki bulgulardan hangisi tipiktir?
a. 10 HU'dan disuk dansite degeri
b. Erken fazda kontrast tutulumu olmayan kitle
c. Portal fazda >130 HU dansite degeri
d. 15. dakikada belirgin wash-out
e. Faz disi sekanslarda sinyal kaybi

4. Adrenal glandda kiiciik lezyonlarda kimyasal kayma goriintiilemede yalanci sinyal kaybina yol acabilen tuzak asagidakilerden
hangisidir?
a. Parsiyel voliim artefakt
b. Faz ici sinyal dusust
¢. Yag-su arayuziinde cini murekkebi artefakt
d. Asirt uzun TR secimi
e. Faz kaydirma artefakt

5. Adrenal glandda gecirilmis hemoraji sonucu gelistigi distintlen kist tipi hangisidir?
a. Endotelyal (vaskiler) kist
b. Epitelyal (gercek) kist
c. Parazitik (hidatik) kist
d. Psodokist
e. Lenfanjiom

p's Oy D¢ ‘qz ‘91 :ejdead)
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Pankreasin Endokrin Hastaliklarinda Radyolojik

Degerlendirme

Radiological Evaluation in Endocrine Diseases of the Pancreas

@ Elif Giindogdu

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

Bu yazi, pankreasin noroendokrin neoplazilerinin (PanNEN)
radyolojik degerlendirmesini, tani ve evrelemede goriintiileme
tekniklerinin rollerini ele almaktadir. PanNEN’lerin en belirgin
radyolojik ozellikleri arteriyal fazda hipervaskiler olmalaridir.
Bu ozelligi nedeniyle PanNEN’ler ile karisabilecek ayirici tani
olasiliklari degerlendirilmis, bu durumlarin radyolojik ayirimi
aciklanmistir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel pankreas timaorleri, fonksiyonel
olmayan pankreas timorleri, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme

ABSTRACT

This article discusses the radiological evaluation of pancreatic
neuroendocrine neoplasms (PanNEN), focusing on the
role of imaging techniques in diagnosis and staging. The
most characteristic radiological feature of PanNENs is their
hypervascularity in the arterial phase. Due to this feature,
potential differential diagnoses that may be confused with
PanNENs are evaluated, and the radiological distinctions of these
conditions are explained.

Keywords: Functional pancreatic tumors, non-functional
pancreatic tumors, computed tomography, magnetic resonance
imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Pankreasin noroendokrin neoplazilerinin (PanNEN) siniflamasini bilmek.

* PanNEN’lerin alt tiplerine gore goriintiileme ozelliklerini tanimlamak.

* PanNEN tanisinda kullanilan radyolojik yontemleri karsilastirarak uygun goriintiileme yaklasimini belirleyebilmek.
* PanNEN’lerin ayirici tanisinda karsilasilan baslica lezyonlari ve onlarin gortintiileme bulgularini tanimlayabilmek.

GIRIS

Pankreasin  endokrin  hastaliklarini,
(DM) ve pankreasin néroendokrin neoplazileri (panNEN)
olusturmaktadir. DM, klasik varhginda
laboratuvar bulgulariyla kolaylikla tani konulabilen bir hastalik
olup glukagonoma siiphesi disinda tani siirecinde radyolojik
goriintileme  yontemlerine  ihtiya¢  duyulmamaktadir.
Buna karsilik panNEN’ler, tani strecinde klinik bulgular,
biyokimyasal testler ve goriintiileme yontemlerinin bir arada

diabetes  mellitus

semptomlarin

degerlendirilmesini gerektiren, daha karmasik patolojilerdir.
Bu nedenle, bu yazida esas olarak panNEN’lerin radyolojik
degerlendirilmesi tzerinde durulacaktir.

Pankreasin Noroendokrin Neoplazileri

Pankreatik noroendokrin neoplaziler, duktal pluripotent kok
hiicrelerden koken alan, nadir gorilen timorlerdir ve tim
pankreas neoplazilerinin yaklasik %1-10’'unu olustururlar [1].
Son yillarda gortintiileme tekniklerindeki teknolojik gelismeler
ve klinik farkindaligin artmasi, panNEN’lerin tani sikliginda
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artisa neden olmustur. PanNEN’lerin biytk bir boltimi
sporadik olarak goruliirken, yaklasik %10’u multipl endokrin
neoplazi tip 1 (MEN1), MEN4, Von Hippel-Lindau sendromu
(VHL) (Resim 1), tuberoskleroz kompleksi (TSK), nérofibromatoz
tip 1 (NF1) ve Mahvash hastaligi gibi kalitsal sendromlarla
iliskilidir [2].

Pankreasin  noroendokrin  neoplazileri  klinik  olarak
fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan olarak; patolojik olarak
ise diferansiyasyon derecesine gore siniflandiriimaktadir [3].
Diinya Saglik Orgiiti tarafindan 2022 yilinda giincellenen
patolojik siniflandirma  sisteminde, timor hicrelerinin
morfolojisi, proliferasyon hizi, mitotik aktivite ve Ki-67 indeksi
temel alinarak tiimorler, iyi ve koti diferansiye olmak tizere
iki ana gruba ayrilmis ve bu gruplar alt siniflar halinde
tanimlanmistir (Tablo 1) [4]. Bu siniflandirma, hastanin
prognozu ve tedavi stratejisinin belirlenmesi acisindan éneme
sahiptir. Fonksiyonel siniflama ise tiimortin hormon salgilayip
salgilamamasina gére yapilan bir simiflamadir.  Uygunsuz
yiiksek hormon salinimina bagh olarak gelisen semptom ve
bulgular, patolojik degerlendirmeden once klinikte tanisal bir
yol gosterici olarak degerlendirilmektedir.

Fonksiyonel Olmayan PanNEN’ler

Fonksiyonel olmayan panNEN’ler, tim panNEN’lerin %50-85’ini
olusturmaktadir [5]. Fonksiyonel olan tumdrler salgidiklari
hormonlarin neden oldugu o6zgtin klinik tablolar nedeniyle
erken donemde semptom verirken; fonksiyonel olmayanlar
genellikle insidental olarak saptanmakta veya ileri evrede
metastatik yayilim ya da lokal kitle etkisi sonucu semptomatik
hale gelmektedir. Tani aninda buyiik boyutlarda ve ileri evrede
olma egilimindedir [5]. Bu grup panNEN’lerin malignite
potansiyeli oldukca ylksektir (%85-100) ve genel sagkalim
siireleri, fonksiyonel panNEN’lere kiyasla daha dusiktir [6].

Tani sirecinde baslica goriintileme yontemleri arasinda
multifazik kontrastli bilgisayarli tomografi (BT), dinamik
kontrastli manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve endoskopik
ultrasonografi (EUS) yer almaktadir [5]. Transabdominal US,
dustik duyarhhg nedeniyle genellikle tercih edilmez; bu
yontemin katkisi, insidental lezyon saptamasiyla sinirlidir [5].

Fonksiyonel olmayan panNEN’lerin degerlendirilmesinde ilk Resim 1. Yirmi iki yasinda VHL tanili hastada, histopatolojik
tercih edilen yontem, invaziv olmamasi ve evreleme acisindan olarak dogrulanmis non-fonksiyone panNEN'ler ile renal

etkinligi nedeniyle multifazik BT'dir [7]. Ancak primer timaor hu€rel! e g, Yag bl T1A HIRE df.} gec‘arterlyal e
. N L A) tnsinat proceste hipervaskiiler homojen kitle (beyaz ok),
duyarliligi agisindan en yiiksek basari orani EUS'a aittir [5].

B) pankreas kuyruk kesiminde solid kismi hipervaskiler,

Metastazlarin en sik gorildiigii organ olan kgracigerde, MRG santralinde kistik alanlar bulunan ikinci bir kitle (beyaz ok), C)
goruntileme BTye gore daha ustiindir. Ozellikle cerrahi Yag baskisiz T2A MRG'de her iki bobrekte kistler (kesikli oklar)
acisindan degerlendirilen rezektabl oligometastatik karaciger ile sol bobrek dst polde heterojen kistik-solid alanlar iceren
tutulumlarinda, hepatobilier kontrast ajanlarin ge¢ faz renal hiicreli karsinom (beyaz ok) izlenmekte.

goriintileri ve diflizyon agirhkh sekanslarin goriintiileme MRG, manyetik rezonans goriintileme; VHL, Von Hippel-Lindau

(sendromu); panNEN, pankreatik néroendokrin neoplazi.

protokoliine dahil edilmesi onerilmektedir.
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Tablo 1. DSO 2022 siniflamasina gore pankreatik néroendokrin neoplaziler

Noroendokrin neoplazi (NEN) Siniflama Tanimlayic ozellikler
NET, evre 1 <2 mitoz/2 mm?ve/veya Ki67 <%3
lyi diferansiye NET NET, evre 2 2-20 mitoz/2 mm?2ve/veya Ki67 %3-20
NET, evre 3 >20 mitoz/2 mm?ve/veya Ki67 >%20

Kiicuk hticreli NEK

Kiictik hiicreli morfoloji ve >20 mitoz/2 mm?ve/veya
Ki67 >%20 (siklikla >%70)

Kotl diferansiye NEK
Buyuk hticreli NEK

Buyuk hucreli morfoloji ve >20 mitoz/2 mm?ve/veya Ki67
>920 (siklikla >%70)

NEN, noroendokrin neoplazi; NET, noroendokrin timér; NEK, noroendokrin karsinom.

Metastatik yayihmi degerlendirmek amaciyla %Ga ile
isaretlenmis somatostatin analoglari (ornegin; DOTATATE,
DOTANOC, DOTATOCQ) kullanilarak yapilan pozitron emisyon
tomografisi (PET)-BT veya PET-MRG incelemeleri tercih
edilmektedir. Literatiirde panNEN’lerde en sik eksprese edilen
somatostatin reseptoriiniin tip 2 oldugu ve bu reseptore
en yiksek afiniteyi DOTATATEin gosterdigi bildirilmektedir
[8]. Somatostatin reseptor ekspresyonu, timor derecesiyle
ters orantilidir; dusik dereceli timorlerde ekspresyon orani
yuksekken, derecesi arttikca ekspresyon dizeyi azalir. Bu
nedenle yiksek dereceli tiimorlerin goriintiilenmesinde
florodeoksiglukoz ("®F-FDG) PET-BT daha uygun bir secenek
olarak onerilmektedir [9].

Fonksiyonel olmayan PanNEN’lerin cogu solid yapidadir; ancak
9%7-17'si kistikformda izlenebilir [10]. insidental olarak saptanan
lezyonlar genellikle kiiciik ve homojen iken semptomatik
lezyonlar daha biyiik boyutta ve heterojen ic yapidadir. Solid
tumorlerde iskemi, nekroz veya intratiimoral hemorajiye bagl
kistik dejenerasyon ve kalsifikasyon gorilebilir (Resim 2). Solid
lezyonlar siklikla pankreasin bas kisminda lokalize olurken,
kistik lezyonlar genellikle govde ve kuyruk bolgelerinde yer
almaktadir [10].

Adenokarsinomlardan farkh olarak, panNEN’lerde pankreatik
kanal dilatasyonu sik gozlenen bir bulgu degildir. Bu tlimorler
genellikle duizgiin konturlu, iyi sinirli ve kapsulli yapida
olup cevre yapilara invazyondan ziyade ekstrensek basi etkisi
yaratirlar. En belirgin radyolojik ozellikleri, hipervaskiler
olmalari ve kontrasth incelemede erken arteriyel fazda
yogun kontrast tutulumu gostermeleridir [5, 10]. Ancak bu
kontrastlanma rutin pankreas incelemelerinde alinan gec
arteriyal fazdan farkli olarak erken arteriyal fazda daha
belirgindir. Bu nedenle panNEN stiphesi bulunan olgularda
erken arteriyel faz goriintiilemenin planlanmasi onerilmektedir.
Portal venoz fazda kontrastlanma devam edebilir, yikanma
veya progresif artis da gorulebilmektedir (Resim 3).

Lezyonlarin MRG kontrastlanma ozellikleri BT ile benzerlik
gostermektedir. Dinamik MRG incelemelerinde arteriyel fazda
belirgin kontrast tutulumu, T1 agirhikl goriintilerde (AG)
hipointens, T2 AGlerde ise hafif hiperintens sinyal o6zellikleri

Resim 2. Karin agrisi sikayeti nedeniyle tetkik edilen 56
yas kadin hastada histopatolojik olarak dogrulanmis non-
fonksiyone panNEN. Kontrastl BT kesitinde pankreas bas ve
boyun kesiminde yerlesimli, lobiile konturlu, buyiik boyutlu,
heterojen ic yapili kitle izlenmekte. Kitle icinde kistik alanlar
(beyaz oklar) ve periferal kesimlerde kalsifikasyonlar (siyah
oklar) var. Biiyik boyutlara ragmen cevre yapilara belirgin
invazyon bulgusu yok.

BT, bilgisayarli tomografi; panNEN, pankreatik noroendokrin neoplazi.

izlenir. Diferansiyasyon derecesi ile korele diflizyon kisithhgi da
gosterirler (Resim 4)[11].

Kistik panNEN’ler, hem BT hem MRG'de santrali kistik yapilar
olup, arteriyel fazda cevresel ve halkasal tarzda kontrast
tutulumu gostermektedirler (Resim 5) [12].

Fonksiyonel PanNEN’ler

Fonksiyonel panNEN’ler, klinik sendrom varligi ile birlikte
salgilanan hormonlarin biyokimyasal olarak dogrulanmasi ile
tanimlanir. Salgiladiklari hormonlarin neden oldugu spesifik
klinik tablolar nedeniyle, fonksiyonel olmayan panNEN’lere
kiyasla daha erken semptom verir ve dolayisiyla erken
donemde tani alirlar. Nadir de olsa birden fazla biyoaktif
hormonun salgilanmasi sonucu ayni hastada birden fazla
sendrom bir arada bulunabilir veya hastalik ilerledikce %3-6
oraninda metakron sendromlar gelisebilir [13].
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Resim 3. Altmis iki yas erkek hastada histopatolojik olarak dogrulanmis non-fonksiyone iyi diferansiye evre 1 panNEN. A) Portal faz BT
kesitinde; pankreas basinda, SMV (kesik ok) komsulugunda, invazyon gostermeyen, iyi sinirli, homojen izodens kitle (beyaz ok). B) T2A
MRG'de kitle izointens (beyaz ok), Yag baskili TIA MRG'de C) arteriyal fazda hiperintens (beyaz ok), D) portal fazda homojen izointens
(beyaz ok) izlenmekte; E) gec fazda kitle santralinde hafif yilkanma (beyaz ok) var.

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; panNEN, pankreatik noroendokrin neoplazi; SMV, superior mezenterik ven.

Resim 4. Yirmi dort yas erkek hastada histopatolojik olarak dogrulanmis non-fonksiyone iyi diferansiye evre 2 panNEN. A) T2A MRG'de
pankreas kuyruk kesiminde hiperintens kitle (beyaz oklar), Yag baskili T1A MRG'de B) ge¢ arteriyal fazda kitle hipervaskiler olup
heterojen hiperintens (beyaz oklar) izlenmekte, C) portal fazda ve D) ge¢ fazda kontrastlanma devam etmekte, kitle hiperintens (beyaz
oklar) izlenmekte; E) diftizyon agirlikli MRG'de kitlede diffiizyon kisitliligi (beyaz oklar) var.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; panNEN, pankreatik néroendokrin neoplazi.
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Fonksiyonel panNEN’lerin yaklasik %17’si kalitsal olup,
monogenik ailesel endokrin timaor sendromlarinin parcasi
olarak ortaya cikar [14]. Bu hastalarda birden fazla organda
coklu primer tiimorler ve daha erken yasta (<40 yil) hastalik
baslangici  gozlenir, bu durum sporadik olgulara kiyasla
daha sik gorilir [13]. Fonksiyonel panNEN ile iliskili baslica
sendromlar arasinda hepsi otozomal dominant gecis gosteren
MEN1, MEN4, NF1 ve TSK yer alir [13]. Bu sendromlarda sik
gorilen panNEN’ler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Fonksiyonel panNEN’ler, salgiladiklari hormonlara gore
instilinoma, gastrinoma, glukagonoma gibi alt tiplere ayrilir ve
adlandinhr.

insiilinoma

instilinomalar, fonksiyonel panNEN’lerin en sik goriilen tipidir
ancak buna ragmen nadir olup, yillik insidansi milyonda 0,7-
4 arasinda degismektedir [13]. Lezyonlarin %99'dan fazlas
pankreasta yer alirken, cok nadiren akciger, mide veya ince
bagirsak gibi ekstrapankreatik yerlesimler bildirilmistir.
Olgularin yaklasik %901 sporadik ve soliterdir; %10°u ise
coklu lezyonlar seklindedir ve bu durum cogunlukla MEN1 ile
iliskilidir [15]. Sporadik instlinomalar genellikle 5. dekadda
ortaya cikarken, MEN1 iliskili olgular daha erken vyaslarda
gorltr [16]. Yaklasik %10-15'i malign potansiyele sahiptir ve
metastatik yayilim gosterebilir. Ancak malign tanimi belirsiz
oldugundan; glinimiizde metastatik olmayanlar icin “indolan”,
metastatik olanlar icin ise “agresif” tabiri kullaniimaktadir.

insiilinomalar semptomatik lezyonlardir. Klinik, ataklar
halinde kendini gosteren hiperinsilinemik hipoglisemiye
baglidir. Bu tablo, klasik olarak Whipple triyadi ile tanimlanir:
disiik plazma glukoz seviyesi, hipoglisemiye bagli semptom ve
bulgularin varligi ve glukozun normal seviyeye ytikseltiimesiyle
semptomlarin gerilemesi [17]. Semptomatik olmalari nedeniyle
genellikle kiictik boyutlarda saptanirlar; tani aninda %30'u
1 cm’den, %901 ise 2 cm’den kicuktur [16]. Tani, klinik ve
biyokimyasal bulgulara dayanir. Tek kiiratif tedavi tam cerrahi
rezeksiyondur. Hem taniyi desteklemek hem de tlimoriin
lokalizasyonunu belirlemek i¢cin gorintileme yontemleri
oldukca oOnemlidir. Bu amacla hem preoperatif hem de
intraoperatif cesitli goriintileme yontemleri kullaniimaktadir.

Goriintulemede ilk tercih edilen yontem dinamik BTdir.
insiilinomalar hipervaskiiler lezyonlar olup, arteriyal ve/
veya pankreatik fazlarda hiperdens goriiniirler (Resim 6)
ancak nadiren bazi lezyonlar tiim fazlarda hipodens olabilir.
Genellikle kiiciik ve homojendir, bazen kalsifikasyon ya da
kistik komponent icerebilir. Lezyonlar pankreasin bas, govde
ve kuyruk bolgelerinde esit dagilim gosterir. Arteriyal ya da
pankreatik fazi iceren multifazik BT'nin duyarliligi tek portal
venoz fazdan daha fazla olup %90’nin tzerindedir [18]. Lin ve
arkadaslari [19] calismalarinda, dual enerjili BT'nin daha tstin
ve duyarhhginin % 95,7 oldugunu bildirmistir.

Resim 5. Elli dokuz vyas erkek hastada insidental olarak
saptanan, histopatolojik olarak dogrulanmis non-fonksiyone
iyi diferansiye evre 1 panNEN. A) T2A MRG'de pankreas boyun-
proksimal govde kesiminde kalin ve dlizensiz duvarli kistik kitle
(beyaz oklar) izlenmekte. Dinamik BT'de B) erken arteriyal fazda
cevresel halka tarzinda kontrastlanma gosteren santrali kistik
kitle C) portal fazda kistik kitlenin progresif periferal halkasal
kontrastlanmasi izlenmekte.

BT, bilgisayarli tomografi; panNEN, pankreatik néroendokrin neoplazi;
MRG, manyetik rezonans goriintiileme.
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Tablo 2. Monogenik ailesel endokrin tiimor sendromlarinda sik goriilen PanNEN’ler

Hastalik Fonksiyonel panNEN sikligi En sik gozlenen panNEN tipi
MEN1 %30-80 Gastrinoma, insiilinoma

MEN4 %8 Gastrinoma

NF1 <%2 insiilinoma, somatostatinoma
TSK %1-2 instilinoma

PanNEN, pankreatik noroendokrin neoplazi; MEN1, multipl endokrin neoplazi tip 1; MEN4, multipl endokrin neoplazi tip 4; NF1, nérofibromatoz tip 1; TSK, tuberoskleroz

kompleksi.

Resim 6. Hipoglisemi semptomlari olan 53 yas erkek hastada, histopatolojik olarak dogrulanmis instlinoma. Kontrasth multifazik
BT'de pankreas govde kesiminde A) gec arteriyal fazda homojen hafif hiperdens kitle (siyah ok) B) portal fazda kitlede (siyah ok)

progresif kontrastlanma artisi var.
BT, bilgisayarli tomografi.

Bilgisayarli tomografiyi takiben en sik kullanilan ikinci yontem
MRG olup, insiilinoma tespitinde duyarlilik %40 ile %90 arasinda
degismektedir [20]. MRG'de instlinomalar T1 AG'lerde disik,
T2 AG'lerde ise yiiksek sinyal verirler ve dinamik incelemelerde
arteriyal fazlarda hipervaskiler goriinim sergilerler.

Transabdominal USnin taniya katkisi sinirlidir, duyarlilik
oranlart %9-65 arasinda degismektedir [16]. Non-invaziv
yontemlerle tlimortin tespit edilemedigi durumlarda EUS
tercih edilir; duyarhhg %75-90°'dir [16]. EUSta lezyonlar
genellikle homojen, hipoekoik, diizgiin sinirh ve solid
yapidadir. Preoperatif tiimoriin tespit edilemedigi durumlarda
ya da tespit edildigi halde kiclik timor boyutu nedeniyle,
intraoperatif US’ye ihtiyac duyulabilir. intraoperatif US
kullanimi duyarhligi %85-95e cikarir ve palpasyon ile birlikte
kullanildiginda duyarlilik daha da yukselir.

Glukagon benzeri peptit 1 reseptori (GLP-1R), pankreas beta
hiicrelerinde bulunur ve yemek sonrasi GLP-1 aracihgiyla
instlin salinimini uyarir. Bu nedenle indolan insilinomalarin
gortintilenmesinde  GLP-1R ~ PET-BT  kullanilabilir ~ [21].
Agresif insilinomalar ise genellikle GLP-1R'den yoksun olup
somatostatin reseptor 2 eksprese ederler; bu ylizden ®Ga-
DOTATATE PET-BT agresif insilinoma degerlendirmesinde
tercih edilir [21].

Gastrinoma

Gastrinoma, insilinomadan sonra ikinci en sik gorilen
fonksiyonel panNEN’dir. Yillik insidansi milyonda 0,5-2'dir,
fonksiyonel panNEN’lerin yaklasik %15'ini olusturur [22].
Gastrinomalarin %80’ sporadik olarak goriltrken, %20’si MEN1
sendromu ile iliskilidir [22]. MENT iliskili olgular daha erken
yasta ortaya ¢cikma egilimindedir.

Gastrinomalar, gastrik pariyetal hiicrelerden asit sekresyonunu
artirarak Zollinger-Ellison sendromu (ZES) tablosuna vyol
acar. ZES; tekrarlayan ve tedaviye direncli peptik tlserler,
gastroozofageal reflti, kronik ishal, karin agrisi ve kilo kaybi
gibi klinik bulgularla karakterizedir. Tanida gastrin dizeyinin
1000 pg/mL'nin tzerinde olmasi veya normal Gst sinirin 10
katini asmasi ile birlikte gastrik pH'nin 2’nin altinda olmasi
anlamli kabul edilir [13]. Ancak proton pompa inhibitorlerinin
yaygin kullanimi, gastrik pH olcimini zorlastirmakta ve
taniyr giiclestirmektedir. Bu nedenle bazi durumlarda sekretin
stimilasyon testi veya Ozofageal pH izlemi gibi ileri testlere
basvurulabilir.

Gastrinomalarin %60-90'1 malign davranis gosterir ve bu o6zellik,
ozellikle sporadik olgularda belirgindir [22]. En sik gorilen
fonksiyonel malign panNEN gastrinomadir. Tani sonrasi primer
tiimor lokalizasyonunun belirlenmesi ve evreleme icin cesitli
goruintiileme yontemlerine basvurulur.
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Gastrinomalar farkli anatomik bolgelerde bulunabilse de,
%60-90"1 “gastrinoma ticgeni” olarak adlandirilan bolgede yer
alir [13, 22]. Bu iiggen; stiperiorda sistik kanal ile ana safra
kanalinin birlesimi, inferiorda duodenumun ikinci ve tclinci
kisimlarinin birlesim yeri, medialde ise pankreas boynu
ve govdesinin birlesim noktasiyla sinirlidir. Bu alan icinde
duodenal gastrinomalar, pankreatik olanlara kiyasla 2-10 kat
daha sik gorulur.

Tumorin tespitinde BT'nin duyarliigi boyutuna baglidir.
Tumor boyutu 3 cm’den biyiikse duyarhlik %95e kadar
cikabilirken, 1-3 cm araligindaki lezyonlar icin bu oran %30'a
dismektedir [22]. Duodenal gastrinomalar genellikle 1T cm’den
kiicik oldugundan BT ile saptanmalar zordur. Buna karsin
pankreatik gastrinomalar genellikle daha biyik boyutludur
ve saptanma olasiliklari daha ytiksektir. MRG'nin primer timor
tespitindeki duyarliligi %25-85 arasinda degisirken, karaciger
metastazlarini saptamada duyarlilik %83'tir [23].

Endoskopik ultrasonografi, ozellikle kiiciik  pankreatik
tumorlerde en vyiksek duyarhiliga sahip yontemdir (%75-
100); ozgulligl ise %95e ulasmaktadir [22, 23]. Ancak
erisilebilirligin kisitli olmasi, uygulayici deneyimine bagimhhigi

ve invaziv yapisi nedeniyle BT sonrasi ikinci basamak olarak
onerilmektedir. Ayrica EUS duodenal lezyonlari saptamada
pankreatik lezyonlar kadar etkili degildir. EUSun onemli
avantajlarindan biri, lezyonlardan biyopsi alinmasina olanak
saglamasidir. Bu yontemin tanisal duyarhligi %80-90, 6zgullugu
ise %96'dir [24].

Diger yontemlerle lokalize edilemeyen olgularda Secici Arteriyel
Sekretin Enjeksiyonu testi kullanilabilir. Bu yontemde pankreasi
besleyen arterlere sekretin enjeksiyonu yapilir ve hepatik venoz
kandaki gastrin seviyesinin 40 saniye icinde >80 pg/mL artis
gostermesi tani icin anlamli kabul edilir [25]. ®Ga-DOTATATE
PET-BT, hem primer timoriin hem de metastatik odaklarin
saptanmasinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Gortintiileme
yontemleri ile lezyonun gosterilemedigi durumlarda tanisal
laparotomi gerekebilir. Palpasyonla birlikte intraoperatif US
kullanimi tiimor saptama oranlarini %83-100’e kadar artirir
[22].

Gastrinomalar, diger panNEN’ler gibi hipervaskiiler timorlerdir.
Dinamik BT'de arteriyel ve pankreatik fazlarda belirgin
kontrast tutulumu gosterirler (Resim 7). MRG'de ise T1 AG’lerde
hipointens, T2 AG'lerde ise hiperintens olarak izlenirler [22, 23].

Resim 7. Otuz sekiz yas MEN1 tanili kadin hastada, hipofizer mikroadenom ile histopatolojik olarak dogrulanmis gastrinoma ve
paratiroid hiperplazisi. Ardisik kesit kontrastli multifazik BT'de A, B) pankreas bas kesim ve unsinat progeste homojen hiperdens kitle
(siyah ok) izlenmekte. C) Boyun BT'de her iki tarafta homojen hiperplazik paratiroid bezleri (siyah kesikli oklar), D) dinamik kontrastli
T1A MRG'de hipofiz bez sag yariminda erken fazlarda glanda gore daha az kontrastlanma gosteren mikroadenom (beyaz ok) var.

MEN1, multipl endokrin neoplazi tip 1; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.
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Vazoaktif intestinal Peptit Salgilayan Neoplazi

Vazoaktif intestinal polipeptit (VIP); merkezi sinir sisteminde,
intestinal noronlarda, akcigerlerde, adrenal bezlerde,
karaciger ve pankreastaki néroendokrin hiicrelerde bulunan
bir norotransmitterdir. VIP salgilayan panNEN’ler VIPoma
olarak adlandirilir. VIPoma, hipokalemi ve metabolik asidozla
sonuclanabilen siddetli, sulu, sekretuvar diyareye neden
olur. Olgularin %15-30’'unda bu tabloya fasiyal flushing eslik
edebilir [26]. VIPomalar, fonksiyonel panNEN’lerin yaklasik %2-
6'sini olusturur ve yillik insidansi milyonda 0,05-0,2'dir [27].
Olgularin %95'i sporadik, %5'i ise MEN1 sendromu ile iliskilidir
[26, 27]. Tani aninda olgularin %50’sinden fazlasi metastatik
hastalik evresindedir [28].

Vazoaktif intestinal peptit salgilayan neoplazi tanisi, klinik
bulgularla birlikte serum VIP diizeyinin 60 nmol/L’nin tizerinde
olmasiyla konur [13]. Timoriin lokalizasyonu icin goriintiileme
yontemleri kullanilir. VIPoma'larin yaklasik %70'i pankreasin
govde ve kuyruk bolgelerinde, %30’u ise bas bolgesinde yer
alir [26]. Ortalama tumor capi 4,5-5,5 cm’dir ve hastalarin
%80'inde 2 cm’den biyiik lezyonlar gorilir; bu durum da
tespit edilmelerini kolaylastirir.

Tanida genellikle sirasiyla kontrasth BT, MRG ve EUS tercih
edilir. Takipte ilk secenek yine kontrastli BT olup, karaciger
metastazlarinin tespiti acisindan MRG daha duyarlidir. EUS
hem tlimoriin saptanmasini saglar hem de doku 6rneklemesi
icin olanak sunar. Metastatik yayihmin degerlendirilmesinde
ise %Ga-DOTATATE PET-BT onerilmektedir.

Bilgisayarli tomografi goriintiilemede VIPomalar genellikle
sferik, iyi sinirli ve homojen kitleler olarak izlenir. Biytk
boyutlu timorlerde santral nekroz gortlebilir ve olgularin
yaklasik  %50’sinde kalsifikasyon mevcuttur.  VIPomalar,
neoplastik hiicreler ve fibroz doku agisindan zengindir. TGimor
hiicreleri arteriyel fazda yogun kontrast tutarken, daha az
vaskdlarize olan fibroz stroma dinamik incelemelerde progresif
kontrastlanma gosterir [26, 29].

Manyetik rezonans gortintiilemede de tiimor hiicreleri arteriyel
fazda belirgin kontrast tutulumu gosterir. T2 AG’lerde, lezyonun
bilesimine gore sinyal ozellikleri degisiklik gosterir. Kollajen
ve fibroz dokudan zengin alanlar T2 AG'de hipointens sinyal
ozelligindedir [29].

Glukagonoma

Glukagon; glukoz, protein ve lipid metabolizmasini diizenleyen;
pankreasin alfa hiicrelerinden salgilanan polipeptit yapida bir
hormondur. Glukagonoma, glukagon ve preproglukagon tirevi
peptitleri salgilayan bir panNEN’dir. Bu timorler, glukagonoma
sendromu olarak bilinen 6zgiin bir klinik tabloya neden olur.
“4D sendromu” olarak da adlandirilan bu sendromda; dermatit,

yeni baslangich veya kotiilesen diyabet, derin ven trombozu
ve depresyon goriliir. Bunlara ek olarak sik karsilasilan
semptomlar arasinda kilo kaybi, glossit, kronik diyare, anemi
ve hipoaminoasidemi yer alir.

Glukagonomalarin yaklasik %90’ sporadik olup, %10’'u MEN1
sendromuyla iliskilidir. Yilhk insidanst 20 milyonda 1 olarak
bildirilmektedir [30]. Tani aninda olgularin %50'sinden fazlasi
metastatik evrededir. Klinik siphe durumunda, aclik plazma
glukagon seviyesinin 500 pg/mLnin uzerinde olmasi tani
koydurucudur [13]. Glukagonomalar genellikle 3 cm’den biiyiik
boyutlardadir ve pankreasin, alfa hiicrelerinin yogunlukta
oldugu kuyruk ve govde bolgelerinde yer alir [30].

Kontrasth BT'de diger panNEN’lerde oldugu gibi arteriyel fazda
hipervaskiler goriintim sergiler; santralinde kistik alanlar
bulunabilir. Portal fazda genellikle kontrast yikanmasi izlenir.
MRG'de lezyonlar T1 AG'lerde hipointens, T2 AG'lerde ise hafif
hiperintens olarak gozlenir. BT'de oldugu gibi arteriyel fazda
belirgin kontrast tutulumu ve portal fazda yikanma izlenebilir [30].

Glukagonomalar, diger panNEN’lere kiyasla daha yogun
somatostatin reseptorii ekspresyonu gosterir. Bu nedenle,
somatostatin reseptor sintigrafisi, olgularin %97’sinde pozitif
sonuc verir. Ancak giintimiizde, daha yuksek uzaysal ¢coztinurlik
sunan ve kiiciik lezyonlarin saptanmasinda daha duyarli olan
%Ga-DOTATATE PET-BT tercih edilmektedir [30].

Somatostatinoma

Somatostatin, pankreasin hem endokrin hem de ekzokrin
fonksiyonlarini inhibe eden peptit yapida bir hormondur.
Somatostatinoma, panNEN’ler arasinda oldukca nadir goriilen
bir alt tip olup, tim panNEN’lerin %1’inden azini olusturur.
Yillk insidansi 40 milyonda 1 olarak bildirilmektedir [31].
Cogunlukla sporadik gorilmekle birlikte NF1, MENT ve VHL
sendromlariyla iliskili olabilir [32].

Fonksiyonel bir timor olmasina ragmen, yiiksek somatostatin
diizeyinebagh klinik bulgularyalnizcaolgularin%5’'inden azinda
ortaya c¢ikar ve bu yontyle diger fonksiyonel panNEN’lerden
ayrilir - [33].  Semptomatik olgularda “somatostatinoma
sendromu” olarak bilinen tablo gelisir. Bu sendromda diyare,
diyabet, safra kesesi taslari, hiperglisemi ve hipoklorhidri
gibi semptom ve bulgular yer alr. Bu semptomlar disinda
esas semptomlar genellikle kitle etkisi veya komsu yapilarin
invazyonu ile ilgilidir. Basta karin agrisi olmak tzere; bulanti,
kusma, sarilik ve kilo kaybi gibi belirtiler goriilebilir [31].

Tani icin yalnizca serum somatostatin dizeyinin yiiksek olmasi
yeterli degildir; seviyenin normalin en az (¢ kati yiiksek (>60 pg/
mL) olmasi ve klinik belirtilerle desteklenmesi gerekmektedir.
Cunkii somatostatin, pankreas disindaki bazi dokulardan da
salgilanabilir ve diger neoplastik stireclerde de diizeyi artabilir [33].
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Goriintiileme yontemleri, somatostatinomalarin lokalizasyonunun
belirlenmesinde ve metastazlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Bu tiimorler pankreasin her bolgesinde goriilebilmekle birlikte,
yaklasik tcte ikisi pankreas basinda lokalizedir [33]. Cogu
zaman sessiz seyrettiklerinden tani aninda genellikle biyik
boyutlardadirlar. Gorlintillemede soliter ve iyi sinirli lezyonlar
olarak izlenir (Resim 8); cevre dokulara basi bulgular saptanabilir.

Nadir timorler oldugundan spesifik gortintiileme bulgular
ile ilgili sinirli bilgi olsa da diger panNEN’lerle benzer sekilde
arteriyel fazda hipervaskiiler ozellik gosterirler. Metastazlarin
degerlendirilmesinde  somatostatin ~ reseptor  sintigrafisi
onerilmekle birlikte, giiniimiizde *Ga-DOTATATE PET-BT en
yuiksek duyarliliga sahip yontem olarak kullaniimaktadir [33].

~

-

Diger Nadir PanNEN’ler

Serotoninoma, adrenokortikotropik hormon  (ACTHoma),
growth hormone-releasing factor (GRFoma) ve parathormon-
related protein (PTHrPoma), yukarida belirtilen fonksiyonel
panNEN’lerden daha nadir izlenen ve salgiladiklar
hormona gore adlandirilan timorlerdir. Bu timorler, nadir
gorilmelerine ragmen o6zgiin klinik sendromlara neden
olabilirler ve cogu zaman ileri evrede veya metastatik hastalik
tablosuyla tani alirlar. Serotoninoma, serotonin salgilayarak
karsinoid sendromuna yol acabilir. ACTHoma, ektopik ACTH
tiretimiyle Cushing sendromu klinigine neden olur. GHRHoma,
biylime hormonu salinimini uyararak akromegali benzeri
bir tabloya yol acabilir. PTHrPoma ise PTH-benzeri protein
salgilayarak hiperkalsemi semptomlarina neden olur. Nadir
gorulduklerinden goriintiileme bulgulari ile ilgili bilgi de
oldukga siirlidir.

Resim 8. Altmis ui¢ yas erkek hastada insidental olarak saptanmis ve histopatolojik olarak dogrulanmis somatostinoma. Kontrastli
multifazik BT'de pankreas bas kesimindeki kitle (beyaz oklar), A) arteriyal ve B) portal fazda homojen hiperdens olarak izlenmekte ve

plato tarzinda kontrastlanma gostermekte.
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 9. Elli alti yasinda akciger kanseri nedeniyle tetkik edilen hastada insidental saptanan intrapankreatik aksesuar dalak. Kontrasth
BT'de pankreas kuyruk kesiminde (siyah yildiz) A) arteriyal ve B) portal fazda dalak ile benzer dansite degerleri gosteren iyi sinirli

lezyon (beyaz oklar) izlenmekte.
BT, bilgisayarli tomografi.
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Ayirici Tani

Pankreasin noroendokrin  neoplazileri arteriyel ve/veya
pankreatik fazda genellikle hipervaskiiler olan neoplazilerdir.
Portal venoz fazda yikanma gosterir ya da pankreas
parankimi ile izodens/izointens hale gelir. Bu goriintiileme
ozellikleri nedeniyle bazi neoplazik ve non-neoplazik siirecler
panNEN’lerin goriintileme ozelliklerini taklit edebilir.

intrapankreatik Aksesuar Dalak

Pankreas parankimi icinde ektopik dalak dokusu bulunmasi
durumudur. Aksesuar dalaklarin en sik ikinci yerlesim
veri pankreastir ve tiim lokalizasyonlarin yaklasik %17’sini
olusturur [34]. Genellikle insidental olarak saptanir. Pankreas
kuyrugunda yer alir ve ¢ogunlukla 3 cm’den kugutkttr [1].
Dinamik gortintiilemenin tim fazlarinda dalak parankimi

Resim 10. Yetmis sekiz yasinda renal hiicreli karsinom
nedeniyle sag nefrektomiyapilan kadin hastada operasyondan
yillar sonra pankreas govde ve kuyruk kesiminde iyi
kontrastlanan metastatik hiperdens kitleler (beyaz oklar).

ile benzer kontrastlanma paterni gosterir. Arteriyel fazda
panNEN’ler gibi hipervaskiiler olsa da kontrastlanmanin
serpijinoz tarzda olmasi ayirici taniya yardimaidir [1, 34]. Portal
ve gec fazlarda dalak gibi homojen kontrastlanma izlenir
(Resim 9). MRG, homojen sinyal icerigini ve dalakla benzer
sinyal ozelliklerini gostermede BT'ye gore daha Ustiindir.
Taninin netlestirilemedigi olgularda silfir kolloid veya eritrosit
sintigrafileri kesin tani saglayabilir [1].

Pankreatik Metastaz

Pankreas metastazlar nadirdir ve tiim pankreas kitlelerinin
%2-4'tinti olusturur [1]. En sik renal hiicreli karsinomdan
kaynaklanir; bunun disinda malign melanom, meme ve
akciger kanserleri de diger kaynaklardir. Birden fazla sayida
olmalari, hastanin bilinen primer tiimér oykiisi, lezyonlarin
primer timorle benzer kontrastlanma paterni gostermesi ve
eszamanli baska organ metastazlarinin varligi ayiric taniya
yardimadir. Ancak renal hiicreli karsinom metastazlari
panNEN’ler gibi hipervaskiiler olabilir (Resim 10). Ayrica diger
fazlarda yikanma, soliter lezyon olusturabilme ve primer
tumorden uzun siire sonra metastaz yapabilme ozellikleriyle
panNEN’leri en sik taklit eden malignitedir [34].

Serdz Kistadenom

Seroz kistadenomlar genellikle 2 cm’den kiiciik cok sayida
mikrokistik yapilardan olusan benign timorlerdir. Klasik BT
goruntimi, kalsifikasyon icerebilen santral skar ve cevresinde
septa iceren cok sayida kigtik kistten olusur [1]. Ancak bu
tipik bulgular her zaman gortlmeyebilir. Ayrica kiiciik kistler
net olarak secilemeyebilir ve yogun kontrastlanan stroma
BT'de hiperdens solid kitle gibi izlenebilir (Resim 11). Bu
durumda MRG ayiricl tani agisindan daha degerlidir; kiictk
kistler T2 agirhikli sekanslarda belirgin hiperintens goriintr
[1]. PanNEN’ler de T2 AG'lerde hiperintens olabilir ancak bu
parlaklik seroz kistadenomdaki kadar belirgin degildir.

Resim 11. Yetmis Uc¢ yas kadin hastada seroz kistadenom. A) Kontrastli BT'de pankreas bas kesiminde yerlesimli santral kesiminde
daha belirgin olarak izlenen lineer kontrastlanmalar iceren hipodens kitle (beyaz oklar), B) yag baskisiz ve C) yag baskilamali T2A
MRG’de kitlenin ince septali multipl kistlerden olustugu gozlenmekte (beyaz oklar).

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.
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Resim 12. Karin agrisi nedeniyle tetkik edilen 21 yas kadin hastada histopatolojik olarak dogrulanmis solid psodopapiller neoplazi.
Pankreas bas kesiminde A) kontrastli BT'de periferinde kalsifikasyonlar ve solid komponent barindiran santralinde yogun icerikli
kistler barindiran, heterojen ic yapil kitle (siyah oklar), B) yag baskisiz T2A MRG'de periferal solid komponentler ve kistik alanlar
icerdigi gozlenmekte (beyaz oklar), C) yag baskili kontrasth T1A MRG'de kitlenin periferal solid alanlarinda kontrastlanma (beyaz oklar)
var.

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Solid Psddopapiller Epitelyal Neoplazi

Solid psodopapiller epitelyal neoplazi, pankreatik pluripotent
kok hiticrelerinden koken alan ve siklikla genc¢ kadinlarda
gorilen bir tumordir. Genellikle 2. veya 3. dekatta saptanir.
BT ve MRG'de genellikle biyik boyutlu, hemorajik icerige bagh
heterojen, nekrotik veya kistik alanlar iceren lezyonlar olarak
izlenir (Resim 12). Solid kisimlar genellikle periferal yerlesimlidir.
Solid alanlarda kalsifikasyon da izlenebilir. Kontrastlanmanin
panNEN’lere gore daha az olmasi ve panNEN’lerin daha kiiciik
boyutlu olma egilimi ayirici tanida 6nemlidir [1].

intraduktal Papiller Miisinoz Neoplazm

intraduktal papiller miisindz neoplazmlar (iPMN), pankreatik
kanal sisteminde gelisen ve ozellikle yan dal tipi ile kistik
panNEN’lerin ayirici tanisinda onemli rol oynayan lezyonlardir.
MR kolanjiografi, pankreatik kanal ile iliskisini gostermesi
nedeniyle ayirici tanida en degerli yontemdir [10]. Ayrica
IPMN’lerde  arteriyel fazda halkasal kontrastlanmanin
olmamasi, IPMN’ler iiziim salkimi morfolojisinde izlenirken
kistik panNEN’lerin tnilokiiler ve sferik olma egilimi gibi
ozellikler tamisal ayrimda yardimadir [10]. Non-invaziv
incelemelerin yetersiz kaldigi durumlarda EUS esliginde
aspirasyon kesin taniya olanak saglar.

Diger

Pankreasta yer almamalarina ragmen, retroperitoneal
paragangliomalar, soliter fibréz tiimorler, gastrointestinal
stromal tumorler ve splenik arter anevrizmalari; yakin

komsuluklari ve hipervaskiiler 6zellikleri nedeniyle panNEN’leri
taklit edebilir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Fonksiyonel olmayan panNEN’lerle ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Tani aninda genellikle kiictik boyutlu ve sinirli evrededirler.
b. En sik kullanilan ilk goriintiileme yontemi MRG'dir.
¢. EUS, metastaz taramasinda ilk tercih edilen yontemdir.
d. Hipervaskiiler yapilari nedeniyle erken arteriyel fazda kontrast tutulumu gosterirler.
e. Siklikla pankreatik kanal dilatasyonu ile birlikte izlenirler.

2. Asagidakilerden hangisi instilinoma hakkinda dogru bir ifade degildir?
a. Fonksiyonel bir panNEN alt tipi olan insiilinoma, genellikle hipoglisemiye bagli semptomlarla erken donemde tani alir.
b. Sporadik instilinomalar genellikle multipldir ve 3. dekatta ortaya cikar.
¢. Tani aninda instlinomalarin ¢cogu 2 cm’den kiigliktir ve hipervaskiiler dzellik gosterir.
d. Dual enerjili BT'nin instilinoma saptamada duyarlihgl %95’in tizerindedir.
e. GLP-1 reseptor PET-BT, indolan insiilinomalarin gortintilenmesinde kullanilabilir.

3. Gastrinomalar icin asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. En sik gastrinoma tiggeninde yerlesirler.
. Duodenal gastrinomalar genellikle 1 cm’den kiictik olduklari icin BT ile tespitleri zor olabilir.
Proton pompa inhibitori kullanimi gastrin diizeyinin tanisal degerini artirir.
. EUS, kiictik pankreatik tlimorlerde yiiksek duyarliliga sahiptir.
. MRG, karaciger metastazlarini saptamada BT'ye gore daha duyarlidir.

o on T

4. Asagidakilerden hangisi somatostinoma ile ilgili dogru bir ifadedir?
a. Tani aninda genellikle kiiciik ve semptomatik lezyonlardir.

. En sik pankreasin bas bolgesinde yer alir.

. Somatostatin diizeyinin st siniri gecmesi tani icin yeterlidir.

. MRG'de T2 AG'lerde fibroz stroma nedeniyle hipointenstir.

. GLP-1R PET-BT, metastaz degerlendirmesinde tercih edilir.

(=2

o o N

5. Asagidaki seceneklerden hangisi kistik panNEN ile intraduktal papiller miisindz neoplazmin (iPMN) ayirici tanisinda kullanilan
kriterlerden biri degildir?
a. Arteriyel fazda halkasal kontrast tutulumu
b. Lezyonun tnilokiler ve sferik yapida olmasi
c. Uziim salkimi morfolojisi
d. MR kolanjiografide pankreatik kanal iliskisi
e. Yuksek Ki-67 proliferasyon indeksi
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Gastrointestinal Noroendokrin Neoplazmalar
Gastrointestinal Neuroendocrine Neoplasms
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sraac

Noroendokrin neoplazmalar (NEN), diffiiz endokrin sistemden
koken alan timorlerdir ve en sik gastrointestinal sistem (GIS)
yerlesimlidir. Diinya Saghk Orgiiti’'niin  siniflamasina  gore
NEN’ler; iyi diferansiye, kotu diferansiye ve karisik noroendokrin-
noroendokrin  olmayan neoplazmalar olmak Uzere (¢ ana
gruba ayrilir. GIS NEN’leri cesitli biyolojik olarak aktif maddeleri
sentezleyip salgilayarak ozgiin klinik sendromlara yol acabilir.
Bu tiimorler GiS'in herhangi bir segmentinde yerlesebilir; klinik
seyir, prognoz ve metastaz riski timorin lokalizasyonuna gore
degiskenlik gosterir. Bazi olgular ailesel sendromlarla (Multipl
endokrin neoplazi tip 1, Norofibromatozis tip 1) iliskili olabilir.
Tani, lokalizasyon ve evrelemede ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme ve pozitron
emisyon tomografi-BT gibi gortntiileme yontemleri kullanihr.
Tedavi tumoriin lokalizasyonu, boyutu, derecesi ve evresine
gore sekillendirilir. Bu derlemede GiS NEN’lerinin radyolojik
degerlendirilmesi ve bu baglamda radyologun yonetim
strecindeki rolu ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Noroendokrin neoplazma, karsinoid ttimor,
gastrointestinal karsinoid, noroendokrin karsinom, gastrinoma,
gorlintileme

Neuroendocrine neoplasms (NENs) are tumors originating
from the diffuse endocrine system, most commonly located
in the gastrointestinal (GI) tract. According to the World Health
Organization classification, NENs are categorized into three main
groups: well-differentiated, poorly differentiated, and mixed
neuroendocrine-non-NEN. Gl NENs can synthesize and secrete
various biologically active substances, leading to characteristic
clinical syndromes. These tumors may arise in any segment of
the Gl tract, and their clinical course, prognosis, and metastatic
potential vary depending on the tumor location. In some cases,
they may be associated with hereditary syndromes such as
multiple endocrine neoplasia type 1 and neurofibromatosis type
1. Imaging modalities including ultrasonography, computed
tomography (CT), magnetic resonance imaging and positron
emission tomography-CT are employed for diagnosis, localization,
and staging. Treatment strategies are tailored according to the
tumor’s location, size, grade, and stage. This review focuses on the
radiologic evaluation of GI NENs and emphasizes the role of the
radiologist in their clinical management.

Keywords: Neuroendocrine neoplasm, carcinoid tumor,
gastrointestinal  carcinoid,  neuroendocrine  carcinoma,
gastrinoma, imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Noroendokrin timorlerin siniflamasi ve radyolojik gortintiileme yontemlerinde davranisi.

* Noroendokrin tiimorlerin gastrointestinal sistemde dagilim sikligi.

* Noroendokrin timorlerin, timorin yerlesim yerine gore tercih edilmesi gereken radyolojik goriintiileme yontemi ve radyolojik bulgulari.

* Noroendokrin timorlerde tedavi secenekleri.
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GIRIS

Noroendokrin neoplazmalar (NEN), belirgin noroendokrin
farklilasma gosteren epitelyal kaynakl timorlerdir. Bu
tumorler, diffiz endokrin sistem hitcrelerinden koken alir.
NEN’ler hem noral krest hem de endokrin hiicre farklilasma
ozellikleri sergiler ve cesitli farmakolojik olarak aktif peptid
ve aminleri sentezleyip salgilayabilirler [1, 2]. Bu ozellikleri
sayesinde, salgiladiklari hormonlara bagli olarak gelisen klinik
sendromlar diger lezyonlardan ayirt edilmelerine yardimci
olur. Ayrica noroendokrin belirteclere karsi gosterdikleri
immunreaktivite,  immiunohistokimya ve  fonksiyonel
gortintileme teknikleri tanilarini kolaylastirir [2, 3].

NEN’ler, viicudun noroendokrin sistemi bulunan herhangi
bir bolgesinde gelisebilir ancak en sik goruldiugu vyer
gastrointestinal sistemdir (GIS) (%67). Bu bolgeyi sirasiyla
trakeobronsiyal sistem (%25) ve pankreas izler [4]. GIS icinde ise
en sik yerlesim yerleri literatiirde, sikhik sirasi ile; rektum (%34),
ince bagirsak (%26), mide (%12), kolon (%8), duodenum (%8),
cekum (%6) ve apendiks (%6) olarak bildirilmistir [5].

Embriyolojik gelisim temel alinarak GIS NEN’leri su sekilde
siniflandirihr:

« On bagirsak (foregut): mide, duodenum,

trakeobronsiyal agac

pankreas,

* Orta bagirsak (midgut): jejunum, ileum, cekum, apendiks,
¢ikan kolon

* Son hagirsak (hindgut): transvers kolon, inen kolon, rektum

Bu ttimorler topluca gastroenteropankreatik (GEP)-NEN olarak
adlandinhr.
GIS NEN’lerin Siniflandiriimasi ve Adlandiriimasi

2019 Diinya Saghk  Orgiti  siniflamasi,  GEP-NEN
isimlendirmesinde temel olarak histopatolojik ozellikleri esas
alir. Bu siniflamada baslica dikkate alinan kriterler sunlardir:
timoriin  diferansiasyon dizeyi, mitotik aktivite ve Ki-67
proliferasyon indeksi [6, 7].

NEN’ler ii¢ ana gruba ayrilir
« lyi diferansiye NEN’ler
* Kot diferansiye NEN’ler [noroendokrin karsinom (NEK)]

 Mikst tip noroendokrin-néroendokrin olmayan neoplazmalar
(MIiNEN)

lyi diferansiye NEN'ler, tiimor derecesine (evre) gore iig alt
gruba ayrilir

« Evre 1 (G1): Mitotik oran <2/2 mm2, Ki-67 indeksi <%3
* FEvre 2 (G2): Mitotik oran 2-20/2 mm?, Ki-67 indeksi %3-20
 FEvre 3 (G3): Mitotik oran >20/2 mm?, Ki-67 indeksi >%20

Mitotik oran, 2 mm?lik alanda sayillan mitoz sayisini ifade
ederken; Ki-67 proliferasyon indeksi, en yiiksek boyanma
gosteren alanda en az 500 hicrenin sayilmasiyla hesaplanir.

Kotu diferansiye NEN’ler, Ki-67 proliferasyon indeksi %20
‘nin lzerinde ve mitotik aktivite 10 biyik buyitme alaninda
20'nin tzerinde olan timorlerdir. Bu tiimorler, NEK olarak da
adlandirihr ve kiictuk huicreli ve biyuk hicreli olmak zere
iki alt tipe ayrilir. Tanim geregi, bu timarlerin noroendokrin
komponenti tiimériin en az %30’unu olusturmahdir [7].

MiNEN, farkli histolojik kokenli hiicrelerden olusur

MINEN’lerde hem noroendokrin hem de noroendokrin olmayan
komponentin her biri timoriin en az %30’unu olusturmalidir

[8].

G3 tumorler, prognostik acidan iyi diferansiye (G1-G2) ve
koti diferansiye tumorler arasinda ara bir grup olarak
degerlendirilir. Ancak son yillarda, iyi diferansiye olup yiiksek
proliferatif aktiviteye sahip G3 NEN’ler de tanimlanmis ve bu
alt grup klinik anlamda giderek 6nem kazanmaya baslamistir
[9, 10].

Klinik siniflamaya gdre NEN’ler ikiye ayrilir

* Fonksiyonel NEN’ler: Hormon (reterek spesifik klinik
sendromlara neden olurlar.

* Fonksiyonel olmayan NEN’ler: Hormon salgilamazlar veya
salgiladiklari hormonlar klinik belirti olusturmaz.

Fonksiyonel timorlerde klinik tabloya neden olan hormonlar
arasinda serotonin, gastrin, insilin, glukagon, somatostatin ve
vazoaktif intestinal peptid (VIP) sayilabilir.

Fonksiyonel olmayan tiimorler siklikla ge¢ evrede, metastaz
yaptiktan sonra tani alir ve bu grup ozellikle multipl endokrin
neoplazi tip 1 (MEN-1) sendromuyla iliskilidir [11].

KLINIK BULGULAR

Noroendokrin neoplazmalarin klinik belirtileri, timortin lokal
invazyonuna, uzak metastaz varligina veya biyolojik olarak
aktif hormon uretimine bagli olarak degiskenlik
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gosterir. Klinik tablo buyiik olctide tiimoriin yerlesim yeri,
buytkliugu ve fonksiyonel durumuna gore sekillenir.

Karsinoid sendrom: iyi diferansiye GIS NEN’li hastalarin
yaklasik %40'inda goriliir. Serotonin ve diger vazoaktif
maddelerin asiri salinimina bagli gelisen bu sendrom;

* Yizde ani kizarma (flushing)
 Diyare

» Bronkospazm

gibi semptomlarla karakterizedir [4].

ince bag@irsak verlesimli NEN’lerde, serotonin karacigerde
metabolize edildiginden sistemik etkiler genellikle goriilmez.
Ancak karaciger metastazi mevcutsa, hormonlar sistemik
dolasima gecerek karsinoid sendroma neden olabilir.

Karsinoid sendromun uzun vadeli komplikasyonlari arasinda
sunlar yer alr

 Kardiyak kapak hastaliklan (6zellikle sag kalp kapaklarinda
fibrozis)

* Mezenterik fibrozis

* Niasin (vitamin B3) eksikligine baglh pellegra (demans, ishal,
dermatit)

 Triptofan eksikligi sonucu ortaya cikan noropsikiyatrik
semptomlar [12, 13]

Karsinoid kriz: Biyolojik aktif aminlerin aniden ve yiksek
miktarda salinimi sonucu ortaya cikan, hizli gelisen ve yasami
tehdit eden hemodinamik instabilite durumudur. Cerrahi,
endoskopik islem veya anestezi gibi tetikleyici olaylarla iliskili
olabilir. Oktreotid, bu tiir hastalarda hem profilaktik hem de
tedavi edici amagla kullanilabilir [14].

Genetik Sendromlarla lligkili NEN’ler

Gastrointestinal sistem NEN’lerinin bazi kalitsal hastaliklarla
birlikte gortiilebilecegi bilinmektedir:

e MEN-1: Gastrinomalarin vyaklasik %25, mide kaynakh
karsinoid tiimarlerin %1-10'u bu sendromla iliskilidir.

e Von Hippel-Lindau Sendromu: Siklikla coklu fonksiyonel
olmayan pankreatik NEN’ler ile iliskilidir.

 Norofibromatozis Tip 1: Duodenal ve periampuller yerlesimli
NEN’lerle birlikte gortlebilir [4].

ENDOSKOPi VE LABORATUVAR BiYOMARKERLERI

Gastrointestinal sistem NEN’lerinin  tanisinda endoskopik
inceleme, ozellikle mide, duodenum, kolon ve rektum
yerlesimli lezyonlar acgisindan kritik oneme sahiptir [15].
Ancak ince bagirsak kaynakli NEN’lerde konvansiyonel
endoskopik yontemlerin erisimi sinirlidir. Bu durumda cift
balon enteroskopi ve kapsiil endoskopi gibi ileri teknikler fayda
saglayabilir.

Endoskopik Goriintilleme

Noroendokrin neoplazma’lar endoskopide tek ya da ok sayida,
submukozal yerlesimli nodiiler veya polipoid lezyonlar olarak
izlenebilir. Lezyonlar tizerinde tilserasyon, mukozal kanama ve
intestinal striktiir gozlenebilir. Fonksiyonel timor varliginda
(ornegin gastrinoma), mukozada atrofi ya da hipertrofi gibi
ikincil degisiklikler de endoskopik olarak degerlendirilebilir
[15].

Endoskopik Ultrasonografi

Gastrointestinal ~ sistem  NEN’lerinin  preoperatif  lokal
evrelemesi, timor invazyon derinliginin belirlenmesi, lenf
nodu tutulumunun saptanmasi ve biyopsi alinmasi acisindan
onemli bir goriintiileme yontemidir [16-19].

Yuksek  cozinarlikli  gorintti  saglayan  endoskopik
ultrasonografi (EUS), ozellikle diger yontemlerle saptanamayan
kiicik NEN’lerin lokalizasyonunda oldukca etkilidir. Ancak
EUS operator bagimli bir yontemdir ve yalnizca lokal alani
degerlendirebilir.

* Duodenal lezyonlar icin EUS duyarhligi: %45-60

» Pankreatik NEN’ler icin EUS duyarliligi: %95 ve tzeri (oldukca
yiiksek) [4, 20].
intraoperatif Ultrasonografi

Cerrahi sirasinda, ozellikle karacigerdeki kiiclik ve cok odakli
metastazlarin tespitinde etkin bir yontemdir [19]. Radyolojinin
bu konudaki rolii oldukca degerlidir.

Laboratuvar Biyomarkerleri

Noroendokrin ttimorlerin tanisinda, hastaligin takibinde ve
tedaviye yanit degerlendirmesinde cesitli biyomarkerlerden
yararlanihr.

5-Hidroksiindolasetik Asit

Serotoninin karacigerdeki metabolitidir. Yirmi dort saatlik idrar
orneginde degerlendirilir.
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« Tanisal duyarhlik: %73

 Ozgilliik: %100

Karsinoid sendrom dusiintlen olgularda tercih edilen ilk
biyokimyasal testtir [16].

Kromogranin A

Noroendokrin hiicrelerden salinan glikoprotein yapidaki bir
biyomolekilddr.

* Duyarlilik: %60-100 arasinda degisken
 Ozgulliik: disiiktir (%10-35)

Proton pompa inhibitorleri (PPi) kullanimi, bobrek yetmezligi,
enflamatuvar bagirsak hastaliklari ve bazi maligniteler
kromogranin A (CgA) duizeylerini yanhs pozitif sekilde artirabilir.
Bu nedenle ozellikle kolorektal NEN’lerde sinirli tanisal deger
tasir [17].

Pankreastatin

Kromogranin A'nin parcalanma riintidir ve bazi calismalarda
daha ozgul bir timor belirteci oldugu gosterilmistir. Ancak
halen arastirma asamasindadir ve rutin klinik kullanimda
yerini tam olarak almamistir [18].

GORUNTULEME YONTEMLERI

Noroendokrin neoplazmalarin tanisi, timorin anatomik
lokalizasyonu ve evrelemesi icin kullanilan goriintiileme
teknikleri, morfolojik ve fonksiyonel olmak tizere iki ana gruba
ayrihr.

Morfolojik Goriintiileme

Anatomik yapiyi gosteren ve tiimortin yerlesim, boyut, invazyon
ve metastaz varligini degerlendiren kesitsel goriintiileme
yontemleri sunlardir:

* Ultrasonografi (USG)
* Kontrastl bilgisayarli tomografi (BT)
* Kontrastli manyetik rezonans gortintiileme

Bu teknikler, hastaligin tanisi ve tedavisinin planlanmasinda
temel araclardir [4].

Fonksiyonel Goriintiileme

Tumortin biyolojik davranisini degerlendirmeye, evrelemede
ve morfolojik yontemlerle saptanamayan odaklarin tespitine
yonelik nikleer tip temelli gortintilleme yontemlerini icerir.
Baslicalar:

» Somatostatin reseptor sintigrafisi (SRS)

* Flor-18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon

tomografisi (PET)

(°F-FDG)

* 68-Galyum (**GA) DOTA-peptit PET

Bu yontemler, ozellikle tiimor reseptor ekspresyonunu hedef
alir ve morfolojik gortintiilemenin tamamlayicisidir [4].

Ultrasonografi

Transabdominal USG, GIS NEN’lerinin tanisinda, spesifik
olmayan karin sikayetleri nedeniyle sikhkla kullanilan
ilk tarama vyontemidir. Ozellikle pankreatik NEN’lerin
degerlendirilmesinde yiiksek radyolojik dogruluk saglar [19].

Lezyonlar, GiS duvarindan kaynaklanan hipoekoik alanlar
seklinde veya cevresinde hiperekoik halka bulunan nodiiller
olarak gozlenebilir. Karacigerdeki metastazlar genellikle
degisken boyutlarda, hipoekoik halo c¢evresinde ekojenik
ozellikler tasir. Ayrica primer timoriin lokalizasyonuna
bagli olarak mezenterik, periportal ve peripankreatik
lenfadenopatiler gorilebilir. Bu lezyonlar renkli Doppler
USG'de artmis vaskiilarite gosterebilir.

Transabdominal USG'nin néroendokrin tiimorleri saptama
duyarlihgl, tumorin vyerlesim bolgesine gore degiskenlik
gosterir; genel olarak %13-27 arasinda iken, karaciger
metastazlarinin tespitinde duyarhilk %85-90 civarindadir [19].

Endoskopik Ultrasonografi

Endoskopik ultrasonografi, tst GIS ve kolorektal NEN’lerin
kesin lokalizasyonu, detayli morfolojik tanimlanmasi, doku
orneklemesi ve lokal evrelemede kritik bir yontemdir [19].

Yuksek  cozunlrlugiu  sayesinde, diger  goriintileme
yontemleriyle saptanamayan kiictik timorlerin
belirlenmesinde EUSnin duyarhhg oldukca yiiksektir. Ancak
operator bagimhihg ve sinirh goriintileme alani nedeniyle
sadece lokal bolgeyi degerlendirebilir.

* Duodenal lezyonlarin tespitinde EUS duyarliligi %45-60
arasinda degisirken,

* Pankreatik lezyonlarda duyarlilik cok daha yuiksektir [4, 20].

intraoperatif Ultrasonografi

Cerrahi sirasinda kullanilan intraoperatif ultrasonografi,
kiiclik ve multifokal karaciger metastazlarinin saptanmasinda
faydalidir [19].
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Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, GIS NEN’lerinin tani ve evrelemesinde
temel gortintileme yontemlerinden biridir. Timortin saptanma
duyarhligi, biytik olctide kullanilan protokoliin uygunluguna
baglidir [4]. Stipheli NEN olgularinda, IV kontrastli dinamik cok
fazl BT protokolii uygulandiginda tanisal duyarlilik ytiksektir.

NEN’ler, kontrastsiz abdomen BT'de genellikle izodens ya da
hafif hiperdens goriiniimdedir ve saptanmasi zordur. Ozellikle
NEK'lerde kalsifikasyonlar gozlenebilir [20].

Tumorler, yiksek vaskularite ozellikleri nedeniyle ozellikle
erken arteriyel fazda belirgin kontrast tutulumu gosterir ve
cogunlukla hipervaskiiler boyanma paterni sergiler.

Kiciik timarler (<3 cm) homojen kontrastlanirken daha biyiik
lezyonlarda nekroz ve kistik dejenerasyon nedeniyle heterojen
kontrastlanma izlenir [20].

Metastazlar da genellikle hipervaskiler olup bazen
yalnizca arteriyel fazda saptanabilir. Bu nedenle karaciger
gorintilemesinde ozellikle gec arteriyel fazin degerlendirilmesi
onerilir. Portal venoz fazise, timoriin ¢evre organ ve damarlarla
olan iliskisini degerlendirmek icin énem tasir, lezyonlar bu
fazda izodens olarak izlenmektedir. Kesin tani icin cok fazli BT
protokolii uygulanmasi gereklidir.

ince Kesitli Multidetektor Bilgisayarli Tomografi

ince kesitli goriintiileme ve uygun negatif oral kontrast ajanlari
kullanilarak bagirsaklarin optimum distansiyonu saglanir. Bu
sayede kiiciik mukozal lezyonlarin tespit orani 6nemli olciide
artar [21].

Kamaoui ve arkadaslarinin  [22] ¢alismasinda, BT
enteroklizisinin ince bagirsak NEN’lerini %100 duyarlilik ve %96
ozgllukle saptadigi gosterilmistir.

Cift Eneriili Bilgisayarli Tomografi

Cift enerjili BT, ince bagirsak NEN’lerinin kontrastini artirarak
tespit oranini yukseltebilir. 55 keV sanal monokromatik
goruntuler ve iyot Ust Uste bindirme (overlay) teknikleri,
lezyonlarin daha belirgin hale gelmesini saglar [23].

Manyetik Rezonans Gériintiilleme

Manyetik rezonans goriintiileme, uzun tarama sireleri ve
hareket artefaktlarina duyarliligi nedeniyle GIS NEN’lerinin
degerlendirilmesinde BT'ye gore daha az tercih edilmektedir.

Optimal MRG protokolii, geleneksel T1 ve T2 agirlikli sekanslarin
yani sira, notr oral kontrast sonrasi dinamik kontrastli
gortintlemeyi icerir [24].

Manyetik Rezonans Enterografi

ince bagirsak NEN’lerinin  tamisinda BT enterografinin
radyasyonsuz alternatifi olarak kullanilabilir. Ancak zaman
ahca, maliyetli olmasi ve artefaktlara daha yatkin olmasi
nedeniyle sinirli kullanimi vardir, kiiciik mukozal lezyonlarin
gozden kacirilabilecegi unutulmamalidir [4].

Dinamik kontrasth MRG, BT'nin dinamik protokoliine benzer
kontrastlanma paterni sergiler ve NEN’lerin saptanmasinda
oldukca dogru sonuclar verir.

Sinyal Ozellikleri
NEN’ler genellikle;

* T1 agirhkh goriintiilerde hipointens
» T2 agirhkh goriintiilerde ise hiperintens olarak izlenir.

Ancak mezenterik desmoplazi varliginda sinyal karakteristikleri
degiskenlik gosterebilir. Dinamik MRG'de kontrastlanma
paterni dinamik BT'ye benzer ozellikler tasir [4].

Manyetik Rezonans Goriintiileme’nin Avantajlan

Bilgisayarli tomografide saptanamayan veya siipheli lezyonlarin
(hem primer hem metastatik) tespitinde ek avantaj saglar.

Manyetik rezonans enterografinin, 10 mm’den biyiik ince
bagirsak NEN’lerinde duyarliligi %94 olarak bildirilmistir [25].

Diffiizyon Agirhikh Gériintiileme

Noroendokrin tiimorler yiiksek hticresellik nedeniyle difflizyon
kisitlanmasi gosterir. Difftizyon agirlikli gortintiileme (DAG),
ozellikle kistik veya hipovaskiler atipik NEN’lerin solid
karakterini dogrulamada yardimci olabilir.

Ayrica DAG karaciger metastazlari ile hemanjiomlari (ikisi de
T2 agirlikli gortintiilerde hiperintens) ayirt etmekte faydalidir,
metastazlarda cogunlukla diffiizyon kisitlanmasi saptanir [4,
26).

Fonksiyonel Goriintiileme

Fonksiyonel goriintileme (ntkleer tip  gortinttilemesi),
GIS NEN’lerinin yonetiminde morfolojik goriintiilemeye
tamamlayici olarak kullanilir. Bu yontemler tiimoriin biyolojik
aktivitesi ve fizyolojik durumu hakkinda bilgi saglar ve 6zellikle
1 cm’den buyiik, fonksiyonel neoplazmalarin lokalizasyonunda
kritik oneme sahiptir. Ayrica bazi konvansiyonel goriintiileme
teknikleriyle gortilemeyen tiimorlerin  tespitinde oldukca
degerlidir [4].

Fonksiyonel gortinttileme teknikleri, sintigrafi veya PET tabanl
olabilir. PET, daha ylksek mekansal ¢oztintrliik ve hizli goriinti
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alma avantaji sunar. Kullanilan radyofarmasotik analoglar ise
NEN hiicreleri tarafindan eksprese edilen reseptérlere veya
uretilen metabolitlere yoneliktir. Baslica kullanilan analoglar;
somatostatin, guanidin ['?*'] -etiketli noradrenalin analogu
metaiyodobenzilguanidin ve glukoz ("F-FDG PET) bazlidir.

Somatostatin Reseptor Sintigrafisi

Noroendokrin tlimorlerde somatostatin reseptorlerinin asiri
ekspresyonu yaygin olup ozellikle iyi diferansiye NEN’lerin
yaklasik %80-100'tinde tip 2 somatostatin reseptorleri ifade
edilir [27, 28].

Somatostatin reseptor sintigrafisi, "In- etiketli oktreotid
kullanilarak yapilir ve giintimiizde iyi diferansiye G1 ile G2
NEN’lerin tespiti ve lokalizasyonunda altin standart kabul
edilir. Yaklasik %80 duyarliliga sahiptir [29].

68-Galyum-DOTATATE ve Benzeri Pozitron Emisyon
Tomografisi Yontemleri
Somatostatin  analoglariyla isaretlenmis  (®Ga-DOTANOC,

%Ga-DOTATOC,®Ga-DOTATATE)  PET  yontemleri,
yayginlasmakta ve klinikte tercih edilmektedir [30].

giderek

%Ga-DOTATATE PET-BT, yiiksek dogrulugu nedeniyle supheli
NEN olgularinda birinci basamak goriintiileme yontemi
olabilir. GEP NEN’lerin degerlendirilmesinde %93 duyarlilk ve
%95 6zgiillik saglamaktadir [31].

Bu yontem metastatik NEN’lerde primer timor lokalizasyonu,
cerrahi Oncesi metastazlarin tespiti ve oktreotid tedavisinden
fayda gorecek hastalarin secimi icin onemlidir. Ayrica diger
sintigrafi yontemlerine kiyasla hedef-arka plan kontrasti cok
yiiksektir ve subsantimetrik lezyonlari saptayabilir [31].

Karaciger metastazlarinin tespitinde ®Ga-DOTANOC PET-CT
(%93.5 duyarhlik), ®Ga-DOTATATE PET-BT'den (%85.5 duyarlilik)
biraz daha tsttnddr [32].

Metaiyodobenzilguanidin Sintigrafisi

Metaiyodobenzilguanidin, norepinefrin analogudur ve NEN
hiicreleri tarafindan alinarak metabolize edilir. Ancak GiS
NEN’lerinde genel duyarlihigl SRS'ye kiyasla daha dustktir
(yaklasik %50) [31].

Flor-18 Florodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografisi

Flor-18 florodeoksiglukoz PET, ozellikle yavas biyuyen, disiik
proliferasyon indeksli G1 ve G2 NEN’lerde disik duyarliliga
sahiptir. Ancak vyiksek dereceli NEN'lerde ve somatostatin
reseptori negatif olgularda tani ve evrelemede faydahdir [31].

Yeni Teknikler ve Hibrit Goriintiileme

Fonksiyonel  (Sintigrafi/PET)  ve  anatomik  (BT/MRG)
goruntilemenin birlestirildigi hibrit yontemler, daha yiiksek
uzaysal coziintrliik ve somatostatin reseptor duyarhligi saglar.
Bu teknikler, SRS-tek foton emisyonlu BT'nin vyerini alarak
giderek daha yaygin kullanima girmekte ve hastalar icin daha
konforlu, goriintiileme siiresini 1-3 saate kadar azaltmaktadir
[30, 31].

Flor-18 Florodeoksiglukoz -3,4-Dihidroksifenilalanin Pozitron
Emisyon Tomografisi / Bilgisayarli Tomografi

Flor-18-3,4-dihidroksifenilalanin ~ PET/BT, dopamin ortak
salinimina dayanan bir yontem olup, gastrointestinal NEN’lerin
tespitinde %98 duyarlilga sahiptir [33].

TANI

Fonksiyonel NEN tanisi esas olarak klinik ve biyokimyasal
bulgulara dayanir. Serum CgA seviyesi, GEP NEN’lerin %60-
80’inde yiikselir ancak spesifik degildir ve NEN alt tiplerinin
ayriminda yardimcr olmaz [34]. Serum CgA duzeyleri timor
yuki ve histolojik diferansiasyon derecesi ile korelasyon
gosterir, buytk ve iyi diferansiye tlimorlerde daha yiksek
degerler saptanir.

Endoskopik ya da bazen perkiitan yolla elde edilen doku
orneginin histopatolojik olarak incelenmesi ve néroendokrin
belirteclere karsi gosterdigi imminohistokimyasal pozitiflik,
NEN’lerin tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir.
En sik eksprese edilen tiimor belirtecleri CgA, sinaptofizin,
noron-spesifik enolaz ve sinaptik proteindir [35, 36].

Gorlintileme  yontemleri,  kontrastlanma  ozelliklerine
dayanarak NEN tanisini destekleyebilir ancak kesin tani
koydurmaz. Cogu fonksiyonel olmayan NEN, genellikle
rastlantisal olarak veya basi semptomlari nedeniyle yapilan
gortintilemelerde ilk kez teshis edilir [4].

YERLESIME 0ZGU GORUNTULEME OZELLIKLERI

Gastrik Néroendokrin Neoplazma

Mide karsinoidleri, tiim GIS NEN’lerinin yaklasik %12’sini
olusturur [5]. Bu timorlerin cogu asemptomatiktir ve endoskopi
sirasinda rastlantisal olarak saptanir. Patogenezlerine gore dort
alt tipe (Tip 1-4) ayrilirlar [37, 38].

e Tip 1: En sik (%80 civarl) olup otoimmiin kronik atrofik
gastrit ile iliskilidir. Genellikle asemptomatik, mide korpus
ve fundusunda coklu kiclik (<2 c¢m) submukozal lezyonlar
seklinde endoskopide gorilir. Siklikla lokalize kalir, bolgesel
lenf nodu metastazi nadiren (%~5) gorulir [39].
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* Tip 2: Genellikle multiple endokrin neoplazi tipi 1 (MEN-1)
ile iliskilidir ve Zollinger-Ellison sendromuna yol acar. Tip I'e
benzer sekilde multifokal, kiiciik (<2 c¢m) lezyonlardir. Ancak
Tip 2 daha agresiftir ve metastaz orani %10-30 arasindadir [38].

 Tip 3: Sporadiktir ve genellikle mide fundus ve govdesinde
tekil, buyuk (>2 cm) kitle seklinde gortiliir. Malignite potansiyeli
en yiiksek olan tiptir, lokal invazyon ve uzak metastaz riski
yiiksektir. Endokrin spesifik belirtiler genellikle yoktur [38, 39].

 Tip 4: Kotu diferansiye olup mide karsinomunu taklit eder
ve kotu prognoz ile iliskilidir [37].

Karsinoid sendrom, mide NEN’lerinde ince bagirsak NEN’lerine
kiyasla nadirdir ciinkii az sayida tiimor serotonin salgilar. Tip
1 ve 2 timorler, enterokromafin hiicre hiperplazisi nedeniyle
serum gastrin diizeylerinde yiikselme ile iliskilidir; Tip 3 ve 4
ise normal gastrin seviyelerine sahiptir [37].

Gortintilemede histolojik diferansiasyon derecesine bagli olarak
farkli morfolojik paternler gozlenir [38]. Erken iyi diferansiye
lezyonlar nodiil veya polip (sesil ya da pedinkilli) seklindedir.
BT veya MRG'de Tip 1 ve 2 lezyonlar mide duvarina sinirli, fokal
kontrastlanan lezyonlar olarak goriiniir ve limene dogru protriide
olurlar (Resim 1). Tip 2'de ayrica mide mukozal kivrimlarinda
yaygin kalinlasma ve artmis kontrastlanma eslik edebilir.

Tip 3 mide NEN’leri, genellikle biytik kitleler seklinde izlenir;
sikhikla merkezinde nekroz bulunur ve komsu organlara
invazyon, lenf nodu ve karaciger metastazlari ile birlikte
seyreder. Tip 4 veya kotu diferansiye NEN’ler ise buytik tlseratif
kitleler veya yaygin infiltratif duvar kalinlasmasi seklindedir ve
mide adenokarsinomundan ayirt edilemez. Lokal invazyon,
lenfadenopati ve metastaz riski kot diferansiye NEN’lerde
daha yuksektir [38, 39].

Tip 1 ve 2 mide NEN'in ayirici tanisinda polipler ve metastazlar
dustnulirken, Tip 3 ve 4 icin adenokarsinom, lenfoma ve
gastrointestinal stromal timor akla gelmelidir [40, 41].

Gastrik NEN’lerde, lokalize hastalikta 5 yillik sagkalim orani
%73, bolgesel yayihmda %65, metastatik hastalikta ise %25
olarak bildirilmistir [5].

Duodenal Noroendokrin Neoplazma

Duodenal NEN'ler nadirdir ve GIS NEN’lerinin yaklasik %2-3'iinii
olusturur [5]. Histolojik olarak G-hiicre, D-hticre, fonksiyonel
olmayan tlimorler, gangliositik paragangliomlar veya koti
diferansiye ampuller karsinomlar seklinde siniflanabilir [41].

G-hiicre veya gastrin hiicresi timarleri en yaygin alt tiptir. Tim
histolojik tiplerde MEN-1 ile iliski ytiksektir; gastrinoma en sik
iliskilendirilen alt tiptir. MEN-1'de duodenal gastrinomalar
genellikle multiple, kiiciik (<1 cm) ve proksimal duodenumda
lokalizedir [42].

Bu sendromda gastrinomanin, kiicik ve mukozaya/
submukozaya sinirli olsa bile lenfatik yayihm riski yiksektir
ve hepatik metastazlardan once gerceklesir. Sporadik
gastrinoma genellikle tekildir ve cogunlukla (%85) gastrinoma
ticgeninde(duodenumun ikinci bolimini kapsayan bholgede)
yer alir [41].

Norofibromatozis tip 1, periampuller bolgede baslayan
D-hiicre timorleri veya somatostatinoma ile iliskilendirilebilir.
Somatostatinoma obstriiktif sarilik veya pankreatit tablosuyla
kendini gosterebilir.

Bilgisayarli tomografi veya MRGde duodenal NENler,
intraluminal polipler veya intramural kitleler olarak, yogun
kontrast tutan ya da cevresel duodenal duvar kalinlasmasi
seklinde gorulir (Resim 2) [41]. Goriintiileme farkli duodenal
NEN alt tiplerinin ayrimina yardimci olmaz. Ayirici tanida
duodenal adenom ve adenokarsinom distindlmelidir.

Duodenal karsinoid icin lokalize hastalikta 5 yillik sagkalim
%68, bolgesel yayilimda %55, metastatik hastalikta ise %46'dir

Resim 1. Elli yedi yas erkek hastada 4 kontrastli arteriyel faz abdomen bilgisayarli tomografi (A) ve koronal reformat gortinttilerde (B)
midede cok sayida polipoid yapida tip I iyi diferansiye néroendokrin timor (kirmizi oklar).
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Resim 2. Yetmis bir yas erkek hastada kontrastsizabdomen BT (A) ve koronal reformat gortintiilerde (B) duodenum 1. ve 2. segment
duzeyinde, agirlikli olarak duodenum lateral duvarda yerlesimli, homojen i¢ yapida iyi diferansiye noroendokrin timor (kirmizi
oklar). Duodenum kaynakli kitle mide pasajinda daralmaya sebep olmaktadir. MRCP incelemeye ait yiiksek rezoltisyonlu T2AG (C)
ve TSE T2AG (D) goriintilerde kitlenin medialinde mikrokistik odaklar izlenmektedir ve kitle agirlikli olarak duodenum duvari ile
izointens sinyaldedir. Ga® DOTATATE PET-BT incelemede (E) kitle diffiiz tarda yiiksek metabolik aktivite (SUV,__:12.9) gostermektedir.

BT, bilgisayarli tomografi; MRCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; T2AG, T2 agirlikli gériintii; TSE, turbo spin-echo; PET-BT, pozitron emisyon
tomografi - bilgisayarli tomografi; Ga® DOTATATE, Galyum-68 DOTATATE (DOTA-[Tyr3]-octreotate); SUV, . maksimum standardize tutulum degeri.
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Jejunum ve ileum

Distal ileum, GIS NEN’lerinin en sik goriildigii bolge olup tiim
olgularin yaklasik %30’unu olusturur [5]. Olgularin %40'ina
kadar coklu lezyon olabilir [43]. Diger GiS bolgelerine kiyasla,
NEN adenokarsinomdan sonra en sik goriilen ince bagirsak
malignitesidir.

Olgularin yaklasik %401 spesifik olmayan abdominal agri ile
basvurur. Dortte birinde aralikli ince bagirsak obstriiksiyonu
gortlebilir [44]. Agr, invajinasyon, bagirsak obstriiksiyonu,
timortn kitle etkisi veya mezenterik iskemiye bagli olabilir [4,
44).

Karaciger metastazi olan lezyonlar karsinoid sendrom ile
prezente olabilir. Boyutlarina baglh olarak, ince bagirsak
NEN’leri  gortintilemede genellikle fokal kontrastlanan
submukozal nodiil veya polipoid kitle olarak izlenir (Resim 3).
Bazen invajinasyonla iliskili olabilirler.

Buyuk timorlerde, duvar transgresyonu ile birlikte seroza ve
mezenter invazyonu gorilebilir; bu durum salinan vazoaktif

aminler nedeniyle desmoplaziye yol acar [45]. Sonucta
mezenterik cizgilenme, kalinlasma ve fibrozis gelisir, bu
fibrotik kitleler siklikla kalsifikasyon (%70 civari) ve cevresel
lenfadenopati ile birlikte olabilir (Resim 4) [4].

Mezenterik kitlelerin bu karakteristik goruintileri, primer
bagirsak lezyonu kiiciik veya fibrozis nedeniyle goriinmez olsa
dahi altta yatan bagirsak NEN’leri icin neredeyse tanisaldir.

Fibrozis ayrica komsu bagirsak segmentlerinde kalinlasma,
kivriima, hareket kisitlilig ve retraksiyona neden olur [45, 46].
Ayrica fibrozisin yol actigl vaskiiler stenoz veya okliizyon
mezenterik iskemiye ve buna bagli bagirsak degisikliklerine yol
acabilir.

Bu tiimorler genellikle koti diferansiye olup ekstraluminal
invazyon gosterir. Olgularin %20’sinde tani aninda karaciger
metastazi vardir ve prognoz kotii seyreder. ileal-jejunal NEN
icin 5 yillik sagkalim oranlari lokalize hastalikta %65, bolgesel
yayihmda %71, metastatik hastalikta %54’tur [5].

Resim 3. Yirmi alti yas erkek hastada 4 kontrasth arteriyel faz abdomen bilgisayarli tomografi sag alt kadran diizeyinden gecen
aksiyel kesit (A), koronal reformat gortintiiler (B) ve karaciger dizeyinden gecen aksiyel gortinttilerde (C) terminal ileumda yerlesimli
hipervaskiiler karakterde iyi diferansiye néroendokrin timor (kirmizi oklar). Kitle cekumun (beyaz oklar) limenine hafif indentedir
ancak invazyon izlenmemistir. Cekum mezosunda kalsifik odaklar iceren lenfadenopatiler (pembe ok) ve karacigerde hipervaskiiler

metastaz ile uyumlu kitle lezyonlari (yesil oklar) izlenmektedir.
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Resim 4. Yetmis ii¢ yas kadin hastada 4 kontrastli abdomen BT (A) ve BT anjiyografi (B) aksiyel goriintiilerde mezenterde desmoplastik
metastatik lenfadenopati (kirmizi oklar) ve vaskiler angorjman ve artmis arteriyel cok sayida besleyici arter (kirmizi oklar) ile
karakterize, cerrahi ile kiiciik bir odakta izlenen ileal iyi diferansiye noroendokrin timor. Ga®® DOTATATE PET-BT incelemede (C)
mezenterik desmoplastik lenfadenopatide diffiiz tarda yiiksek metabolik aktivite (SUV__: 10.7) gostermektedir. 3D anjiyografik
gortintiler ve koronal diizlem reformat abdomen BT gortintiilemede (D) kitlenin superior mezenterik arter dallarindan beslendigi

gorulmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi; Ga68 DOTATATE, Galyum-* DOTATATE (DOTA-[Tyr3]-octreotate); SUV, , maksimum standardize tutulum degeri

Apendiks

Apendiks NEN’leri, apendiks tiimorleri arasinda en sik gortilen
tumor olup tim apendiks ttiimorlerinin %60-88’ini olusturur
[47]. Cogu tlimor, apandisit nedeniyle yapilan apendektomi
sonrasi patoloji ile rastlantisal olarak tanimlanir. Hastalarin
cogu asemptomatiktir ciinkii tiimorler apendiksin distal ticte
birlik bolimtinde yer alir ve [imen obstriiksiyonuna yol agmaz.
Yaklasik %10'u akut apandisit ile basvurur [4].

Apendiks NEN’leri genellikle apendiks duvarinda sinirh kalir,
bolgesel infiltrasyon veya metastaz yapmaz ve bu nedenle
bagirsak NEN’leri arasinda en iyi prognoza sahiptir. BT'de, timor
nedeniyle limen obstriiksiyonu ve buna bagli enflamatuvar
degisiklikler apendiks cevresinde apandisite benzer gorlinti
verir. Nadir olarak belirgin yumusak doku kitlesi veya cevresel
duvar kalinlasmasi gorilebilir (Resim 5) [48].

Rastlantisal bulunan apendiks NEN’leri icin spesifik takip
protokolii mevcuttur [49]:

* <1 cm capindaki rastlantisal lezyonlarda basit apendektomi
yeterlidir ve takip goriintilemeye gerek yoktur.

e 2 cm ve lzerindeki tiimorlerde sag hemikolektomi onerilir
ve en az 7 yil boyunca yillik kesitsel goriintiileme ile takip edilir.

e 1-2 cm arasindaki tumorlerde kotu prognostik faktorlerin
(lenfovaskiiler invazyon, nodal metastaz, mezoapendiks
invazyonu) varligina gore tedavi ve takip karari verilir.

Bu faktorlerden biri varsa >2 cm tiimorlerde uygulanan tedavi
ve takip plani uygulanir [49].

Apendiks NEN’leri icin 5 yilhk sagkalim oranlar lokalize
hastalikta %88, bolgesel yayilimda %78, metastatik hastalikta
ise %25 olarak bildirilmistir [5].
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Resim 5. Kirk bir yas kadin hastada 4 kontrastli arteriyel fazabdomen BT (A) ve koronal reformat goriintiilerde (B) retrocekal yerlesimli
apendiks diizeyinde, homojen i¢ yapida ve hipervaskiiler olarak kontrastlanan, apendikste cap artisi olusturan, iyi diferansiye
noroendokrin timor (kirmizi oklar). MRG incelemeye ait TSE T2AG (C) incelemede kas palnlarina kiyasla hafif hiperintens ve inhomojen
sinyalde, TSE T1AG (D) goriintiilerde kas yapilar ile izointens nodiiler lezyon izlenmektedir. Diffiizyon MR incelemede (E) ve gortntr
difflizyon katsayisi haritada (F) kitlenin difflizyon kisitladigi ve post-kontrast yag baskili T1AG goriintlide (G) yogun kontrastlanma
gosterdigi anlasiimaktadir (kirmizi oklar).

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; TSE, turbo spin-echo; T2AG, T2 agirlikli goriintii; TTAG, T1 agirlikli goriintii; ADC
goruniir difiizyon katsayisi; Post-kontrast T1AG, kontrast madde sonrasi T1.
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Kolon ve Rektum

Kolonik NEN’ler en sik asendan kolonda goriiliir. Genellikle
kot diferansiye ve agresif seyirlidir, yaklasik %401 yiiksek
evre'dir [50]. Gorlintiilemede buyuk tlseratif kitleler seklindedir
ve tani aninda %40 oraninda metastaz saptanabilir (Resim 6).
Lezyonlar kolonik intussusepsiyon onciisu olabilir. Daha nadir
morfolojik paternler arasinda halka biciminde (aniler) ve
infiltratif gortinim yer alir [51, 52].

Rektal NEN’ler ¢ogunlukla asemptomatik, kigik (<1 cm)
ve orta rektumda lokalizedir (Resim 7) [53]. Klinik olarak
rektal kanama, agri ve bagirsak aliskanhklarinda degisiklik
gorulebilir. Kiglik ve submukozal yapilari nedeniyle BT'de
goriinmeyebilirler. Transrektal EUS, kiictik tumorlerde lokal
evreleme ve boyut degerlendirmesinde faydahdir [54]. Biyik
timorler polipoid, dlseratif kitle seklinde olup BT ve MRG
ile lokal ve uzak metastaz degerlendirilmelidir [50]. Rektal
timorler melanom ve sarkomu taklit edebilir [55].

Rektal NEN’ler, kolonik NEN’lere kiyasla daha iyi prognoza
sahiptir ve genellikle rektum duvarina sinirhdir. 5 yilhk
sagkalim oranlari lokalize hastalikta %90, bolgesel yayilimda
%62, metastatik hastalikta %24'tur [5].

Pankreatik Noroendokrin Neoplazmalar

Pankreatik noroendokrin neoplazmalar (PNEN’ler), pankreas
timorlerinin yaklasik %1-2’sini olusturur ve nadir gorilen
neoplazmalar arasinda yer ahr [7]. Klinik davranislari ve
histopatolojik ozelliklerine gore PNEN’ler iki ana gruba ayrilir:
iyi diferansiye noroendokrin ttimorler (PanNET) ve kot
diferansiye noroendokrin karsinomlar (PanNEK). Bu iki alt
tip, farkh hiicresel ozellikler ve proliferatif aktiviteler sergiler;
dolayisiyla klinik seyirleri ve prognozlari belirgin sekilde
farklilik gosterir (Resim 8, 9) [7].

Pankreatik noroendokrin neoplazmalar ayrica hormonal
aktivite durumuna gore fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan
seklinde siniflandirihr. Fonksiyonel timorler, aktif olarak
hormon salgilar ve 6zgiin klinik sendromlarla kendini gosterir.
Buna karsin, fonksiyonel olmayan PNEN’ler genellikle hormon
tretmezler ve cogu olgu, gec evrede, timor kitlesine bagli
spesifik olmayan semptomlarla tani alir [56].

Fonksiyonel PNEN’ler arasinda en sik rastlananlar: instilinoma,
gastrinoma, VIPoma ve glukagonomadir.

* insiilinoma, pankreasin beta hiicrelerinden koken ahr ve
hipoglisemi ataklari ile karakterizedir.

* Gastrinoma, Zollinger-Ellison sendromuna neden olur, asiri
gastrik asit salinimi sonucu direncli peptik tlserler ve diyare
gorulebilir.

* VIPoma, VIP salinimina bagl olarak siddetli ishal ve
hipokalemiye yol acar.

Glukagonoma, nekrolitik migratuar eritem, kilo kaybi ve
diyabet ile kendini gosterir [56].

Goriintileme yontemleri; PNEN’lerin tani, lokalizasyon ve
evrelemesinde kritik oneme sahiptir.

* Bilgisayarli tomografi, ozellikle arteriyel fazda belirgin
kontrast tutulumu gosteren hipervaskiiler nodiller seklinde
goruntu verir.

* Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak doku ¢cozintrligu
acisindan astindir ve difflizyon agirlikli sekanslarla timor
karakterizasyonuna katki saglar.

* Fonksiyonel gorintiileme kapsaminda, iyi diferansiye
PNEN’lerde ®Ga-DOTATATE

nodlari (yesil oklar).

Resim 6. Elli yedi yas kadin hastada 4 kontrasth arteriyel faz abdomen bilgisayarli tomografi (A) ve koronal reformat goriintiilerde (B)
cikan kolonda tlseratif yapida, blytk boyutlu biyiik hiicreli noroendokrin tiimor (kirmizi oklar) ve mezokolon icinde metastatik lenf
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Resim 7: Altmis bes yas erkek hastada alt abdomen MRG incelemede, sagittal TSE T2 goriintiilerde (A) orta rektum diizeyinde, agirlikh
olarak sag lateral duvarda yerlesimli, homojen hipointens i¢ yapida ve presakral alanda invazyon olusturmus kotu diferansiye
noroendokrin timor (kirmizi oklar). Difflizyon MR incelemede (B) ve gortinir difflizyon katsayisi haritada (C) kitlenin diffiizyon
kisitladigi ve TSE T2 aksiyel goruintlerde (D) kitlenin rektum duvarini asarak, sag yanda mezorektumda invazyon olusturdugu
gorulmektedir (kirmizi oklar). Kitle bu diizeyde peritoneal refleksiyon hattina da invazedir. Post-kontrast T1 agirlikli gortintiilerde (E)
bu diizeyde heterojen ve yogun kontrastlanma izlenmektedir (kirmizi oklar). Ga® DOTATATE PET-BT incelemede (F) kitle diffiiz tarda
yliksek metabolik aktivite (SUV  :15.5) gostermektedir.

MRG, manyetik rezonans gériintiileme; TSE, turbo spin-echo; T2AG, T2 agirlikli goriintii; Ga68 DOTATATE, Galyum-5 DOTATATE (DOTA-[Tyr3]-octreotate);
SUV . maksimum standardize tutulum degeri; PET-BT, pozitron emisyon tomografi - bilgisayarli tomografi; MR, manyetik rezonans.

max'
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BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 8. Elli yedi yas erkek hastada 4 kontrastli arteriyel faz abdomen BT (A) ve portal faz abdomen BT (B) panreas govde diizeyinde,
hipervaskiiler kitlesel lezyon (kirmizi oklar); Tani: insiilinoma, néroendokrin timor.

PET/BT, somatostatin reseptor ekspresyonunu degerlendirmek
amaciyla tercih edilirken kotu diferansiye ve ylksek evreli
timorlerde "®F-FDG PET/BT daha uygundur [56].

Pankreatik  noroendokrin  neoplazmalararin ~ prognozu;
diferansiasyon diizeyi, fonksiyonel ozellikleri ve evresi gibi
bircok faktore bagli olarak degiskenlik gosterir.

Iyi diferansiye, fonksiyonel ve erken evrede tani almis olgularda
5 yillik sagkalim orani

%60-90 arasinda bildirilirken kotu diferansiye ve ileri evre
timorlerde bu oran anlaml sekilde diismektedir. Ozellikle
fonksiyonel PNEN’lerde erken tani, hastalarin yasam siiresi ve
kalitesinde belirgin iyilesme saglamaktadir [7, 56].

NADIR LOKALIZASYONLAR

Gastrointestinal sistem NEN’leri nadiren 0zofagus, enterik
duplikasyon kisti ve Meckel divertikiliinde de gortlebilir
[57-59]. Ozofagus NEN’leri cok nadirdir ve genellikle liimeni
genisleten kitleler, tilseratif lezyonlar ya da varikoid gortiniimler
seklinde olabilir. Tedavi genellikle cerrahidir [60].

Enterik duplikasyon kistlerinde nadiren NEN gelisebilir,
duplikasyon kisti duvarinda eksantrik kontrastlanan nodiil
tespit edilmesi neoplazma gelisimini isaret eder [58].

Meckel divertikiliinde NEN insidansi rezeksiyonlarda yaklasik
%10 olup hastalarin tcte birinde karsinoid sendrom gorliir.
Kiclik timorlerde dahi sikca lenf nodu tutulumlari ve karaciger
metastazlari gozlenir [61].

METASTATIK HASTALIK

Noroendokrin tiimorlerin en sik metastaz yaptigi organ
karacigerdir. ikinci en sik metastaz alani kemik olup bunun
%68I omurgadadir. Diger metastaz bolgeleri adrenal bez,
akciger ve beyin gibi organlardir [62].

Apendiks, gastrik ve rektal NEN’lerde metastaz nadiren gortiliir
[61]. Kolonik NEN’lerde metastaz orani %44, jejunoileal bolgede
%30, rektal NEN'de ise %5'tir. Yiiksek histolojik evre ve artmis
invazyon derinligi metastaz riskini artirir [63].

Karaciger ve lenf nodlari metastaz icin en sik yerlerdir [24].
Ayrica periton (0zellikle apendiks ttimorlerinde), akciger,
kemik, beyin ve overler de metastaz alanlardir [64].

Karaciger metastazlar genellikle arteriyel fazda hipervaskiiler
lezyonlar olarak gorilur. Yaklasik %6-20si ise hipovaskiiler
olabilir. Yaklasik %15'i sadece arteriyel fazda tespit edilir. Bu
nedenle multifazik kontrastli BT ve MRG yapiimasi énerilir.

Multifaz ~ kontrastli  MRG,  karaciger  metastazlarinin
saptanmasinda BT ve somatostatin sintigrafisine gore
ustunliik saglar [64]. Dinamik MRG'de metastazlar T1 agirlikli
goriintilerde izointens, T2'de hiperintens olup arteriyel fazda
yogun kontrastlanma gosterir, venoz ve gec fazlarda yikama
(washout) gosterebilir veya gostermeyebilir [65].

Karaciger metastazlarinin saptanmasinda MRG, planar SRS
ve BT'nin duyarhlik oranlari sirasiyla %95, %79 ve %49'dur
[64]. Hipervaskuler yapilarindan dolayi bu lezyonlar USG'de
genellikle ekojeniktir [66].

Kemik metastazlari olgularin yaklasik %15'inde gortlir ve
ozellikle on bagirsak (foregut) tiimorlerinde daha yaygindir.
BT'de genellikle sklerotik lezyonlar seklinde izlenir. MRG, kemik
metastazlarinin saptanmasinda neredeyse %100 duyarliliga
sahiptir [67].

TEDAVI

Gastrointestinal NEN’lerde kiiratif tedavi secenegi cerrahidir.
Metastatik olgulardadahi(ozellikle oligometastatik durumlarda)
primer timor ve metastazlarin cerrahi rezeksiyonu basariyla
uygulanabilir ve sagkalimi artirir [13]. Cerrahi yonetim asagida
ozetlenmistir.
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Resim 9. Otuz ui¢ yas erkek hastada 4 kontrastli arteriyel faz abdomen BT (A) ve portal faz abdomen BT (B) panreas govde diizeyinde,
santral kesimde kistik/nekrotik bilesen barindiran solid lezyon (kirmizi oklar); Tani: fonksiyonel olmayan noroendokrin timor.
MRG incelemede, aksiyal diizlem TSE T2 goriinttlerde (C) santral kesimi kistik/nekrotik karakterde, periferal solid bileseni pankreas
parankimine kiyasla hafif hiperintens lezyon (kirmizi oklar). Difflizyon MR incelemede (D) kitlenin solid bileseninde diftizyon kisitliligina
bagli sinyal artisi izlenmektedir. Prekontrast yag baskili T1AG (E) kitle pankreasin olagan zemin hiperintens sinyaline kiyasla keskin
sinirli ve hipointens olarak izlenmektedir (kirmizi oklar). Bobrek fonksiyon testi bozuk olan hastada kontrast kullaniimamistir.

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme; TSE, turbo spin-echo; T2AG, T2 agirlikli goriintii; T1AG, T1 agirlikli gortintii.

Sistemik kemoterapi (cisplatin, streptozotosin, 5-florourasil)
genellikle etkisizdir ve palyatif amacla kullanilir. Karaciger
metastazlari icin transarteriyel kemoterapi embolizasyonu
(TAKE), radyofrekans ablasyon veya cerrahi rezeksiyon
uygulanabilir [50, 68-70].

Gastroenteropankreatik-NEN tedavisindeki yenilikler arasinda
somatostatin reseptor analoglari ve molekiiler hedefe yonelik
ajanlar yer almaktadir.

Food and Drug Administration onayh uzun etkili oktreotid ve
lanreotid, ozellikle iyi diferansiye metastatik NEN alt tiplerinde
kullanilan somatostatin reseptor analoglandir.

Peptid reseptor radyo niikleid tedavisi (PRRT), radyoaktif
isaretlenmis somatostatin analoglarini kullanarak metastatik
ve rezektabl olmayan gastrointestinal NEN’lerin tedavisinde
uygulanmaktadir [68].
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Molekiler hedefe yonelik tedaviler arasinda sunitinib ve
everolimus gibi timor biytimesini hedef alan reseptor ve
sinyal yollarini engelleyen ilaglar yer almaktadir [13, 68].

Gastrointestinal Noroendokrin Neoplazmalarda Cerrahi
Tedavi Yaklagimlari

Mide Tip 1 Néroendokrin Neoplazma

Tumor capr 2 cm’den kiigtik olanlarda wedge rezeksiyon veya
endoskopik rezeksiyon [polipektomi, endoskopik mukozal
rezeksiyon (EMR) veya endoskopik submukozal diseksiyon
(ESD)] uygulanabilir.

Timor capr 2 cm’den biyiik olanlarda anatomic cerrahi
rezeksiyon onerilir.

 Mide Tip 2 Néroendokrin Neoplazma

Gastrinoma rezeksiyonu vyapilmali, polipoidal tiimdérlerde
endoskopik rezeksiyon tercih edilir ve PPi ile medikal tedavi
desteklenir.

 Mide Tip 3 ve Tip 4 Noroendokrin Neoplazma

Parsiyel veya total gastrektomi ile birlikte lenfadenektomi
yapilmasi gerekmektedir.

* Duodenal Noroendokrin Neoplazma

Tek, 1 cm’den kiictik ve ampulla disinda yerlesen lezyonlarda
endoskopik rezeksiyon uygulanabilir.

Vater ampuli  kaynakli, 2 cm’den
pankreatikoduodenektomi tercih edilir.

biyuk lezyonlarda

* Jejunoileal Noroendokrin Neoplazma

ilgili ince bagirsak segmenti ve mezosunun rezeksiyonu yapilir.
Ayrica intraoperatif evreleme ile peritoneal veya karaciger
metastazi olup olmadigi degerlendirilir ve lenfadenektomi
gerceklestirilir.

Apendiks Noroendokrin Neoplazma

1 cm’den kiiciik lezyonlarda basit apendektomi yeterlidir. 2
cm’den biyuk timorlerde sag hemikolektomi uygulanir.

1-2 ¢cm arasinda olup kot prognostik faktorler (lenfovaskiiler
invazyon, nodal metastaz veya mezoappendiks invazyonu)
saptanan hastalarda da sag hemikolektomi tercih edilir.

* Kolorektal Noroendokrin Neoplazma

Kolonda parsiyel kolektomi ve bolgesel lenfadenektomi
yapilirken rektal NEN'de 1 cm’den kiiclik ve mukoza/submukoza
ile sinirh timorlerde EMR, ESD veya transanal endoskopik
mikro cerrahi onerilir.

2 cm’den biiytik veya muskularis propriya ya da daha derine
invaze olan timorlerde disik anterior rezeksiyon veya
abdominoperineal rezeksiyon yapiimalidir.

1-2 ¢m arasi rektal tumorlerde pozitif endoskopik rezeksiyon
sinirlar veya lenfovaskiler invazyon varsa ayni cerrahi
yontemler uygulanir.

* Pankreas Noroendokrin Neoplazmalar

Lokalize ve iyi diferansiye PNEN’lerde cerrahi kiiratif tedavi
olarak onceliklidir. Timorin lokalizasyonuna gore distal
pankreatektomi, pankreatikoduodenektomi (Whipple) veya
entkleasyon yapilabilir [7, 56].

» Metastatik Hastalikta Yonetim

Oligometastaz durumunda metastaz rezeksiyonu veya
ablasyonu vyapilabilir. Karaciger metastazlarinda karaciger
transplantasyonu, TAKE veya radyoembolizasyon uygulanabilir.
Sistemik tedavide somatostatin analoglari (PRRT), everolimus,
sorafenib ve interferon alfa kullaniimaktadir.

TEDAVI SONRASI TAKIP

Tedavi sonrasi takibinde ince bagirsak, rektum, mide ve
apendiks (>2 cm) NEN olgularinda ilk yil 6 aylik, sonraki 10 yil
boyunca ise yillik triple-faz BT veya MRG onerilmektedir [70].

Apendiks tiimorleri <2 cm ve rektal timorler <1 cm igin rutin
takip onerilmez. Tip 1 gastrik NEN’lerde ise 3 yil siireyle yillik
endoskopik takip yapiimalidir [70]. Serum CgA seviyeleri de
benzer araliklarla takip icin kullanilabilir.

Pankreas NEN’lerinde, dustk riskli, iyi diferansiye ve tam
rezeksiyon uygulanmis olgularda, niiks ve progresyonun
erken saptanabilmesi amaciyla genellikle 5 yil boyunca 6-12
aylik araliklarla radyolojik takip 6nerilmektedir. Buna karsilik,
yiksek riskli, yiiksek evre veya metastatik PNEN olgularinda
ise takip daha kisa araliklarla (3-6 ayda bir) yapilmali ve izlem
omir boyu surdurilmelidir [56].

SONUG

Noroendokrin  neoplazmalar, vyavas biyliyen  malign
tumorler olup cesitli farmakolojik olarak aktif maddeler
sentezleme egilimindedirler. Bu ozellik immiinohistokimya
ile tanimlanmalarini ve eger hormonlar dolasima saliniyorsa
klinik taniyr kolaylastirir.

Her ne kadar nadir goriilse de GIS NEN'leri, ozellikle 6zgiil klinik
sendromlarla ve/veya karakteristik gortintiileme bulgulari
ile basvuran hastalarda, gastrointestinal tiimorlerin ayirici
tanisinda mutlaka distndalmelidir.
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Bu

tumorler  hipervaskiilariteleri  nedeniyle  kontrasth

goruintilemede yogun ve erken kontrast tutulum gosterirler.
Tani, tedavivetakip siirecleri multidisipliner bir ekip yaklasimini
gerektirir; bu ekipte onkolog, endokrinolog, radyolog, patolog
ve cerrah yer almalidir,

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Diinya Saghk Orgiitii’'niin (2019) simiflandirmasina gore gastrointestinal noroendokrin neoplazmlar (GEP-NEN) hangi (i¢c ana
gruba ayrilir?
a. lyi diferansiye, koti diferansiye, adenokarsinom
. lyi diferansiye, koti diferansiye, mikst néroendokrin-néroendokrin olmayan neoplazmlar
iyi diferansiye, adenokarsinom, stromal timor
. Kot diferansiye, mikst tip, metastatik timor
. lyi diferansiye, diisiik dereceli, yiiksek dereceli

o on T

2. Karsinoid sendromun en sik goriilen klinik bulgusu asagidakilerden hangisidir?
a. Karinda kitle hissi
b. Yiizde ani kizarma (flushing)
¢. Karin agrisi
d. Obstruktif sarihk
e. Hipertansiyon

3. Gastrointestinal sistemde noroendokrin tiimorlerin en sik goriildugi lokalizasyon asagidakilerden hangisidir?
. Mide

b. Rektum

c. ince bagirsak (6zellikle ileum)
d. Kolon

e. Apendiks

(V)

4. 68°-DOTATATE PET/BT 'nin gastrointestinal noroendokrin timorlerdeki en 6nemli avantaji asagidakilerden hangisidir?
. Yalnizca karaciger metastazlarini gosterebilmesi.

b. Yiksek dogruluk orani, subsantimetrik lezyonlari saptayabilmesi.

c. Dusuk maliyet ve yaygin erisim.

d. Noroendokrin olmayan tiimorleri de gosterebilmesi.

e. Kontrast maddeye ihtiyac duymamasi.

(Y

5. Apendiks néroendokrin ttimorleri ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik lokal invazyon ve metastazla basvururlar.
b. Tim apendiks tiimorlerinin %10’undan azini olustururlar.
¢. Cogu akut apandisit nedeniyle yapilan cerrahi sirasinda rastlantisal olarak taninir.
d. Prognozu barsak NEN’leri arasinda en kotusddar.
e. Tedavide her zaman sag hemikolektomi gerekir.

G ‘QF  9¢ ‘gz ‘qL :dejdead)
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Endokrin Hastaliklarda Kemik Bulgularinin Radyolojik

Degerlendirmesi

Radiological Evaluation of Bone Findings in Endocrine Disorders

® Eda Cingoz!, ® Memduh Dursun?

Saglik Bilimleri Universitesi, Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye
2jstanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Endokrin sistem kemik metabolizmasini etkileyen hormonlari
duizenler; bu dengenin bozulmasi cesitli iskelet hastaliklarina
yol acar. Radyolojik yontemlerden konvansiyonel radyografi,
dual enerji X-ray absorpsiyometri, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme bu hastaliklarin  tani ve
degerlendirilmesinde onemli rol oynar.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, osteoporoz, hiperparatiroidi,
brown timor, akromegali, gigantism,  Cushing hastaligi,
feokromositoma, Addison hastalig

ABSTRACT

The endocrine system regulates hormones that influence bone
metabolism; disruption of this balance can lead to various
skeletal disorders. Radiological techniques such as conventional
radiography, dual-energy X-ray absorptiometry, computed
tomography, and magnetic resonance imaging play a key role in
the diagnosis and assessment of these conditions.

Keywords: Diabetes mellitus, osteoporosis, hyperparathyroidism,
brown tumor, acromegaly, gigantism, Cushing’s disease,
pheochromocytoma, Addison’s disease

OGRENME HEDEFLERI

* Endokrin hastaliklarda kemik metabolizmasindaki bozulmalarin radyolojik yontemlerle nasil degerlendirildigini anlamak ve taniya yonelik

tipik radyolojik bulgulari tanimlayabilmek.

* Diabetes mellitusun kemik kalitesi tizerine etkilerini ve diabetes mellitus iliskili diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu ile Charcot ekleminin

karakteristik radyolojik ozelliklerini taniyabilmek.

* Hipotiroidizm ve hipertiroidizmin kemik gelisimi, mineralizasyonu ve kirik riski tizerine etkilerini, 6zellikle cocukluk ve eriskin donemindeki

farkh radyolojik bulgulariyla birlikte degerlendirebilmek.

° Hiperparatiroidizme ait subperiostal rezorpsiyon, brown tiimori, kalvaryumda tuz-biber goriinimu ve rugger-jersey spine gibi spesifik

radyolojik bulgulari tanimlayarak ayirici tanida kullanabilmek.

* Hipofiz ve adrenal bez hastaliklarinin neden oldugu kemik yogunlugu degisikliklerini ve buna bagli gelisen osteoporoz, kirik ve avaskiiler
nekroz gibi komplikasyonlari radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendirebilmek.

GIRIS
Endokrin sistemin isleyisinde meydana gelen bozukluklar,
kemik dokusunun vyapisini ve dayanikhligini cesitli yollarla

etkileyebilir. Hormon diizeylerindeki degisiklikler; kemik
mineral yogunlugu, mikrostriiktiirel yapi, kemik dongusi

ve kirik riski tzerinde belirleyici rol oynar. Bu degisikliklerin
cogu, radyolojik yontemlerle degerlendirilebilir nitelikte olup,
kemik patolojilerinin tani ve izleminde onemli ipuclari sunar.
Bu baglamda, diabetes mellitusta kemik kiriklarina yatkinlik,
diffiiz idiopatik iskelet hiperostozis (DISH) ve Charcot eklemi
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gibi iskelet sistemiyle iliskili komplikasyonlar 6ne cikar. Tiroid
hormonlarinin yetersizligi ya da fazlahg cocukluk ve eriskin
donemlerinde kemik mineralizasyonu, biyiime ve yeniden
sekillenme sireclerini etkilerken, paratiroid hastaliklarinda
subperiostal rezorpsiyon, brown timorler ve karakteristik
vertebra degisiklikleri gibi 6zgtil iskelet bulgulari izlenir. Hipofiz
ve adrenal bez kokenli bozukluklarda ise bliyiime hormonu
(GH) ve kortizol diizeylerindeki dengesizlikler hem aksiyel hem
de periferik iskelette morfoloji ve dansite degisikliklerine yol
acar. Ayrica hipogonadizmde hormon eksikligine bagli kemik
kaybi ve kas gilicinde azalma; D vitamini eksikliginde ise
osteomalaziye bagli yaygin agri ve kirik egilimi gorilebilir.

Bu vyazi, endokrin hastaliklarin kemik yapisinda yol actigi
degisimleri ve bunlarin radyolojik yontemlerle nasil
saptanabildigini ozetlemektedir.

DIABETES MELLITUSTA ISKELET SISTEMI
TUTULUMU

Diabetes mellitusun renal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlari
iyi bilinen sonuclar arasinda yer alsa da, son yillarda kemik
kirik riskinin hem tip 1 hem de tip 2 diyabet icin 6nemli bir
komplikasyon oldugu anlasilmistir [1]. Tip 1 diyabet hastalarinda
kemik mineral yogunlugu dustk olup, kirik riski alti ile yedi kat
artarken, tip 2 diyabet hastalarinda kemik mineral yogunlugu
normal ya da vyiiksek olmasina ragmen kirik riski t¢ kata
kadar vyiikselebilmektedir [2, 3]. Diyabetli bireylerde kirik
sonrasi iyilesme siireci daha zor olmakta ve mortalite riski
daha vyiiksek seyretmektedir. Bu durum, diyabet hastalarini
kirtk  komplikasyonlari agisindan onemli bir risk grubuna
yerlestirmektedir [4]. Tip 2 diyabetin kemik kalitesi ve dayaniklilig
tizerindeki olumsuz etkileri, diyabetik kemik hastaliginin uzun
stireli diyabetin ciddi bir komplikasyonu olarak kabul edilmesine
yol agmustir. Ozellikle DISH tip 2 diyabetlilerde daha yaygin olarak
gelismektedir. Buna karsin osteopeni ve Charcot eklemi tip 1
diyabette daha sik gozlenmektedir. Bu hastaliklarin gelisiminde
olgunun vyasi ve diyabet siresi biiyiik oranda belirleyicidir.
Diyabetin metabolik kontroliinin bu hastaliklarin ortaya
cikmasini onleyip onleyemeyecegi konusunda kesin bir sonuca
varilamamistir [5]. Diyabetik kemik hastaliklarinin patogenezi
tizerine yapilan calismalar ilerleme kaydetmis olsa da altta yatan
mekanizmalar heniiz tam olarak aydinlatilamamistir [6].

Diffiiz idiopatik Iskelet Hiperostozis

Diffliz idiopatik iskelet hiperostozis, bag ve entezislerin
anormal kemiklesmesi ile karakterize kronik bir hastaliktir
[7]. DISH, siklikla hiperinsilinemi ve buna bagli metabolik
hastaliklarla, ozellikle glukoz intoleransi, tip 2 diyabet ve
obezite ile iliskilendirilmektedir [8]. insiilinin, GH artisiyla
birlikte mezenkimal hiicrelerin kondrositlere dontstimuni
tesvik ettigi, kemik farklilasmasini uyardigi ve insilin
benzeri blytme faktori-1 tretimini indukleyerek osteoblast

proliferasyonunu artirdigi  dustntlmektedir [9]. DISH
hastalarinda frajilite kiriklari, ozellikle omurgada siklikla
goriilmektedir [10]. DISH, radyolojik olarak tendon ve
baglarin kemik yapiya tutundugu bolgelerde belirgin kemik
proliferasyonu ile karakterize edilen bir hastaliktir. Forestier
hastaligi olarak da bilinen bu durum, goriintiilemede en sik
torasik omurgada izlenen anterior vertebral osteofitler ve
pelvik bolgede entezopati ile kendini gosterir (Resim 1). DISH
tanisinda, en az dort ardisik vertebrada anterior ossifikasyonun
varhgi ve intervertebral disk mesafelerinin korunmasi énemli
radyolojik  bulgulardir.  Hastahgin  degerlendirilmesinde
en yaygin kullanilan Resnick ve Niwayama [11] kriterleri,
radyolojik taniyr destekleyen temel olcitleri belirlemistir
[12]. Bu kriterler arasinda torasik omurgada ardisik dort
veya daha fazla vertebrayi iceren akici osteofitlerin varlig,
belirgin dejeneratif degisiklikler olmadan intervertebral disk
mesafelerinin korunmasi, faset ve kostovertebral eklemlerde
ankiloz bulunmamasi ile sakroiliak eklemde erozyon,

skleroz veya flizyon olmamasi yer almaktadir. Radyolojik
incelemelerde bu karakteristik bulgularin saptanmasi, DISH’in
diger dejeneratif ve enflamatuvar omurga hastaliklarindan
ayriminda kritik rol oynamaktadir.

Resim 1. Kirk alti yasinda diyabetik erkek hastada sagital BT
kesitinde distal servikal ve proksimal torakal vertebra korpus
anterior koselerindeki kopriilesmeler ve eslik eden ossetz
hipertrofi, diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz ile uyumludur.

BT, bilgisayarli tomografi.
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Charcot Eklemi

Charcot eklemi, noropatik eklem hastaligi olarak da bilinen,
periferik noropati sonucu gelisen ilerleyici dejeneratif bir
eklem hastaligidir. En yaygin nedeni diabetes mellitus olup,
ozellikle ayak ve ayak bileginde gorilur. Hastalik genellikle
agrisizdir, eklemde sislik ve deformite ile kendini gosterir
ancak enflamatuvar belirteclerde artis gorilmez [13, 14].
Patogenezinde, mindr travmalara karsi gelisen enflamatuvar
yanitin osteolize yol agmasi ve noropati nedeniyle bu siirecin
hasta tarafinda fark edilmemesi yer alir. Hastalik atrofik
ve hipertrofik olmak Uzere iki formda gorilir. Atrofik form
daha akut seyirli olup, kemik uclarinin rezorpsiyonu ile
karakterizedir. Hipertrofik form ise vyavas ilerler, eklemde
osteoskleroz, osteofitler ve periartikiiler kemik fragmanlari
olusumu ile kendini gosterir [14]. Direkt grafi ve bilgisayarl
tomografi (BT), Charcot artropatisinin tanisinda temel
goriintileme yontemleri olmakla birlikte eklemdeki destriktif
ve irregliler stireci gostererek ileri osteoartrit veya septik artriti
taklit edebilir [14]. Manyetik rezonans goriintileme tanidan
ziyade ise komplikasyonlarin saptanmasinda, hastaligin
yayginhiginin degerlendirilmesinde ve osteomiyelit varliginin
belirlenmesinde kritik rol oynar; sinis trakti, yaygin kemik iligi
degisiklikleri, yumusak doku yag kaybi, eklem erozyonlari ve
kalin cidarsal kontrastlanma gibi bulgular osteomiyelit varligini
destekler (Resim 2) [15].

TIROID BEZI HASTALIKLARINDA iSKELET SISTEMI
TUTULUMU

Tiroid hormonlar, iskelet sisteminin gelisiminde ve kemik
dengesinin korunmasinda kritik bir rol oynar. Cocukluk caginda
eksikligi, endokondral ve intramembranoz ossifikasyon

stireclerini bozarak iskelet gelisiminin gerilemesine ve kemik

Resim 2. Altmis iki yasinda diyabetik erkek hastada sagital
T1IA MRG kesitinde midfoot-hindfoot diizeyinde kemik
diziliminde bozulma ve yaygin destriiktif degisiklikler Charcot
eklemi ile uyumludur.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

mineralizasyonunun gecikmesine yol acar. Bu durum, bliytime
geriligi, kisa boy, epifiz displazisi ve konjenital kalca cikig gibi
radyolojik bulgularla kendini gosterir [16]. Kranial kemiklerde,
fontanellerin ge¢ kapanmasi ve sitirlerin acik kalmasi gibi
degisiklikler de izlenebilir. Siddetli olgularda, postnatal
biylimenin tamamen durmasi ve iskelet displazisi meydana
gelebilir. Radyolojik olarak noktasal epifiz olusumu, vertebral
immatirite, skolyoz ve gecikmis dis siirmesi gibi karakteristik
bulgular saptanir [16]. Hipotiroidizmin erken tedavisi, hizli bir
biiyiime atagini tetikleyerek iskelet mattirasyonunu hizlandirir
ve kemik mineral yogunlugunun normale donmesini saglar.
Ancak tedavi baslangicindaki gecikme, nihai yetiskin boyunun
beklenen diizeye ulasamamasina neden olabilir ve bu durum,
hipotiroidizmin siddeti ve siresi ile dogrudan iliskilidir [17].
Yetiskinlerde hipotiroidizm, kemik dongisiini yavaslatarak
hem osteoblastik kemik yapimini hem de osteoklastik kemik
yikiminiazaltir[18]. Bustireg, sekonder mineralizasyonstresinin
uzamasina ve kemik mineral iceriginin artmasina yol acarak
kemik yogunlugunu artirabilir. Ancak, kemik hacmi degismez
ve kemik yapisinin yeniden sekillenme siirecindeki yavaslama
nedeniyle, uzun vadede kemik butiinligtintn zayiflamasi riski
ortaya c¢ikabilir. Klinik olarak belirgin kemik kaybina yol acan
bulgular radyolojik olarak net bir sekilde gosterilememistir ve
mevcut veriler, hipotiroidizmin eriskin kemik saghgi tizerindeki
etkilerine dair kesin bir sonu¢ sunmamaktadir [18]. Buna
karsilik, hipertiroidizm iskelet sistemi tzerinde tam tersi bir
etkiye sahiptir. Tiroid hormonlarinin asiri tretimi, kemik
dongtsiint hizlandirarak osteoklastik aktivitenin artmasina ve
kemik kaybinin belirginlesmesine neden olur [19]. Cocukluk
doneminde, kemik mineralizasyonunun hizlanmasi  ve
biytme plaginin erken kapanmasi nedeniyle uzun kemiklerde
biylime tamamlanmadan durabilir ve sonug¢ olarak boy
kisaligi gelisebilir [20]. Siddetli hipertiroidi olgularinda,
ozellikle kiictik cocuklarda, kraniyosinostoz gelisebilir ve bu
durum norolojik komplikasyonlara yol acabilir. Ayni zamanda,
hamilelik sirasinda tedavi edilmemis hipertiroidizm de
fetUste kraniyosinostoz riskini artirabilir [21]. Yetiskinlerde
hipertiroidizm, ytiksek hizli kemik devirdaimi ile karakterizedir
ve bu siireg, kemik rezorpsiyonu ile yapim arasindaki dengenin
bozulmasina neden olur. Kemik yapim siiresi kisaldigi icin, her
dongtide net kemik kaybr meydana gelir ve bu durum, uzun
vadede osteoporoz gelisimine yol acar [19]. Hipertiroidizme
bagli osteoporotik degisiklikler, ozellikle menopoz sonrasi
kadinlarda belirginlesir ve kirik riskinde artisa neden olur [22].
Tedavi edilmemis siddetli tirotoksikozda, ileri derecede kemik
kaybi ve kirik riski artmis olmakla birlikte, erken tani ve uygun
tedavi ile bu komplikasyonlar biyik 6l¢tide onlenebilir [23].
Ancak, tani konulmamis hipertiroidizm, 6zellikle osteoporozun
altta yatan nedeni olarak degerlendirilmeyen hastalarda
kiriklarla ortaya cikabilir ve bu da tiroid fonksiyonlarinin
iskelet saghgi tzerindeki kritik etkisini vurgular. Radyolojik
degerlendirmeler, tiroid hastaliklarinin kemik yapisi tizerindeki
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etkilerini gozlemlemek acisindan biyik onem tasimaktadir.
Hipotiroidizmde kemik mineralizasyonundaki gecikme ve
epifizmattirasyonunun bozulmasi belirgin radyografik bulgular
olarak one cikarken, hipertiroidizmde kortikal incelme,
trabekiler yapi bozulmasi ve kemik yogunlugundaki azalma
gibi bulgular dikkat cekicidir. Gorlintiileme, osteoporoz ve
kirik riskinin belirlenmesine katki saglar ve bu nedenle, tiroid
hastaligi olan bireylerde, kemik saghginin takibinde radyolojik
degerlendirme 6nemli bir rol oynamaktadir.

PARATIROID BEZi HASTALIKLARINDA ISKELET
SISTEMI TUTULUMU

Hiperparatiroidizm, paratiroid bezlerinin asiri  paratiroid
hormonu (PTH) (retmesiyle ortaya cikan bir endokrin
hastaliktir. Primer hiperparatiroidizm genellikle tek bir
paratiroid adenomundan, nadiren ise paratiroid hiperplazisi
veya paratiroid karsinomundan kaynaklanir [24]. Sekonder
hiperparatiroidizm, disik kalsiyum seviyelerine yanit olarak
paratiroid bezlerinin kronik olarak uyariimasi sonucu gelisirken,
tersiyer hiperparatiroidizm, sekonder hiperparatiroidizmin
stirekli uyanisiyla bezlerin  otonomi kazanmasiyla ortaya
cikar. Hiperparatiroidizmin klasik belirtileri; kemik agrisi,
bobrek taslari, yorgunluk, hiperkalsemi, karin kramplar
ve bazi olgularda mental bozukluklari icerir. Non-invaziv
goruintileme teknikleri, hiperparatiroidizmin yonetiminde
onemli bir rol oynar. [(99m)Tc]|Tc-sestamibi tek foton emisyon
BT ve ™F-fluorokolin pozitron emisyon tomografisi/BT,
hiperfonksiyone paratiroid lezyonlarini belirlemede yiiksek
duyarliliga sahiptir [25-27].

Subperiostal Kemik Rezorpsiyonu

Hiperparatiroidizmin bulgularindan biri olan subperiostal
kemik rezorpsiyonu, uzun kemiklerin kortikal periostu
altindaki kemik dokusunun artmis kemik yikimi sonucu
kaybiyla karakterizedir (Resim 3) [28]. En sik ikinci ve ti¢linci
parmaklarin radial kenarlarinda olmak tzere proksimal ve
orta falankslarda goruliir. Cozinurlugiunin yiiksek olmasi
sebebiyle en iyi diiz grafi ile demonstre edilir. Gortintiilemede,
falanks korteksinde dantel benzeri, incelmis ve tiiylenmis
subperiostal diizensizlik seklinde gorilur [28]. Klinik olarak
primer hiperparatiroidi stiphesi varsa, subperiostal rezorpsiyon
acisindan ozellikle el grafisi tercih edilir. Radyolojik bulgular
arasinda falanks uclarinda yikim, yumusak doku incelmesi,
distal falanks kisahgi, orta falanksta radyolusent cizgi,
kalsifikasyonlar ve artritik degisiklikler yer alir. Bu bulgular
sadece hiperparatiroidiye 6zgii olmayip; skleroderma, vaskiiler,
enfeksiyoz, enflamatuvar, termal ya da travmatik nedenlerle
de gorilebilir. Bu nedenle hastalar ve radyolojik bulgulari,
hiperparatiroidi ile iliskili diger klinik ve gortintiileme
bulgulariyla birlikte degerlendirilmelidir.

Subkondral Rezorpsiyon

Diger bir hiperparatiroidi bulgusu olan subkondral rezorpsiyon,
genellikle akromioklavikiiler, sternoklavikiiler eklemler, pubik
simfizis ve sakroiliak eklemleri tutan, eklem vyiizeylerinin
diizensizlesmesine ve artikiler araligin  genislemesine
yol acan bir kemik degisikligidir. Bu bulgular, altta yatan
kemik dokunun yikimi ve yer yer yeni kemik olusumu ile
iliskilidir. Sakroiliak eklemde erozyonlar daha cok iliak tarafta
gorulirken, akromioklavikiiler eklemde klavikula tarafi
daha belirgin etkilenir. Gortintiileme bulgulari, seronegatif
spondiloartropatiler gibi bazi diger romatolojik hastaliklarla
benzerlik gosterebildiginden, ayirici tanida dikkatli yorum
gerektirir.

Brown Tiimor

Kronik hiperparatiroidi zemininde ortaya c¢ikan, artmis
osteoklastik aktivite nedeniyle olusan litik kemik lezyonlaridir.
icerdikleri yogun vaskiilarite ve rekiiren kanamalar nedeniyle
kahverengimsi  gortnurler.  Primer  hiperparatiroidizm
hastalarinin yaklasik %3’tinde goriilen bu lezyonlar, siklikla
pelvis, mandibula, kaburga, vertebralar ve uzun kemiklerde
gelisir; lezyonlar tek veya birden fazla olabilir [29].

Goruntilemede genellikle korteks incelmesiyle birlikte diizgtin
sinirh, genisleyici karakterde, sabun koptgiine benzer litik
gortintim gosterirler (Resim 4) [30, 31]. BT korteks bittunlugin
ve patolojik kiriklari net bir sekilde gosterir; solid alanlar yiksek,
kistik alanlar ise daha disik dansiteli olup, taze kanama
odaklari daha belirgin hiperdens olabilir [30]. MR incelemede

Resim 3. Hiperparatiroidizmli olguda el grafisinde orta
ve distal falankslarda subperiostal kemik rezorbsiyonu
izlenmekte.
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Resim 4. Bilinen paratiroid adenomu bulunan 53 yas erkek hastanin toraks ve batin tomografisindeki aksiyel kesitlerde klavikula,
skapula, kostalar, iliyak ve pubik kemikler ile femurda cok sayida keskin sinirli litik lezyon mevcut olup (beyaz oklar) hastanin klinik
oykusu-laboratuar bulgulari ve radyolojik goriintuleri birlikte degerlendirildiginde bu lezyonlarin brown tiimaore ait oldugu sonucuna
varilmistir.

ise genellikle heterojen sinyal ozellikleri izlenir; kanama
alanlarina bagli T1’de hiperintens alanlar ve T2'de degisken
sinyal intensitesi goralir. Solid kismin sinyali kas intensitesine
benzerken, kistik alanlar T2 sekanslarinda hiperintens gortinir
ve bazen sivi-sivi seviyelenmeleri olusabilir; kontrast madde
sonrasl tutulum genellikle diizensiz ve periferal dagilimdadir
[31]. Brown tiimérinin ayiricr tanisinda dev hicreli tiimor,
fibroz displazi, multiple myelom ve metastatik kemik
tutulumlar onemlidir; taniyi netlestirmekicin serum kalsiyumu
ve sintigrafi kullanilabilir [32]. Soliter spinal lezyon varliginda
ayirnca tanida metastaz, dev hicreli tiimor, anevrizmal
kemik kisti ve dev hiicreli reparatif graniilom gibi lezyonlar
bulunur; bu lezyonlar klinik ve goriintiileme bulgulariyla
birlikte hiperparatiroidi tanisini dustndurebilir [29]. Bilinen
primer hiperparatiroidisi olan hastalarda saptanan litik kemik
lezyonlarinda, BT ve MR goriintiilemelerinde tipik 6zelliklerin
izlenmesi, multiple myelom gibi diger hastaliklardan ziyade
brown timori tanisini giicli sekilde destekler [33, 34]. Bilinen
hiperparatiroidi tanili bir hastada brown timor ile uyumlu
alanlardan alinacak biyopsi 6rnegi patolojide dev hiicreli timor
ile karisabileceginden bu hastalarda kemik lezyonlarindan
histopatolojik ornekleme yapilmamalidir. Semptomatik primer

hiperparatiroidi  olgularinda paratiroidektominin  brown

timorlerinde tam regresyon sagladigi gosterilmistir [35].

Kalvaryumda Tuz-Biber Goriiniimii

Hiperparatiroidi nedeniyle kalvaryumdaki kemik vyapisinin
diizensiz, graniler sekilde goriinmesidir ve cok sayida kiictk
litik odaklarin normal kemik dokusuyla ic ice gecmesi
sonucu olusur [36]. Bu durum, trabekiler kemikteki artmis
rezorpsiyonun kalvaryumdaki i¢-dis tabula ve diploik mesafede
olusturdugu degisimlerle iliskilidir [28]. Direkt grafi ve BT'de
kemik yogunlugunun azalmasina bagli olarak diffiiz dagilhimh
kiigtik radyolusent alanlar, diizensizlesmis kemik trabekdlleri
ve yer yer sklerotik odaklar izlenir ve bu heterojen goriinim
“tuz-biber” olarak tamimlanir (Resim 5) [28]. Ozellikle
kalvaryumda tuz-biber gortintust hiperparatiroidiye bagl
kemik tutulumunun en erken bulgularindan biri olabilir veya
osteitis fibroza sistika gibi ileri durumlarla birlikte gorilebilir
[37]. Bu gortinimin ayirici tanisinda osteoporoz, orak hiicreli
anemi, talasemi, multiple myelom, Paget hastaliginin litik
fazi ve metastazlar akla gelmelidir. Tuz-biber goriinimiiniin
hiperparatiroidi ile iliskili olup olmadig klinik ozellikler,
biyokimyasal testler ve ek gortintiileme yontemleriyle birlikte
degerlendirilerek netlestirilir [36].
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RUGGER FORMASI OMURGASI (RUGGER-JERSEY
SPINE)

Spinal grafilerde birden ¢ok vertebrada ardisik olarak izlenen,
stiperior ve inferior end platolarda sklerotik bantlar ile orta
kissmda radyolusent goriinimin birlesmesi sonucu olusan
cizgili gorinumu ifade eder ve rugby formasi desenini
animsatir.  Bu spesifik radyolojik gorinim  genellikle
hiperparatiroidi icin tipiktir [38]. Gortintinun altinda yatan
patoloji, yiiksek PTH seviyesine bagl kemik rezorpsiyonundaki
artisa osteoblastlarin yanit olarak fazla miktarda mineralize
olmayan osteoid (retmesidir. Bu osteoid doku birikimi
radyografide opak alanlar seklinde goriiniir [38]. Rugger-
Jersey spine goriiniminin ayiric tanisinda Paget hastaligina
bagli resim cercevesi vertebra (picture frame vertebra),
osteopetrozisde goriilen sandvi¢ vertebra, osteoporoza bagli
ters rugger formasi omurgasi (reverse rugger jersey spine)
ve kompresyon kiriklari  bulunur. Gortinim, c¢ogunlukla
osteoblastik metastazlar ile lenfomada gorilebilen fildisi
vertebra (ivory vertebra) ile kanstirilmamahdir.

Resim 5. Hiperparatiroidinin klasik diiz grafi bulgularindan
biri olan tuz-biber gortintusu.

HIPOFiz BEZi HASTALIKLARINDA ISKELET SISTEMI
TUTULUMU

Biiyiime Hormonu Fazlahg

Buylime hormonu, hipofiz bezindeki somatotrop hiicrelerden
salgilanan ve hipotalamustan salinan GH salict hormon ile
somatostatin tarafindan kontrol edilen bir hormondur [39].
GH’nin asin dretimi, biytime plaklari kapanmadan once
gerceklesirse “gigantizm”, buyime tamamlandiktan sonra
gerceklesirse “akromegali” tablosuna neden olur [2]. Olgularin
%90'dan fazlasinda asir GH salgilanmasinin nedeni iyi huylu
hipofiz adenomlaridir; malign GH salgilayan adenomlar ise
olduk¢a nadirdir [39]. Gigantizm, iskelet gelisimi devam eden
kisilerde endokondral kemik olusumunun asiri uyarilmasina
bagl olarak belirgin boy uzamasi ile karakterizedir [40].
Akromegali ise iskelet olgunlasmasindan sonra olusur; bu
donemde artan GH, kikirdak dokularini tekrar aktive ederek
yeni kemik olusumunu ve yumusak doku hipertrofisini uyarir.
Hastaligin belirtileri genellikle yavas ilerleyen yiiz hatlarinda
kabalasma, el ve ayaklarda bliylime ve yumusak dokuda
kalinlasmadir. Hastalarin yaklasik %70’inde akromegalik
artropati olarak bilinen eklem tutulumu gorilir. Bu
artropatide baslangicta eklem araliklarinda genisleme olurken,
uzun donemde kikirdak dejenerasyonu gelisir, osteoartrite
benzer eklem daralmasi ve osteofit olusumu izlenebilir [41,
42]. Bu degisiklikler siklikla el ve ayaklardaki kiiciik eklemlerde
gozlenir [43]. Omurgada intervertebral disk yiiksekliginin
artmasi ve vertebra arka kenarinda centiklenme tipik radyolojik
bulgulardandir [43].GH fazlaligi mandibula ve mental bolgede
kemik buyumesini uyararak prognatizm, alin kemigi ve
paranazal sinislerde genisleme sonucu frontal kabalasmaya
yol acar.

Hiperkortizolizm

Kortizol diizeyindeki artislar, adrenokortikotrop hormon’ye
(ACTH) bagimli veya bagimsiz olmak tizere iki ana gruba
ayrilir.  ACTH'ye  bagimh  nedenlerin  basinda, endojen
hiperkortizolizmin en sik nedeni olan ACTH salgilayan hipofiz
adenomlari gelir. Kortizol kemik yapimini azalttigindan uzun
sureli kortizol fazlaligi osteoporoza yol acar. Hiperkortizolizm
durumunda goriilen kas-iskelet sistemi radyolojik bulgular
arasinda kemik mineral yogunlugunda azalma, osteonekroz,
kas atrofisi ve yag infiltrasyonu bulunur. Kortizol hem kemik
yikiminiartirarak hem deyapimini azaltarak osteoporoza neden
olur; trabekiiler kemik, kortikal kemige gore daha sik etkilenir
[44]. Radyografi ve BT'de uzun kemiklerde osteopeni, kortikal
incelme ve radyolusent goriiniim; vertebra korpuslarinda
ise trabekiler kemik vyapisinin kaybi ve end platolarda
belirginlesme izlenir (Resim 6). Bu degisimler sonucu vertebra
ve pelvis gibi bolgelerde yetmezlik kiriklar gelisebilir [44].
Osteoporoz bulgulari genellikle diger osteoporoz nedenlerinden
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Resim 6. Osteoporoza sekonder vertebra korpuslarinda
dansite dustsu ve eslik eden cokme fraktiri.

farkl degildir, ancak vertebralarda ¢okme sonrasi Gst ve alt
end platolarda skleroz artisi, kafatasi veya kostalarda tutulum
(postmenopozal osteoporozda beklenmez) ya da protriizyo
asetabuli varlig, hiperkortizolizme 6zgl olabilir [40]. Artmis
kortizol, femur ve humerus basinda avaskiler nekroz (AVN)
ve intramediller kemik infarktlarina da neden olabilir. Direkt
radyografilerde AVN alanlari serpijinoz sinirli, yamah tarzda
sklerotik lezyonlar olarak izlenir. MR gortintilemede AVN
alaninin merkezinde korunmus yag dokusu gortiliir; periferde
ise T1ve T2 sekanslarinda distik sinyalli, sklerotik bir sinir ¢izgisi
izlenir. Ayrica MR'da osteonekroza spesifik ancak sensitivitesi
dustik olan “cift cizgi isareti” gorilir; bu gorinimde T2'de
ic kissmda granilasyon dokusuna bagh hiperintens hat, dis
kisimda ise sklerotik kemige bagl hipointens hat bulunur
(Resim 7).

ADRENAL BEZ HASTALIKLARINDA ISKELET
SISTEMi TUTULUMU

Adrenal bez, cesitli hormonlarin tretimi ve bu hormonlarin
dokulardaki etkileri araciligiyla kemik dokusu dzerinde
onemli bir rol oynar. Adrenal steroidlerin kemik Uzerindeki
etkisi, salgilanan hormon miktarina, hormonlarin salgilanma
ritmine, dokularda metabolize edilme sekline ve hormon
reseptorlerinin dokulardaki ekspresyon diizeyi ile afinitesine
baglidir. Bu hormonlar kemik gelisimi ve biylimesinin yani
sira olgun kemik dokusunun korunmasinda da etkilidir.

Resim 7. Kortizol ytiksekligi bulunan 40 yasinda erkek hastada
yag baskili koronal MRG goriinttisiinde bilateral femur basinda
avaskiiler nekroz ile uyumlu sinyal degisiklikleri mevcut.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Adrenal bezin korteks kismi kortizol, aldosteron ve adrenal
androjenler gibi steroid hormonlari tretirken, medulla kismi
ise basta adrenalin olmak Uzere katekolaminleri (retir.
Bu hormonlar arasinda kemik (zerine en belirgin etkiyi
kortizol gostermektedir. Endojen olarak fazla salgilanan
glukokortikoidlerin  kemik fizyolojisi  lzerinde olumsuz
etkileri oldugu bilinmekte olup bu durum osteoporoz ile
kemik kiriklarina yol a¢maktadir. Glukokortikoidler kemik
tizerindeki etkilerinin hiicresel bazdaki mekanizmalarinda;
kemik dokusunda bulunan basta kemik yapimindan sorumlu
osteoblastlar, mekanik uyarilari algilayan osteositler ve kemik
rezorpsiyonunu gerceklestiren osteoklastlar olmak tizere hem
dogrudan hem de dolayli yollarla etki eder. Ayrica, kiriklardan
korunmada postiiral stabiliteyi saglayarak disme riskini
azaltan kas dokusu tizerinde de onemli rol oynar.

Adrenal hastaliklarin kemik bulgulari adrenal hormonlarin
olmasi gerekenden fazla ya da az salgilanmasi sonucu ortaya
cikar. Fazla hormon salgilanan durumlardan cogunlukla
adrenal bezin tlimoral lezyonlari, az hormon salinimindan
ise adrenal yetmezlik sorumludur. Adrenal tiimorler icerisinde
en sik kortikal adenomlara rastlanir. Bu adenomlarin bir
kismi hormonal acidan sessiz olabilirken, bir kisminda
kortizoltin asir salgilanmasina bagli olarak Cushing sendromu
veya aldosteronun asiri salgilanmasina bagli olarak primer
aldosteronizm gelisebilir. Daha az siklikta ise feokromositoma
gorulir ve bu ttimorler sikhkla katekolamin hormonlarinin
asirt salimimuyla iliskili klinik bulgular olustururlar.

Cushing

Endojen kortizol fazlaligi kemik kitlesini azaltir, kemik
metabolizmasini bozar ve kemik mikro-mimarisini degistirerek
kirtk riskini belirgin olarak artirir. Bu hastalarda siklikla
torakal ve lomber vertebralar diizeyinde spontan ya da dusuk
enerjili travmalara bagli kiriklar gelisebilir; ayrica vertebra
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disindaki bolgelerde de kirik olusumu gorilebilir. Rutin
radyolojik degerlendirmelerde, endojen Cushing sendromlu
bireylerin yaklasik dortte tictinde vertebral kiriklarin saptandigi
bildirilmektedir [44]. Cushing sendromunda kemik mineral
yogunlugundaki azalma, ekstremite kemiklerinde aksiyel
iskelete gore daha az belirgindir. Bu bulgu, sendromun yol actig
kemik kaybinin daha cok trabekiiler kemikte yogunlastigini
ortaya koymaktadir [45].

Primer Aldosteronizm

Primer aldosteronizm, adrenal bezin aldosteronu otonom
sekilde tretmesiyle ortaya cikar ve sekonder hipertansiyonun
en sik nedenidir [46]. Bunun yani sira, bu hastalarda tip 2
diyabet, metabolik sendrom ve osteoporoz gelisme olasiliginin
arttigi cesitli calismalarda gosterilmistir [47, 48]. Primer
aldosteronizme sahip bireylerde vertebra kiriklarinin daha
sik goruldugu de bildirilmistir [49]. Osteoporoz insidansinin
artisina yonelik olarak, primer aldosteronizmde aldosteron
fazlahiginin kalsiyumun idrarla atilimini artirarak sekonder
hiperparatiroidizme ve dolayisiyla kemik rezorpsiyonunun
artmasina yol actigi dustinilmektedir [47, 50].

Feokromasitoma
Feokromositoma, adrenal medulladaki kromaffin
hiicrelerinden kaynaklanan,  katekolamin  salgilayan

noroendokrin bir timor olup endojen katekolamin fazlaligina
neden olur [51]. Katekolaminler, sempatik sinir sistemini aktive
eder ve kemik metabolizmasinda sempatik aktivite artisiyla
osteopeni veya osteoporoz gelisimi icin zemin hazirlayabilir.
Feokromositomaya bagh katekolamin fazlahginin, tedavi
edilmediginde  lomber vertebralarda  kemik  mineral
yogunlugunda ve trabekiiler kemik skorunda azalma ile artmis
kemik rezorpsiyonuna yol actigina dair kanitlar mevcuttur [52,
53]. Bu siireg, sekonder osteoporoz ve kirik riskini artirabilir.

Addison Hastali

Adrenal yetmezlik olarak da bilinen Addison hastaliginda
dustik kemik mineral yogunlugu ve kalca kingi riskinde artis
mevcuttur. Bu durumun ortaya cikmasinda adrenokortikal
hormon eksikligi, elektrolit bozukluklari ve bazi hastalarda
cok yuksek dozda uygulanan glukokortikoid replasmani gibi
cesitli faktorler rol oynar. Ote yandan, mineralokortikoid ve
PTH etkisi altindaki sodyum-kalsiyum dengesinin kemik sagligi
tzerindeki etkilerine dair karmasik iliskiler de mevcuttur.
Addison hastaligi prevalansindaki artisla birlikte, osteoporoz
ve kiriklarin olusturdugu morbidite ve mortalite dikkate
alindiginda, bu hasta grubunda kemik mineral dansitesinin
korumasi klinik acidan onemli hale gelmektedir.

HIPOGONADIZMDE iSKELET SISTEMi TUTULUMU

Hipogonadizm, cinsiyet hormonlarinin yetersizligiyle seyreden
bir durumdur ve bu hormonal dengesizlik yalnizca treme
saghgini degil, kas-iskelet sistemini de dogrudan etkiler.
Ozellikle testosteron ve ostrojen diizeylerindeki azalma,
kemik mineral yogunlugu ve kas glicu tzerinde olumsuz
sonuclara yol acabilir. Erkeklerde testosteron, kemik yapimini
destekleyen onemli bir hormondur. Bu hormonun eksikligi
durumunda, kemiklerde yikim artarken yapim azalir ve
zamanla osteoporoz riski ytikselir [54]. Kadinlarda ise ozellikle
postmenopoz donemde ostrojenin azalmasi, benzer sekilde
kemik yogunlugunda belirgin azalmaya yol acabilir [55]. Bu
durum, vertebra ve kalca kiriklar gibi ciddi sonuclarla kendini
gosterebilir. Kas dokusu acisindan bakildiginda, testosteronun
anabolik etkileri sayesinde normalde kas kitlesi korunur.
Ancak hipogonadal bireylerde, bu hormonun disuklugi
sarkopeniye neden olabilir [56]. Buna bagli olarak fiziksel
kapasite azalir, denge bozulur ve diisme riski artar. Ozellikle
ileri yas grubundaki hastalarda bu durum, yasam kalitesini
dogrudan etkileyen onemli bir saglik sorununa donisebilir.
Bu nedenle hipogonadizmin tanisi konan bireylerde yalnizca
hormonal degil, ayni zamanda kas ve kemik sagligina yonelik
degerlendirmelerin yapiimasi biylk onem tasir.

D VITAMINI EKSIKLIGININ ISKELET SISTEMI
UZERINDEKI ETKILERI

D vitamini eksikligi, halen kiiresel 6lcekte sik karsilasilan bir halk
saghgr sorunu olmaya devam etmektedir. Bu eksiklik, yalnizca
kalsiyum ve fosfor metabolizmasini degil, ayni zamanda kemik
mineralizasyonunu da bozarak eriskinlerde osteomalaziye
yol acabilir [57]. Osteomalazi, ozellikle nonspesifik kemik
agrilari, yorgunluk ve kas gli¢suizlugu ile basvuruda bulunan
hastalarda cogu zaman tani koymayi giiclestiren, klinik olarak
sessiz seyredebilen ancak radyolojik olarak tanimlanabilen bir
tablodur. D vitaminine bagli hipomineralizasyon siireci, kemik
yapisinda mikroskobik diizeyde yumusamaya neden olur. Bu
durum, MRI ve dual-enerji X-ray absorptiometri gibi gortintiileme
yontemleriyle indirekt olarak saptanabilir. Ozellikle pelvik
kemikler ve femur proksimali gibi agirlik tasiyan bolgelerde
stress fraktirleri gelisebilir; bu lezyonlar T1-hipointens ve T2-
kisa tau inversiyonu hiperintens sinyal artisiyla karakterize
olabilir [58]. Klinik olarak agiklanamayan yaygin agrilari olan
bireylerde, metabolik kemik hastaliklarina yonelik gortintiileme
dikkatli planlanmalidir. Ayrica D vitamini reseptorlerinin iskelet
kaslarinda da ekspresse olmasi, eksiklik durumunda yalnizca
iskelet degil, kas sisteminin de etkilendigini ortaya koymaktadir.
Proksimal miyopati ve diisme oykiisi olan bireylerde, kas giicti
kaybinin altinda yatan nedenlerden biri olarak D vitamini
eksikligi dusuntlmelidir [59]. Bu grup hastalarda, radyolojik
degerlendirme yalnizca kemik degil, kas yapilarinin da bittncil
olarak analizini gerektirir. Sonug olarak, D vitamini eksikligi ve
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osteomalazi, radyolojik degerlendirmede dikkat gerektiren
metabolik kemik hastaliklari arasinda yer alir. Klinik-radyolojik
korelasyonun iyi kurulmasi, ozellikle tanisal belirsizlik tasiyan
olgularda erken tani ve uygun tedavi acisindan kritik 6neme
sahiptir.

SONUG

Endokrin  bozukluklar kemik metabolizmasini ¢ok yonli
etkileyerek kemik kalitesi, mineral yogunlugu ve kirik
riskini degistirir. Diyabette DISH ve Charcot artropatisi;
tiroid hastaliklarinda kemik mineralizasyon bozukluklar;
hiperparatiroidide subperiostal rezorpsiyon, brown tiimér, tuz-
biber kalvaryum; hipofizer ve adrenal kokenli hastaliklarda
osteoporoz, vertebral kiriklar ve AVN 6ne cikar. Hipogonadizm
ve D vitamini eksikligi de kemik kaybini ve osteomalaziye bagl
kiriklart artirir. Klinik-radyolojik korelasyonun gticlendirilmesi
ve 0zgil gortintileme bulgularinin erken taninmasi, uygun
tedavinin zamaninda planlanmasini saglar.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Asagidakilerden hangisi diyabetik hastalarda goriilebilen diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz (DISH) hastaligina ait radyolojik
bulgular arasinda yer almaz?
a. Torasik omurgada ardisik dort veya daha fazla ardisik vertebrayi iceren osteofitlerin varlig
b. Sakroiliak eklemde erozyon ve flizyon goriilmesi
c. intervertebral disk mesafelerinin korunmasi
d. Faset ve kostovertebral eklemlerde ankiloz olmamasi
e. Pelvik bolgede entezopati ile birlikte anterior vertebral osteofitlerin goriilmesi

2. Asagidakilerden hangisi hipertiroidizme bagli iskelet sistemi bulgularindan biri degildir?
a. Kortikal kemiklerde incelme
b. Trabekiler kemik yapisinda bozulma
¢. Kemik mineral yogunlugunda artis
d. Kemik dongiisiinde hizlanma
e. Osteoporoz ve kirik riskinde artis

3. Asagidakilerden hangisi hiperparatiroidiye bagh kemik tutulumunda gozlenen radyolojik bulgulardan biri degildir?
a. Subperiostal kemik rezorpsiyonu
b. Kalvaryumda tuz-biber gortinimi
¢. Brown tlimor olusumu
d. Vertebralarda bal petegi goriinimi
e. Rugger-jersey spine

4. Asagidakilerden hangisi akromegaliye bagl iskelet sistemi degisikliklerinden biri degildir?
a. El ve ayaklardaki kiiciik eklemlerde osteofit olusumu
b. Vertebra arka kenarinda centiklenme
¢. Kemik mineral yogunlugunda azalma
d. Intervertebral disk yiksekliginde artis
e. Mandibular kemikte biiytime ve prognatizm

5. Asagidaki ifadelerden hangisi adrenal bez hastaliklarinin iskelet sistemi tizerindeki etkileri acisindan yanhstir?
a. Feokromositomada artmis katekolamin diizeyleri sempatik aktiviteyi artirarak osteopeniye zemin hazirlar.
b. Primer aldosteronizmde artmis kalsiyum atilimi sekonder hiperparatiroidizme neden olabilir.
¢. Cushing sendromunda kemik kaybi 6zellikle trabekiler kemikte yogun olup vertebral kirik riski ytksektir.
d. Addison hastaliginda, dusiik kortizol diizeyleri kemik yogunlugunu artirarak kirik riskini azaltir.
e. Glukokortikoidler hem osteoblastlar hem de osteoklastlar tizerinde dogrudan ve dolaylh etkiler gosterir.
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Pediatrik Endokrin Hastaliklarda Radyolojik Degerlendirme

Radiological Evaluation in Pediatric Endocrine Disorders
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Radyolojik gortintiileme, pediatrik endokrin hastaliklarinin
tanisinda biyokimyasal testleri tamamlayici bir rol oynar. Endokrin
organlardan ozellikle tiroid, paratiroid ve adrenal gland, testis,
over ve pankreas ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilebilir. Dogru
goruntileme kullanimi erken tani ve gereksiz girisimlerin
onlenmesini saglar.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik endokrin hastaliklar, ultrasonografi,
tiroid goriintiileme, over patolojileri, adrenal bez hastaliklari

ABSTRACT

Radiological imaging plays a complementary role in the diagnosis
of pediatric endocrine disorders alongside biochemical tests.
Endocrine organs-particularly the thyroid, parathyroid, adrenal
glands, testes, ovaries, and pancreas-can be evaluated using
ultrasonography, scintigraphy, computed tomography, and
magnetic resonance imaging. Proper imaging utilization enables
early diagnosis and prevents unnecessary interventions.

Keywords: Pediatric endocrine disorders, ultrasonography,
thyroid imaging, ovarian pathology, adrenal gland disorders.

OGRENME HEDEFLERI

* Pediatrik endokrin hastaliklarin tani ve takibinde radyolojik gortintileme, biyokimyasal testlerin tamamlayicisi olarak 6nemli bir rol oynar;

ozellikle yapisal anomalilerin belirlenmesinde etkilidir.

gerekir.

planlanmalidir.

Goruntuleme bulgularinin dogru yorumlanabilmesi icin yas, cinsiyet ve gelisim donemine uygun referans degerlerin dikkate alinmasi

Endokrin hastaliklar sadece hedef organlari degil, dolayli olarak diger sistemleri de etkileyebileceginden, gortintiileme cok bolgeli olarak

* Tiroid, adrenal bez, paratiroid, testis ve over gibi endokrin organlara ait dogumsal, neoplastik veya enflamatuvar siirecler gortinttileme ile

degerlendirilebilir.

GIRIS
Endokrin hastaliklarin  degerlendirilmesinde goriintiileme
yontemleri, tani sirecinde onemli bir tamamlayicdir.
Biyokimyasal ve hormonal testler cogu zaman temel teshis
araci olsa da bazi durumlarda kesin tani koymak veya hastaligin
yayginhigini ve lokalizasyonunu belirlemek icin goriintiileme
gereklidir. Klinik belirtiler ve hastanin genel fenotipi, altta yatan
bir endokrin bozukluga isaret edebilir ve bu gibi durumlarda
goruintileme, taniyi destekleyen kritik bir rol Ustlenir.

Ozellikle cocuklarda, benign varyantlarin dogru tanimlanmasiyla gereksiz cerrahi ve girisimsel islemlerin 6niine gegilebilir.

Pediatrik hastalarda endokrin hastaliklarin gortintiilenmesi,
yetiskinlerden farkh bir yaklasim gerektirir. Cocuklarin biytime
ve gelisme sirecleri tamamlanmadigi icin eriskinlerle ayni
sekilde degerlendiriimemeleri gerekir. Bu nedenle, pediatrik
radyologlar ve endokrinologlar arasinda etkin bir is birligi
hasta yonetimine onemli oOlciide katki saglar. Endokrinolojik
degerlendirmelerde kullanilan referans verilerin yas ve gelisim
stirecine gore belirlenmesi biyik onem tasir. Bazi organlarin
hacmi ve yapisal ozellikleri, yas ve gelisim siirecine uygun
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referans degerlerle karsilastiriimali ve gerekirse cinsiyete veya
gelisim siirecine 0zgii standartlar dikkate alinmahdir.

Endokrin hastaliklarin  tani ve takibinde goriintileme,
hastaligin dogumsal mi yoksa edinsel mi oldugunu ayirt
etmede, anatomik degisiklikleri detayli bir sekilde ortaya
koymada ve hastaligin seyrini takip etmede kritik bir rol oynar.
Ozellikle belirli hastalik gruplarinda yapilan goriintiileme,
klinik ve biyokimyasal bulgularla birlikte yorumlandiginda
daha dogru ve kapsamli bir degerlendirme yapilmasini saglar.

Goriintileme, sadece dogrudan glandiiler degisiklikleri degil,
ayni zamanda dolayli etkileri de gosterebilir. Bu sebeple bazi
endokrin hastaliklarda gortintileme, farkli anatomik bolgeleri
kapsayacak sekilde planlanmalidir. Bu tir incelemeler,
hastaligin tanisi ve yonetimi acisindan kritik bilgiler sunarak
multidisipliner yaklasima katkida bulunur. Gortintiileme
yontemlerinin etkin kullanimi, endokrin hastaliklarin daha iyi
anlasiimasini saglarken, hasta yonetiminde de onemli bir yol
gosterici olmaktadir.

TIROID

Cocukluk cagmin tiroid hastalklari konjenital ve edinsel
olarak smiflandirilabilir. Yenidogan ve bebeklerde goriilen
hipo-veya hipertiroidi ile guatr genellikle konjenitaldir,
buna karsin cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya cikan
benzer hastaliklar c¢ogunlukla edinseldir. Bu hastaliklarin

tanisi oncelikle laboratuvar testleri ile dogrulanir. Hormon
seviyelerinin degerlendirilmesi tanida kritik bir rol oynarken,

secilmektedir.

bazi yapisal degisikliklerin varhgr ise goriintiileme yontemleri
ile ortaya konulabilir.

Konjenital Hipotiroidi

Konjenital hipotiroidi, tiroidin gelisimsel bozukluklari,
hormon sentezindeki aksakliklar veya santral regiilasyon
bozukluklarindan kaynaklanir. Santral hipotiroidi konjenital
hipotiroidi olgularinin %10'unda gorilmektedir [1]. Konjenital
hipotiroidisi olan cocuklarda ultrasonografi (USG), tiroid
bezinin yerlesimini ve vyapisal ozelliklerini degerlendirmek
icin kullanilir. Tiroid disgenezisinde bez tamamen yok olabilir,
ektopik konumda bulunabilir veya hipoplastik olabilir.
Buna Kkarsilik, hormon sentez bozuklugu olan olgularda
tiroid bezi normal vyerlesimde olup genellikle buyuktir
ve USG'nin temel rolti bu iki durumu ayirt etmektir [2].
Ultrasonografi normal anatomik bolgede tiroid dokusunun
varhigini veya yoklugunu degerlendirmede yiiksek duyarhliga
sahiptir. Ancak iki temel tanisal zorluk soz konusudur.
Bunlardan biri ektopik tiroid bezidir. Tiroid bezi, embriyolojik
gelisim surecinde hareket ettigi tiroglossal yol boyunca
herhangi bir noktada bulunabilir, bu nedenle USG sirasinda
tim yolun detayh bir sekilde degerlendirilmesi gerekir [3].
ikinci tanisal zorluk, tiroid lojunda bulunan ancak tiroid dokusu
olmayan vyapilar sebebi ile displastik tiroid bezinin varligi
seklinde yorumlanabilmesidir. Sintigrafik incelemelerin USG'ye
kiyasla ektopik tiroid dokusunu tespit etmede daha yiksek
duyarlihiga sahip oldugu gosterilmistir ve bu sebeple konjenital
hipotiroidi olgularinin degerlendiriimesinde USG ve sintigrafi
birbirini tamamlayan yontemler olarak kullaniimalidir [3, 4].

Resim 1. iki ayhk erkek hastada her iki tiroid lob ekojenitesi strap kas gruplarina (beyaz yildiz) benzer goriinimde ve azalmis
olup mikrovaskiiler incelemede diffiiz artmis vaskilarizasyon izlenmektedir. Bulgular dishormonogenetik gland ile uyumludur.
Dishormonogenetik tiroid glandda punktat ekojeniteler (siyah yildiz) ve retikiiler paternde ince lineer cizgilenmeler (oklar)
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Dishormonogenez olarak adlandirdigimiz tiroid dokusunun
var oldugu ancak boyutunun normal ya da biyiik olabilecegi
olgularda tiroid ekojenitesinin belirgin azalp vaskiilaritesinin
isebelirginarttigiizlenir (Resim 1). Dishormonogenetik dokunun
ekojenitesi kas ve timus dokusu kadar hipoekoik olabilecegi
icin strap kaslari ve ektopik servikal timus dokusundan ayirt
edilmesi icin Doppler USG ile hipervaskiilaritenin gosterilmesi
kiymetli olacaktir.

Ektopik Tiroid Dokusu

Ektopik tiroid dokusu, konjenital hipotiroidinin en sik
goriilen nedenlerinden biridir [5]. Embriyonik gelisimde tiroid
tomurcugu, dordiincli haftada olusarak ilkel tiroid formunu
alir ve boynun orta hattinda asagi dogru hareket eder [6]. Once
hyoid kemigin oniine, ardindan infrahyoid bolgeye ilerler.
Yedinci haftanin sonunda trakeanin 6niinde son konumuna
ulasir [6]. Tiroidin embriyolojik gelisimi sirasinda gog stirecinin
tamamlanamamasi ektopik tiroid dokusunun olusmasina
neden olabilir. Ektopik tiroid genellikle orta hat boyunca
yerlesir ve farkli seviyelerde duraksayarak lingual, sublingual,
suprahyoid, prelaringeal veya bolgelerde
gorulebilir. Nadir durumlarda akciger, kalp, meme, 6zofagus ve

mediastinal

diyafram alti organlarda da yerlesim gosterebilir [7]. Olgularin
%90'inda lingual vyerlesimli olan ektopik tiroid dokusu,
mikroskobik boyuttan birka¢ santimetreye kadar degisebilir
ve gorilme sikligi 1/3000 ile 1/100.000 arasinda bildirilmistir
[8]. USG tiroid bezinin anatomisini degerlendirmede genellikle
yeterli duyarliliga sahiptir ve tiroid dokusunun yerlesimini,
ekojenitesini ve vaskilaritesini belirlemeye yardimci olur.
Yenidoganlarda tiroid bezi homojen, hiperekojen bir
goriintime sahiptir. Konjenital hipotiroidi tanisi alan ve heniiz
tedavi almamis bebeklerde ektopik tiroid dokusu hiperekojen
ve hipervaskiiler olarak izlenir. Ancak uzun yillar tedavi goren
daha buyiik cocuklarda ektopik tiroid dokusu giderek hipoekoik

hale gelir ve belirgin vaskularite kaybi gosterir [3].

Tiroid Hipoplazisi ve Agenezisi

Tiroid hipoplazisi, bezin normal konumda bulunmasina ragmen
hacminin belirgin sekilde azaldigi bir durumdur. Bu kii¢tilme
tek loba sinirli olabilecegi gibi tiim bezi de kapsayabilir. Tiroidin
gelisim stirecinde farkli derecelerde ageneziler gorilebilir;
bez hichir sekilde olusmayabilir, tek lob gelisebilir ya da her
iki lob mevcutken istmus olmayabilir. Tiroid agenezisinde ilk
tercih edilen gortintileme yontemi USG'dir. Total agenezide
tiroid lojunda doku izlenmez. Hemiagenezide ise mevcut lob
ve isthmusun birlesimi sintigrafide hokey sopasina benzer bir
gortiniim olusturdugu icin bu bulgu “hockey stick sign” olarak
tanimlanir [9]. USG'de tiroid lojunun bos olmasi her zaman
tiroid agenezisi anlamina gelmez. Trakeanin iki yaninda
kiiclik ekojenik ticgenler goriilebilir ancak bunlar hipoplazik
tiroid dokusu ile karistiriimamalidir [10]. Bu yapilarin belirgin
vaskiilarizasyon gostermemesi  ve mikrokistler icermesi,
bag dokusu ya da ultimobrankial kalintilar olabilecegini
distndirmelidir [11, 12]. Hemiagenezis genellikle tesadiifen
fark edilir veya ergenlikte tiroidin artan ytikii nedeniyle belirgin
hale gelir [13, 14]. USG'de bir tarafta agenezik lob goriiliirken,
karsi tarafta tiroid uyarict hormon uyarisiyla blylimis veya
normal bir lob izlenebilir. Sintigrafi, varsa ek fonksiyonel
ortotopik veya ektopik tiroid dokusunu ortaya koymada
yardimaidir. Tiroid dokusunun gortilemedigi durumlarda, tani
stirecinde embriyolojik gelisim yolu boyunca dil kokiinden Ust
mediastene kadar olan bolge dikkatlice incelenmelidir [15].

Otoimmiin Tiroid Hastaliklari

Hashimoto tiroiditi (Ienfositik tiroidit/kronik otoimmiin tiroidit)

Hashimoto tiroiditi, cocuklarda en sik goriilen tiroidit tir
olup hem hipotiroidi hem de &tiroidi durumlarinda ortaya
cikabilir. USG'de tiroid bezi diffiiz olarak btytumistir,
parankim heterojen ve kaba bir eko paternine sahiptir. Bu
heterojen goriiniim, bez icerisinde daginik yerlesen hipoekoik
mikronodiillerden kaynaklanmaktadir. Noddler tutulumda ve
hastaligin ilerleyen donemlerinde daha belirgin olmak Uzere
kontur lobulasyonu goriilmektedir (Resim 2). Otoimmiin

Resim 2. Hipotiroidi sebebi ile tetkik edilen 6 yas kiz hastada her iki tiroid lobunda kontur kiintligu, parankimde azalmis ekojenite ve
artmis vaskilarite ile birlikte peritiroidal lenf ganglionlari otoimmiin tiroid hastaligini desteklemektedir. Olgu otoantikor korelasyonu

ile birlikte Hashimoto tiroiditi tanisi almistir.
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zeminde goriilebilecek reaktif goriiniimdeki sayica artmis lenf
ganglionlar ozellikle level 6'da saptanabilir.

Graves hastahgi

Graves hastaligi cocuklarda nadir goriilse de hipertiroidinin
en yaygin nedenidir. USG'de tiroid bezinin diffliz olarak
blyudUigi ve hipoekojen paterne sahip oldugu izlenir. Doppler
USG'de ise belirgin vaskiilarite artisi mevcuttur ve bu belirgin
hipervaskiilarite “tiroid inferno” olarak adlandirilir (Resim 3).

Ektopik timus

Timus, gebeligin yaklasik 5. haftasinda dciincii farengeal
poslardan geliserek anterior mediastine dogru hareket eder
[16]. Ektopik timus, bu inis strecindeki anormallik nedeniyle
gelisen nadir bir boyun lezyonu olup, cocukluk ¢agi servikal
lezyonlarinin %1’inden azini olusturur [17]. Lezyon, solid,
kismen kistik veya tamamen kistik olabilir. USG'de normal
timus dokusuna benzer ozellikler gosterir ve tipik olarak “starry
sky” (yildizli gokytzi) gortintm ile taninir [18]. Tiroid icinde
yerlesmis ektopik timus dokusu ise nadir bir konjenital varyant
olup cocukluk ¢aginda tiroid noduli ile karistirlmamahdir.

Resim 3. On iki yas kiz hastada her iki tiroid lob boyutlari ve vaskiilaritesi artmis olup her iki lobda ayrica hiperekojen nodul imajlar
izlenmektedir. Tiroid fonksiyon testleri ve otoantikorlar Graves hastaligini desteklemektedir.

Dogru tani icin ultrason goriintusi temel kriter olup, gereksiz
biyopsi veya cerrahiden kacinilmasini  saglar. Punktat
ekojenitelerin mikrokalsifikasyon ile karistirlmamasi icin
ektopik timus dokusunun tiroid dokusundan daha az vaskiiler
olacagi, papiller karsinom kuskusunda ise lezyonda normal
tiroid parenkimine gore neovaskiilarizasyon dolayisi ile
vaskiilarite artisi olacagi akilda tutulmalidir (Resim 4, 5).

PARATIROID GLANDI

Hiperparatiroidi

Hiperparatiroidizm (HPT), cocuklarda nadir gorilen bir durum
olup en sik primer HPT olarak karsimiza cikar. Cocukluk
caginda primer HPT'nin temel nedeni genellikle tek bir
paratiroid adenomu olup (Resim 6), daha nadir olarak dort
gland hiperplazisi veya paratiroid karsinomu goriilebilir [19,
20]. Kalitsal sendromlar, ozellikle multipl endokrin neoplazi
tip 1, dort gland hiperplazisi ile iliskilidir [21]. Sekonder HPT,
kronik bobrek yetmezligi ve D vitamini eksikligi sonucu gelisir;
dusuk kalsiyum seviyeleri nedeniyle paratiroid bezleri siirekli
uyarilarak dort gland hiperplazisine yol acar. Tersiyer HPT ise
uzun sureli sekonder HPT sonrasinda paratiroid bezlerinin

Resim 4. Alti yasinda erkek hastada yapilan tiroid USG'de sag lob orta kesimde, icerisinde multipl punktat ekojen odaklar barindiran
hipoekojen solid noddiler alan intratiroidal ektopik timus ile uyumludur.

USG: ultrasonografi.
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kontrolstiz paratroid hormon (PTH) tiretmeye baslamasiyla
ortaya cikar ve genellikle bobrek nakli sonrasi gelisir.

Hipoparatiroidi

Cocuklarda hipoparatiroidizm cesitli nedenlere bagh olarak
gelisebilir. En sik goriilen nedenlerden biri, tiroid veya paratiroid
cerrahisi sonrasi gelisen postoperatif hipoparatiroidizmdir.
Bunun disinda boyun bolgesindeki kanserlerde postoperatif
sebeplerle ya da radyoterapiye sekonder paratiroid bez
isinlanmasi  sonrasi  paratiroid  bezlerinin  fonksiyonu
bozularak PTH (retimi azalabilir. Genetik sendromlar da
hipoparatiroidi sebepleri icinde onemli bir rol oynar; DiGeorge
sendromu, Sandaj-Sakati sendromu, CHARGE sendromu,
Kenney-Caffey sendromu (tip 1 ve 2), Dubowitz sendromu
gibi durumlar hipoparatiroidizme yol acabilir. infiltratif
hastaliklar arasinda hemokromatoz, hemosideroz ve Wilson
hastaligi hipoparatiroidizm gelisimine katkida bulunabilir.

ADRENAL GLAND

Konjenital Adrenal Hiperplazi

Konjenital adrenal hiperplazi (KAH), otozomal resesif gecis
gosteren bir grup genetik hastalik olup hem kizlari hem de
erkekleri etkiler. Adrenal steroid sentezinde gorevli bir enzimin
eksikligi nedeniyle adrenal yetmezlik gelisir, bu da asiri
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilanmasina, adrenal
korteksin hiperplazisine ve androjen fazlahigina yol acar. Kiz
bebeklerde klitoris biytimesi gorilirken i¢ genital organlar
normaldir. Erkek bebekler dogumda normal dis genital yapiya
sahip oldugundan hastalik erken bebeklik doneminde fark
edilmeyebilir. KAH'l bireyler cocukluk doneminde hizl biydir,
ancak eriskin donemde boylari kisa kalir. En sik goriilen enzim
eksikligi 21-hidroksilaz olup, kizlarda virilizasyon, erkeklerde
erken puberte ile iliskilidir. Bazi olgularda aldosteron eksikligi
de eslik ederek tuz kaybi sendromuna neden olabilir. USG ile
adrenal bezlerde hipertrofi gosterilebilir ancak gland hacimleri
normal de olabilir; adrenallerde nodiler-serebriform kontur
tanisal ozellikler arasinda yer alir.

Resim 5. On dort yas erkek hastada tiroid sol lobda mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik solid nodiil ve lateral servikal istasyonlarda
mikrokalsifikasyon, solid komponent ve nekroz iceren lezyonlar papiller karsinom ve lenfatik metastazi ile uyumludur.

Resim 6. On dort yas erkek hastada hiperkalsemi sebebi ile yapilan tetkiklerde sag inferior paratiroid lojunda hipoekoik ovoid sekilli
solid lezyon (ok) izlenmis olup bulgular paratiroid adenomu ile uyumludur.
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Aksesuar Adrenal Doku

Aksesuar adrenal doku, fetal gelisim sirasinda adrenal bezden
kiicuik parcalarin ayrilmasiyla olusur ve yenidoganlarin yaklasik
yarisinda gorilir ancak, cogu durumda zamanla atrofiye
ugrayarak eriskinlerde sadece %1 oraninda rastlanir [22].
Genellikle adrenal bezin yakininda, ¢élyak pleksusu cevresinde
yer alir ancak bazen inen gonadlarla birlikte hareket ederek
bobrek korteksi, retroperitoneum, testisler veya overlerde de
bulunabilir. Testis icinde goriilen adrenal kalintilar genellikle
kuguk, cift tarafli ve birden fazla odakli olup, cogunlukla erken
bebeklik doneminde kendiliginden gerileme egilimindedir
(Resim 7) [23].

Wolman Hastalg

Wolman hastalig, lizozomal asit lipaz eksikligine bagli olarak
hiicre icinde trigliserid ve kolesterol esterlerinin birikmesiyle
ortaya cikan nadir otozomal resesif bir hastaliktir. Hayatin ilk
haftalarinda belirti vermeye baslar ve hepatosplenomegali,
kusma, ishal, steatore ve anemi ile kendini gosterir. USG'de
adrenal korteks lipid birikimi nedeniyle biiyiimis olsa da
bezin genel sekli korunur. Adrenaller yiiksek ekojeniteye sahip
olup, kalsifikasyonlar nedeniyle akustik golgelenme gosterir.
Bilgisayarll tomografide (BT) bilateral sirrenalde yogun
kalsifikasyon gortliir (Resim 8).

Adrenal Noroblastom

Noroblastom (NB), cocukluk caginda en sik goriilen
ekstrakraniyal solid timor olup cocukluk cagi kanserlerinin %7-
10’'unu olusturur[24]. En sikadrenal bezde yerlesim gosteren NB,
adrenal disi bolgelere kiyasla daha kétu bir prognoza sahiptir
[25]. Cogunlukla sporadik olmakla birlikte nadiren Beckwith-
Wiedemann sendromu, DiGeorge sendromu, Hirschsprung
hastaligi ve nérofibromatozis tip 1 ile iliskili olabilir [26]. USG
de heterojen ic yapiya sahip, vaskiiler bir kitle olarak izlenir
ve nekrotik alanlar dustk ekojenite ile ayirt edilebilir; BT'de

gorulmekte.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

Resim 7. On sekiz yas erkek olguda skrotal MRG'de aksiyel T2A sekansta bilateral rete testis komsulugunda adrenal rest doku

ise timor heterojen yapida olup olgularin biyiik kisminda
kalsifikasyon izlenir (Resim 9) [27]. NB’ nin Wilms timaortinden
ayrimi onemlidir. NB’ de kalsifikasyon sik goriltir (%90) ve timor,
vaskiler yapilarl sarmasina ragmen invazyon gostermeden
aortu vertebral kolondan uzaklastirabilir [27]. Genellikle <2
yas grubunda, kot sinirli bir kitle olarak ortaya cikar, orta
hatti gecme egiliminde olup siklikla toraksa uzanir [28]. Kemik
metastazlari yaygin olup, spinal kanala invazyon gosterebilir ve
retroperitoneal lenfadenopati sik izlenir [28]. Wilms tiimériinde
ise kalsifikasyon nadir gortiliir (%10-15) ve timor, cevre dokular
iter ancak aralarina girmez [28]. Daha biiyiik yas grubunda (3-4
yas) ortaya cikan bu ttimor, iyi sinirlidir ve bobrekte “pence
isareti (claw sign)” olusturur. inferior vena kava veya renal
vene uzanim gosterebilirken, spinal kanala invazyon yapmaz
ve retroperitoneal lenfadenopati nadiren gorilir [28]. Wilms
timortinde kemik metastazlar seyrek olup, akciger metastazi
daha yaygindir ve kanama riski daha yiiksektir [28].

Adrenokortikal Kanser

Adrenokortikal karsinom, cocukluk cag malignitelerinin
%71inden azini olusturur ve genellikle asirn hormon
uretimine bagh klinik bulgularla seyreder [29, 30]. Kizlarda
virilizasyon, erkeklerde psodopuberte ve bazen Cushing
sendromu goriilebilirken; hastalar nadiren karin agrisi veya
abdominal kitle ile basvurabilirler. Bimodal dagilim gosteren
bu timor, en sik 5 yas alti ve 10 yas tzerindeki cocuklarda
izlenir ve kizlarda erkeklere kiyasla daha sik gorulir [31].
Adrenokortikal karsinom, Beckwith-Wiedemann sendromu,
Li-Fraumeni sendromu, Carney kompleksi, multipl endokrin
neoplazi tip 1 ve ailesel adenomatoz polipozis gibi bazi
genetik hastaliklarla iliskili olabilir [32]. Ayirici tanida,
adrenal adenom, adrenal hemoraji ve bilinen primer timaori
olan hastalarda adrenal metastazlar da disuntlmelidir.
Feokromositoma radyolojik bulgular acgisindan benzerlik
gosterebilir; kesin ayrimda histopatoloji, biyokimya ve
lezyonun fonksiyonel durumu g6z ontine alinir [33].
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Resim 8. Wolman hastaligi tanili 16 aylik erkek hastada koronal
BT kesitinde bilateral siirrenallerde yogun kalsifikasyonlar
izlenmistir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 9. iki yas kiz hastada sag siirrenal lojdan orijinli
kalsifikasyon ve nekroz iceren lobiile kontiirlii timor ve eslik
eden paraaortokaval alandaki lenfadenopatiler, lenfatik
metastazi ile birlikte noroblastom tanisi almistir.

USG'de siirrenal bolgede iyi sinirh bir kitle izlenir; kictik
lezyonlar homojen, biyik olanlar ise nekroz veya
hemorajiye bagli heterojen goriiniimde olur. BT'de lezyonlar
buytk, diizensiz sekilli, nekroz ve hemoraji iceren heterojen
kontrastlanma gosteren kitlelerdir; gec fazda kontrast
tutulumunun devam etmesi (washout <%40) tipiktir ve
%30'a kadar olguda kalsifikasyon izlenebilir (Resim 10)
[34]. MR, ozellikle BT'nin yetersiz kaldig durumlarda
karaciger invazyonunu degerlendirmede kullanilir; T2
agirlikl sekanslarda yiksek sinyal veren heterojen kitle ve
gadolinyum sonrasi heterojen kontrastlanma izlenir.

TESTIS

Inmemis Testis

inmemis testis, testisin skrotal keseye ulasamamasi durumu
olup tek ya da cift tarafli testis yoklugu ile karakterizedir. En
sik inguinal kanalda yerlesim gosterirken, bobrekten inguinal
kanala kadar herhangi bir noktada bulunabilir ve bilateral
olabilir. Ultrason, inmemis testisin lokalizasyonunda %45
duyarlilik, %78 6zgulliik ve %88 dogruluk oranina sahiptir [35].
USG goriintiilemede inmemis testis, normal testise kiyasla
daha kictik, oval, homojen ve hipoekoik, iyi sinirl bir yapi
olarak izlenir. Degerlendirmeye oncelikle skrotal bolgenin
ust kismindan baslanmalidir. Sonrasinda  spermatik kord
yukariya dogru takip edilmeli ve kasik, iliak fossa, pelvis ve
bobrek seviyesine kadar uzanan batin bolgesi detayli olarak
taranmalidir. Ancak, USG ile saptanamayan intraabdominal
testislerin belirlenmesinde manyetik rezonans goriintileme
(MRG) vyiiksek bir duyarlilik oranina sahip olup testisin
degerlendiriimesinde BTnin vyerini almistir [36]. Ozellikle
diffiizyon agirlikli goriintiilemenin eklendigi MRG protokolleri
ile inmemis testisin lokalize edilebilirligi gosterilmistir [37-
39]. inmemis testiste; testis malignitesi, torsiyon, atrofi
gelisme riski ve bireyde infertilite gortilme riski ytksektir [40,
41]. Bu nedenle, erken tani ve dogru lokalizasyon tespiti,
uygun yonetim planinin belirlenmesi acisindan biyiik 6nem
tasimaktadir.

Resim 10. Yedi yas kiz hasta virilizasyon sikayeti ile basvurmus olup tetkiklerinde sol stirrenal orijinli nekroz iceren heterojen
kontrastlanan kitlesel lezyon ve akciger metastazlari izlemektedir. Olgu adrenokortikal karsinom tanisi almistir.
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MIKROLITIYAZIS

Testikiiler mikrolitiazis, her iki testiste cok sayida kiciik
kalsifikasyon birikimi ile karakterize bir durum olup USG
tanida ilk tercihtir. USG'de golgelenme yapmayan kiiciik ekojen
odaklar izlenir (Resim 11). Bu odaklar genellikle esit boyutlarda
olup ¢ogunlukla homojen dagilhm gosterse de bazi olgularda
kiimelenmis, periferik veya segmental dagilimda olabilir. Tani
kriteri, bir testiste en az bes mikro kalsifikasyonun bulunmasidir
ancak Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), USG'de
tek bir kesit alaninda en az bes mikro kalsifikasyon olmasini
onermektedir [42]. ESUR, inmemis testis oykisu, orsiopeksi,
testis atrofisi (hacmi 12 ccden kiiciik), gecirilmis germ
hiicreli timor veya aile oykusi pozitifligi gibi malignite risk
faktorleri bulunan bireylerde 55 yasina kadar yillik USG takibi
onermektedir [42]. Risk faktori bulunmayan erkeklere aylik
testis muayenesi onerilmektedir. Testikiiler mikrolitiazis, germ
hiicreli timorla erkeklerin yaklasik %50’sinde goriilse de kanser
olmayan bireylerde de mevcuttur ve dogrudan bir iliski olup
olmadigi netlik kazanmamistir.

LOSEMIK INFILTRASYON

Pediatrik akut lenfoblastik [6semi tanisi konan erkek cocuklarda
testis tutulumu %1,1-2,4 oraninda gortliirken, eriskinlerde
olduke¢a nadirdir [43]. Fizik muayenede testis boyutunda artis,
diizensiz sislik ve sert kivam testis tutulumunu disundurebilir.
Doppler USG hem taniyi dogrulamada hem de hidrosel,
varikosel, ekstratestikiiler kitle veya torsiyon gibi diger skrotal
biiyiime nedenlerini ayirt etmede faydahdir. Gri skala USG
goriintilerinde tek veya iki tarafli testis biiytimesiyle birlikte
diffiiz veya fokal hipoekojenite alanlari izlenirken, Doppler
incelemede tutulum bolgelerinde artmis vaskiilarite gozlenir.

Adrenal Rest

Testiktler adrenal rest dokusu, testis kitlesinin nadir
sebeplerinden  biridir. ~ Terminoloji  olarak  testikiler
adrenal rest tlimord, testikiiler adrenal benzeri doku veya
adrenogenital sendromun testiktiler timori gibi cesitli isimler
tanimlanmaktadir. Genellikle adrenal restler asemptomatik
seyretmekle birlikte, bu hiicreler yiksek ACTH dizeylerine
maruz kaldiklarinda biylyerek kitleler olusturabilirler. Bu
durum cogunlukla KAH'li hastalarda, nadiren de Cushing
sendromu bulunan olgularda gorilmektedir. Goriintiilemede
ilk tercih USGdir. USG bulgularn degiskenlik gostermekle
beraber, bazi olgularda agirlikli olarak hipoekoik kitleler,
bazi serilerde ise heterojen hiperekoik yapida ve golge veren
lezyonlar tarif edilmistir. Bu lezyonlar genellikle multipl,
bilateral ve testis mediastinumu icinde eksantrik yerlesimlidir.
Doppler USG'de vaskiilarizasyonlari degiskenlik gosterebilir
ancak genellikle hipovaskiilerdir [44].

Manyetik rezonans goriintiilemede adrenal rest dokulari, T1
agirlikli sekanslarda izointens veya hafif hiperintens sinyal,
T2 agirlikl sekanslarda hipointens sinyal gostermektedir
(Resim 7). Kontrastli T1 sekanslarinda lezyonlarda belirgin
homojen kontrastlanma izlenir. Bu lezyonlarin iyi huylu olmasi
nedeniyle dogru taninin konmasi, gereksiz orsiektominin
online gecilmesini saglar. Ayirici tanida testis malignitesi,
absesi ve Leydig hiicre hiperplazisi diistintilmelidir [45].

OVER

Torsiyon

Over torsiyonu, over ve fallop tipinin kismi veya tam
donmesiyle gelisir ve dolasim bozukluguna yol acar. ilk olarak

Resim 11. Dokuz yasinda erkek hastada yapilan testis USG'de testiste daginik yerlesen multipl ekojen odaklar testiktler mikrolitiyazis
ile uyumludur.

USG, ultrasonografi.
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lenfatik drenaj bozulur, 6dem gelisir ve over biiyiir. Venoz
tikaniklik ve hemorajik infarkti arteryel akimin kesilmesi
izler. Torsiyon normal overlerde de goriilebilir ancak bir over
kisti veya kitle varligi riski artirir. Neonatal donemde, over
kistleri torsiyona ugrayarak hizla biytyebilir ve ultrason
gortintlisti kompleks hale gelir [46]. Over kisti icinde sivi-debris
seviyesinin goriilmesi, neonatal over torsiyonu icin spesifik bir
bulgu olup, kist sivisinin hemorajik bilesenlerden ayrismasiyla
olusur (Resim 12) [47]. Ad6lesanlarda, torsiyonun en sik USG
bulgusu tek tarafli biiytimus overdir. Erken donemde over solid
bir gorintim sergileyebilirken, nekroz gelistiginde heterojen
veya anekoik hale gelebilir [48]. Buyimtus odemli overde
periferal yerlesimli cok sayida folikil varligi, adolesanlarda
over torsiyonu ile iliskilendirilen spesifik bir bulgudur. Tanida
Doppler USG kullanilsa da yeterince givenilir degildir. Kan
akiminin olmamasi torsiyon icin belirleyicidir ancak kan
akiminin varhg torsiyonu dislamaz. Dogru tani icin en 6nemli
kriter, torsiyondan stiphelenilen overin karsi taraftaki over ile
boyut acisindan karsilastiriimasidir.

MRG, over torsiyonunda rutin kullanimda olmayip, daha
cok diger goruntileme yontemlerinde stipheli veya atipik
bulgularin netlestirilmesi, anatomik lokalizasyonun
belirlenmesi ve spontan detorsiyon sonrasi semptomlarin
dizeldigi ya da torsiyonun kompleks adneksiyal kitle ile
karistirldigi durumlarda taninin dogrulanmasi amaciyla tercih
edilmektedir [49]. Ovaryan torsiyonun MRG bulgulari icinde en
sik karsilasilan ancak spesifik olmayan bulgu, biytimis overdir
(>4,0 cm). Over stromasinda 6dem veya hemoraji gelismesiyle
overin santral bolimiinde T2 agirhikl sekanslarda vyiiksek
sinyal izlenirken, folikiiller periferal yerlesim gosterir. Over
torsiyonuna 6zgli patognomonik bulgular arasinda “whirlpool
sign” veya ovaryan vaskiiler pedikliin rotasyonu bulunur ancak
bu bulgu bilgisayarli tomografi ya da MRG ile goriintiilenen
hastalarin tgcte birinden daha azinda tespit edilebilmektedir

[50, 51]. Vaskiiler pedikiliin torsiyonu, ozellikle T2 agirhkli
MRG sekanslarinda daha iyi karakterize edilir. Over stromasinin
kontrast tutmamasi, stromada hemorajik alanlarin varligi ve
overin 5,0 cm’den biyiik olmasi, torsiyon tanisini giiclendiren
ek bulgulardir. Ayrica torsiyon durumunda over genellikle orta
hatta dogru yer degistirme egilimindedir. T1 agirlikli sekanslarda
over icerisinde hiperintens rim seklinde izlenebilen over
hemorajisi, hematosalpinks veya hemoperitoneum seklinde
saptanan hemorajiler de taniyi onemli olctide destekler.
Hemorajinin boyutu ve siddeti torsiyonun derecesi ve siiresiyle
iliskilidir.

Puberte Prekoks

Erken cocukluk doneminde uterus ve over boyutlarindaki artis,
hipotalamik-hipofiz-gonadal  aksin aktivasyonu ile ortaya
cikan ostrojenik etkileri gosterir ve bu durum erken ergenligi
dustndarir. Sekiz yasindan once meme gelisimi nedeniyle
degerlendirilen kiz cocuklarinda, uterin uzunlugun 3,2 cm’den
biyik olmasi, 3,2 cm veya daha kisa olanlara kiyasla yaklasik
17 kat daha yiiksek erken ergenlik riski tasir [52]. Bu nedenle,
erken ergenlik suiphesiyle basvuran cocuklarda, yiiksek risk
tasiyanlari belirlemek icin USG onerilir. Fundus-Serviks orani
(FCR) da ergenlik degerlendirmesinde onemli bir gostergedir.
Orta cocukluk doneminde, uterusun fundus ve serviks
anteroposterior caplari birbirine yakin olup FCR <1 olarak
olctlir. Ergenlik basladiginda ise hormonal etkilerle fundus
genisler ve FCR >1 seviyesine ulasir [53]. Ancak, 7 yasindan
biyik hastalarda FCR'nin farkli erken ergenlik tirlerini
ayirt etmede gtivenilir olmadigi gosterilmistir [54]. Prekoks
puberte degerlendirilmesinde overlerin boyutlari ve over
kistlerinin ozellikleri 6nem tasimaktadir. Ovaryan olcimler
genellikle voliim olarak bildirilmekte olup folikiil sayisi ile
biytkliklerine gore de degerlendirme yapilmaktadir. Bu
degerlendirmede gorunir folikil bulunmamasi durumunda

Resim 12. Uc aylik kiz hastada, antenatal saptanan debris icerikli sag adneksial lojdan baslayan kistik lezyon kronik over torsiyonuna
sekonder hemorajik kist ile uyumlu olup sag overe ait folikuller ayrica secilememektedir.
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over homojen olarak degerlendirilir. Capt 4 mm’den kiicuk
en az bir folikul varliginda mikrokistik, 4-9 mm arasinda capli
6'dan az folikil varhginda pausikistik, 4-9 mm capli 6'dan
fazla folikil varhginda multikistik, 9 mm’den biiyik en az bir
folikul varhiginda makrokistik ve 2 cm’den biyik izole kist
varliginda ise major izole kist olarak degerlendirme yapihr [55].
Prepubertal kiz cocuklarinda ¢api 1 cm’den kiicik kiictik tek
bolmeli kistler klinik olarak onemsiz kabul edilirken, prekoks
puberte ile iliskili over kistleri genellikle 2 cm’den daha biyiik
olmaktadir [56]. Ayrica alti veya daha fazla folikuilin yani
multikistik overin varhgi, erken telars ve prekoks pubertede
pubertal uyaranlarla iliskili bulunmustur [57].

Dermoid Kist

Over dermoid kisti ve matiir kistik teratom terimleri siklikla es
anlamli kullanilsa da histolojik olarak farklidir. Dermoid kistler
sadece ektodermal elemanlardan olusurken, matir kistik
teratomlarektoderm, mezodermveendodermicerir. Maturkistik
teratomlar tim over neoplazmlarinin %10-20'sini olusturur ve
20 yas altindaki en yaygin over timéridiir [58]. Dermoid kistler
genellikle asemptomatik olup, cogu tesadiifen saptanir ancak
over torsiyonuna yatkinlik yaratarak akut pelvik agriya da neden
olabilir. USG tanida en sik kullanilan yontem olup, cogunlukla
unilokiile kistik adneksiyal kitle olarak izlenir. Kist icerigindeki
yag ve kil nedeniyle posterior akustik golgelenme, buzdaginin
ucu (tip of the iceberg) bulgusu, hiperekojen Rokitansky nodli
ve nokta-cizgi (dermoid mesh) paterni gibi karakteristik USG
bulgulari gorilebilir. Kist icindeki sivi-debris seviyeleri veya
intrakistik yiizen bilye bulgusu, daha nadir ancak taniya
ozgu ozelliklerdendir [59]. Doppler goriintiilemede internal
vaskiilarite izlenmez, ancak mevcutsa malignite acisindan
kontrastl yag baskili pelvik MRG ile ek degerlendirme gerekir.
BT, tanida ytiksek duyarlihga sahiptir ancak iyonizan radyasyon
nedeniyle rutin olarak énerilmez. Dusiik Hounsfield degerleri
ile yag icerigi, yag-sivi seviyeleri, kalsifikasyonlar (dis benzeri

kistik dilatasyonlar izlenmektedir.

yapilar) ve Rokitansky nodili tipik bulgular arasinda yer
alir. Kistin 10 cm’den biyik olmasi, diizensiz yumusak doku
alanlari veya karnabahar benzeri cikintilar icermesi malign
donustim suphesi dogurur. Kist riiptire oldugunda, yayilan
yag icerigi genellikle sag hemidiyafram altinda hipodens sivi
olarak gorulur ve kimyasal peritonite yol acabilir. MRG, zor
olgularda tercih edilir, yag bilesenlerini yiksek hassasiyetle
gosterir. Yag baskilama teknikleri ve kimyasal kayma artefakt
ile yag varhg dogrulanabilir. Kontrast tutulumu, malign
degisimlerin saptanmasinda ve lokal evrelemede 6nemli
bir rol oynar. Komplikasyonlar arasinda en sik goriileni over
torsiyonu olup, bunu riptir, malign transformasyon (6zellikle
endodermal sinis tlimort), ve enfeksiyon izler. Struma ovarii
iceren olgularda hipertiroidizm, nadiren karsinoid sendrom,
paraneoplastik limbik ensefalit ve gliomatozis peritonei
gibi durumlar gelisebilir. Ayirici tanida hemorajik over Kkisti,
endometrioma (yag baskilanmasina direncli yiiksek T1 sinyali),
uterus kaynakli pedinkilli lipoleiomyom, immatiir teratom
ve over serdz/miisindz kistadenom/kistadenokarsinom yer alir.
Yag icerigi bulunmayan kitleler malignite acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir.

PANKREAS

Kistik Fibrozis

Kistik fibroziste en sik tutulan abdominal organ pankreas
olup hastalarin cogunda pankreas dokusu zamanla fibrozis ve
yag ile yer degistirir. En sik bulgu yagh degisiklik olup durum
total lipomatozise ilerleyebilir. Kalsifikasyon, mikroskobik
kistler, kistozis ve kanal darhg izlenebilir. Pankreatik kistozis,
kistik fibrozisin pankreastaki cesitli bulgularindan biri olup
pankreas parankimi icinde farkli boyutlarda makrokistlerle
karakterizedir. Bu kistler; USG'de genellikle unilokiile, BT'de
kontrastlanmayan, dusuk dansiteli, T2 agirlikli MRG'de ise ince
duvarli, hiperintens kistler olarak izlenir (Resim 13).

Resim 13. On dort yas kiz hasta kistik fibrozis zemininde gelisen tekrarlayan pankreatitlere sekonder pankreasta atrofi ve milimetrik
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Asagidakilerden hangisi konjenital hipotiroidi olgularinda ultrasonografi bulgulari ile ilgili olarak yanhistir?
a. Tiroid disgenezisinde bez tamamen yok olabilir, ektopik yerlesimli ya da hipoplastik olabilir.
b. Dishormonogenezde tiroid bezi normal veya biiyiik olabilir, ekojenite azalir, vaskiilarite artisi gorilebilir.
¢. Uzun sureli tedavi gormis cocuklarda ektopik tiroid dokusu ultrasonografide hiperekojen ve hipervaskiiler gortniir.
d. Ultrasonografi ile ektopik tiroid dokusunun degerlendirilmesinde tiroglossal yol boyunca detayli inceleme yapiimalidir.
e. Tiroid lojundaki bag dokusu veya ultimobrankial kalintilar hipoplazik tiroid ile karistirilabilir.

2. Asagidaki ifadelerden hangisi adrenal bez patolojilerinin gortintiileme bulgular agisindan yanlistir?
a. Wolman hastaliginda adrenal bezler ultrasonografide genislemis, yiiksek ekojenitede ve kalsifikasyonlara bagli akustik
golgelenme gosterir.
b. Aksesuar adrenal doku yenidoganlarda siktir ancak eriskinlerde nadiren kalicidir.
c. Konjenital adrenal hiperplazide adrenal bezler serebriform-nodiiler kontur 6zelligi gosterebilir.
d. Aksesuar adrenal doku testis icinde bilateral ve kiictik nodiller halinde izlenip zamanla kiigilebilir.
e. Konjenital adrenal hiperplazide adrenal bezler her zaman belirgin hipertrofiktir ve normal boyutta izlenmez.

3. Asagidaki testis patolojilerinin ultrasonografi bulgulariyla ilgili ifadelerden hangisi yanlistir?

a. inmemis testis genellikle inguinal kanal seviyesinde yerlesim gosterir ve ultrasonografide normal testise gore daha kiiciik,
oval ve hipoekoik yapidadir.

b. Testikiiler mikrolitiazis tanisi icin genellikle bir testiste en az bes adet kiictik ekojen odak izlenmelidir ve bunlar akustik golge
vermez.

c. Losemik infiltrasyon, testiste diffiiz veya fokal hipoekoik alanlarla karakterize olup Doppler ultrasonografide tutulan bolgede
artmis vaskularite ile iliskilidir.

d. Testikiiler adrenal rest dokulari cogunlukla unilateral, tek lezyon seklinde olup Doppler ultrasonografide hipervaskiiler

gorundar.
e. inmemis testis ultrasonografide goriintiilenemediginde, lokalizasyon belirlemek icin difiizyon agirlikh MRG protokolii
kullanilabilir.

4. Asag@idaki goruintiileme bulgularindan hangisi over torsiyonunda beklenmez?
a. Blyumus over icinde periferal yerlesimli cok sayida folikiil.
. Ovaryan stromada heterojen veya anekoik goriintim.
. Overin orta hatta dogru yer degistirmesi.
. “Whirlpool sign” olarak tanimlanan donmds ovaryan vaskiiler pedikil goriintisu.
. Ge¢ donemde stromada artmis homojen kontrastlanma.

o o N T

5. Prekoks puberte siiphesiyle degerlendirilen kiz cocuklarinda ultrasonografik bulgular ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi
dogrudur?
a. Fundus-serviks oraninin (FCR) <1 olmasi pubertal aktivasyonu gosterir.
b. Uterusun uzunlugunun 3,2 cm’den kiiclik olmasi erken ergenlik riskini artirir.
¢. Capi 1 cm’den kiicuik tek bolmeli over kistleri klinik olarak prekoks puberte ile iliskilidir.
d. Overde 4 mm’den kiictik en az bir folikul varhg, overin multikistik oldugunu gosterir.
e. Multikistik over (=6 folikil) varhgi puberte prekoks ile iliskilidir.
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Endokrin Hastaliklarin Tani ve Tedavisinde Radyolojik
Girisimler
Interventional Radiology in Diagnosis and Treatment of Endocrine Diseases

® Omer Faruk Topaloglu!, ® Onur Taydas?

1Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Sakarya, Tiirkiye
2Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Sakarya, Tiirkiye

Endokrinolojik hormonal bozukluklarda ve endokrin bezlerdeki Therole of interventional radiology in the diagnosis and treatment
lezyonlarda tani ve tedavide girisimsel radyolojinin roli giderek of endocrinological hormonal disorders and lesions in endocrine
artmaktadir. Hormonal patolojilerin tespitinde rutin testlerin glands is increasing. Venous sampling methods may be helpful
yetersiz kaldigi durumlarda venoz ornekleme yontemleri faydali in cases where routine tests are insufficient to detect hormonal
olabilir. Endokrin bezlerdeki lezyonlarin tanisinda goriintiileme pathologies. In addition to imaging methods, percutaneous
yontemlerine ek olarak perkitan biyopsiler temel yer tutmaktadir. biopsies are essential in diagnosing lesions in endocrine glands.
Uygun hasta gruplarinda son yillarda minimal invaziv yontemlere With the interest in minimally invasive methods in appropriate
olan ilgi ile bircok endokrin bez lezyonu icin ablasyon yontemleri patient groups in recent years, ablation methods have become
tedavide onemli bir secenek haline gelmistir. Bu derlemenin an important option in the treatment of many endocrine gland
amaci, endokrin hastaliklarin tani ve tedavisinde kullanilan lesions. This review aims to summarize the methods used to
yontemleri 6zetlemektir. diagnose and treat endocrine diseases.

Anahtar Kelimeler: Venoz ornekleme, biyopsi, ablasyon, Keywords: Venous sampling, biopsy, ablation, embolization

embolizasyon

OGRENME HEDEFLERI

* Hipofiz ve adrenal bezde ayirici tani icin 6Gnemli olan venoz 6rneklemeler hakkinda bilgi sahibi olmak.

* Endokrin organlarin goriintiileme esliginde biyopsileri hakkinda bilgi sahibi olmak.

* Endokrin organlarda goriilen hastaliklarda kullanilan basta ablasyon ve embolizasyon olmak tizere girisimsel radyolojik tedaviler konusunda
bilgi sahibi olmak.

GiRi§ ablasyon ve embolizasyon yontemleri ile de tedavide alternatif

Guincel tim tibbi alanlarda tanidan tedaviye genis bir yer tutan girisimsel yaklagimlar sunulabilmektedir [1].

girisimsel radyoloji uygulamalari, endokrinolojik hastaliklarin VEN()Z GRNEKLEME
tani ve tedavisinde de giderek artan 6neme sahip olmaktadir.
Parankim-lezyon  biyopsileri  ve  spesifik intravaskiiler Endokrinopatiler, genellikle hormon (retim kaskadindaki

orneklemeler patolojilerin tanisinda onemli yer tutarken, farkli bozukluktan kaynaklanan heterojen bir hastalik grubudur.
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Klinik oykl, laboratuvar testleri ve invaziv olmayan
goruntileme yontemleri, hormon bozuklugunun kaynaginin
glivenilir bir sekilde tespitinde yeterli olmadiginda, endokrin
venoz ornekleme, sonraki tedaviye rehberlik etmek icin faydal
olabilir. Endokrin venoz 6rnekleme, belli bir hormonda goreceli
yukselme gosteren hastaligl ilgili organa lokalize ederek
cerrahiye rehberlik edilebilecegi ilkesine dayanir. Gortintiileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle venz 6rneklemeye olan
ihtiyac ve ilgi giderek azalmistir. Buna ragmen goriintiileme
yontemleri, klinik bilgi ve laboratuvar testlerinin yeterli
olmadigi durumlarda gerceklestirilen cerrahilerde basarisizilik
oranlari yliksek olabilmektedir. Bu olgularda, venoz 6rnekleme
tedaviyi yonlendirmedeki etkinligini korumaktadir [2, 3].

INFERIOR PETROSAL SINUS ORNEKLEME

Cushing sendromu (CS), olgularin cogunlugunun ekzojen
glukokortikoid  kullanimindan  kaynaklandigi,  artmis
glukokortikoid  seviyeleriyle  karakterize bir hastaliktir.
Ancak bunlar dislandiginda, asiri endojen kortizol seviyeleri
hipotalamo-hipofiz-adrenal ~ aks  islev  bozuklugundan
kaynaklanir [4]. Endojen nedenlerarasinda, adrenokortikotropik
hormona (ACTH) bagli durumlar baskindir, bunlara hipofiz
hastaligi (%85) ve ektopik sekresyon (%15) dahildir. Hipofiz asiri
sekresyonundan kaynaklanan CS'ye Cushing hastaligi denir ve
bu olgularin cogu ACTH salgilayan hipofiz adenomlarindan
kaynaklanir [5-7]. Cushing hastahigini ektopik bir kaynaktan
ayirt etmek icin bircok dinamik test tasarlanmistir ancak hemen
hemen hepsinin duyarliligi ve ozgillugu nispeten sinirhdir [4].
Gortinttleme icin hipofiz manyetik rezonans (MR) goriinttileme
kullanihr. Ancak MR goriintilemede yanhs negatiflik orani
%40’lara kadar cikmaktadir. Ek olarak, saglikli bireylerin %10’una
kadarinda MR goriintiilemede non-fonksiyone insidentaloma
saptanabilmektedir [3, 8]. Tanimlanan bu kisitlamalar sebebiyle
bilateral inferior petrosal sintis (iPS) orneklemesi Cushing
hastaliginin ACTH’ye bagli alt tiplerinin ayirici tanisi icin hala
altin standart olup, ytiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir [9].

Teknik

Bilateral femoral ven erisimi 5-6 F kiliflar ile elde edilir.
Heparinizasyon sonrasi bilateral internal juguler vene
4-5 F acih kateter (multipurpose, cobra) ilerletilir ve daha
sonra mikrokateter bilateral [PSlere vyerlestirilir. Kontrast
enjeksiyonu sirasinda kontralateral petrosal sinlise capraz
akisin gosterilmesiyle iyi kateter pozisyonu dogrulanir. Bazal 5
mL kan ornekleri, kortikotropin salgilatici hormon uyarisindan
5 dakika ve 1 dakika once her iki tarafli iPSden ve periferik
lokasyondan es zamanli olarak alinir. Es zamanli iki tarafli
periferik ve IPS ornekleri, uyaridan 2, 5 ve 10 dakika sonra
tekrar alinir. Santral-periferik ACTH degerlerinin oraninin 2’den
biiytik olmasi Cushing hastaligina giicli bir sekilde isaret eder
[3, 10].

ADRENAL VENOZ ORNEKLEME

Hiperaldosteronizm tanisinda cesitli hormonal testler ve
goriintiileme yontemleri kullanilsa da bu yontemlerin bir
nodulin hormonal aktivitesini karakterize etme vyetenegi
sinirhdir. Ameliyatin endike oldugu hastalarda, adenom veya
primer adrenal hiperplazinin, bilateral adrenal hiperplaziden
ayirt edilmesi hayati onem tasir. Sadece goriintiileme temelinde
hiperaldosteronizm icin cerrahi midahale yiksek oranda
yanls tarafli adrenalektomiye yol acabilir [3, 11]. Adrenal venoz
ornekleme, uygunsuz aldosteron tretiminin lateralize edici
adrenal kaynagini belirlemede ozellikle preoperatif donemde
altin standart olarak kabul edilen yontemdir [2]. Teknik
basari orani %90'in (izerindedir. Sag adrenal ven normalde
dogrudan inferior vena kavaya (iVK) acilirken %10 oraninda
renal, frenik veya hepatik vene drene olabilir, sol adrenal ven
ise frenikoadrenal trunka bosalir. Hormon salgilanmasindaki
epizodik varyasyon icin 5 dakikalik araliklarla bir dizi 6rnek
alinmalidir ve ACTH stimilasyonu aldosteronoma ile bilateral
adrenal hiperplazi arasindaki ayrimi yapmada yardimci olabilir.
Hastalara islemden 4-6 hafta once antimineralokortikoid
tedavisine ara vermeleri soylenmelidir; alfal-adrenerjik
reseptor blokerleri ve bazi kalsiyum kanal blokerleri tercih
edilebilir alternatiflerdir [1, 12].

Teknik

Ana femoral vene 5-6 F vaskiler kilf vyerlestirilir ve
heparinizasyondan sonra acili kateterler yardimiyla (Cobra,
Mikaelsson ve Simmons 1-2 vb.) sag adrenal ven iVK'nin sag
posterolateralinde drene oldugu yerde aranir ve kateterizasyon
sonrasi karakterize etmek icin az basingli bir venogram
alinir. Adrenal venin dicgen vyildiz bicimli dolumu, kiictik
hepatik venlerin kateterizasyonundan kaynaklanan hepatik
parankim boyanmasindan ayirt edilmelidir (Resim 1). Benzer
acilh kateterlerle sol renal ven ve ardindan adrenal ven
kateterizasyonu, saga gore gorece daha kolaydir [13]. Her bir
lokasyondan (periferik vaskiiler kiliftan, iVK'dan, sag ve sol
adrenal venden) alinan kan ornekleri laboratuvara iletilir. Her
adrenal vendeki aldosteron/kortizol (A/K) orani IVK'daki A/K
oranindan yiksekse bilateral adrenal hiperplazi tanisi konur.
Unilateral adenom veya primer adrenal hiperplaziyi teshis
etmek icin, etkilenen taraftaki vende kontralateral vene gore
tc-dort kat daha yiiksek bir A/K orani ve/veya kontralateral
tarafta baskilanmis bir A/K orani olmasi gerekir. Baskilanmis
A/K orani, IVK'daki A/K oranindan daha distik bir A/K orani
olarak tanimlanir [2, 3].

GLANDULER TANI VE TEDAVI YONTEMLERI

Tiroid Bezi

ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB), perkiitan doku tanisi elde
etmek icin kullanilan primer teknik olup nodiller igin altin




Topaloglu ve Taydas.
Endokrin Hastaliklarda Girisimsel Radyoloji 443

B

kateterize edilerek adrenal venoz 6rnekleme yapildi.

Resim 1. Elli ti¢ yasinda erkek hasta, hiperaldosteronizm nedeniyle tarafimiza yonlendirildi. Sag (A) ve sol (B) adrenal venler ayri ayri

standart yontemdir. [IAB, hasta sirtiistii pozisyonda ve boyun
hiperekstansiyonda iken yapilir. Boynun alkol veya betadin
ile temizlenmesinin ardindan lokal anestezi uygulanir. islem
sirasinda, genellikle 10 cclik bir siringaya bagh 21-27 gauge
capindaki igneler kullanilir. Ultrasonografi (USG) rehberliginde
hedef nodiile ulasildiktan sonra, igne ucu negatif aspirasyon
uygulanirken ileri geri hareket ettirilir ve hticre cekilir. Alinan
materyal fikse edildikten sonra patoloji laboratuvarina transfer
edilir. Kalin igne biyopsisi (KiB), siipheli USG bulgular ve
negatif [IAB sonuclari olan nodiillerin tanisinda kullanilabilen
baska bir yontemdir. [IAB, olgularin yaklasik %30’unda tanisal
olmayan veya belirsiz sitoloji sonuglari (Bethesda kategorileri
3-5)verir. Bu klinik olgularda KiB, tekrarlayan iiAB veya cerrahiye
alternatif bir tani yontemi olarak faydali olabilir. Bunun en
onemli nedenlerinden biri, baslangicta tanisal olmayan veya
belirsiz [IAB sonuclari olan nodiillerde tekrarlanan 1iAB'nin,
olgularin neredeyse yarisinda yine kesin olmayan sonuclar
uretmesidir. Bir diger neden ise, belirsiz sitoloji sonuclari olan
ve cerrahiye sevk edilen nodiillerde patoloji sonucunun 6nemli
olciide benign olmasidir. [IAB’nin tanisal dogrulugu folikiiler
lezyonlarda azalir ve bu grupta KiB'in olgularin %90'inda
tanisal oldugu gosterilmistir [14, 15].

lyi huylu tiroid nodiilleri genellikle tedavi gerektirmez ancak
biyik boyutlu veya takip sirasinda boyutunda artis olan
kompresyon ve hipertiroidizm gibi klinik semptoma veya
kozmetik sorunlara neden olan nodiiller icin tedavi endikedir.
Gecmiste tiroid noddilleri icin standart tedavi cerrahi iken, son
yillarda minimal invaziv teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler
arasinda en yaygin tedavi yontemleri basit aspirasyon, perkiitan
etanol enjeksiyonu (PEE) ve termal ablasyon (TA) ve tiroid arter
embolizasyonudur (TAE). Perkiitan yontemler genellikle ayakta

tedavi ortaminda lokal anestezi altinda gerceklestirilir. Iyi huylu,
semptomatik veya otonom fonksiyonel tiroid nodillerinin
tedavisinde etkinlikleri kanitlanmistir. Primer veya tekrarlayan
papiller tiroid kanserinin tedavisinde de kullaniimalarina
ragmen heniiz yeterli kanit dizeyine ulasilmamistir. TAE,
tiroid arterlerinin stiper secici kateterizasyonundan sonra
gerceklestirilen bir embolizasyon prosediirtdr [16].

Basit Aspirasyon

Total veya predominant kistik nodillerde, sivi icerigi basit
aspirasyon olarak bilinen prosediirle bosaltilir. Predominant
kistik nodller cogunlukla %50’den fazla sivi bileseni iceren iyi
huylu nodiillerdir. Bu nodiillerin, kompresyona veya kozmetik
sorunlara neden olabilecegi icin tedavi edilmesi gerekebilir.
Basit aspirasyon, kistik ve predominant kistik nodillerin
tedavisinde ilk adimdir. Sklerozan materyal enjeksiyonu
yapilmadan aspirasyon yapildiginda, yiiksek oranda (%95-98)
rekiirrens goralir [17].

Perkiitan Etanol Enjeksiyonu

Basit aspirasyonu takip eden PEE teknik olarak, kist iceriginin
neredeyse tamaminin aspirasyonundan sonra, aspire edilen
miktarin %30-50’si oraninda etanol enjeksiyonu ile yapihr.
Verilen alkoliin geri aspire edilmesi ile ilgili bir konsensus
yoktur, eger aspirasyon yapilmayacaksa total alkol miktarinin
10 mLyi gecmemesi onerilir. Bu, etanol enjeksiyonundan sonra
kist epitelinde reaktif fibrozis gelisimini ve rekiirrensi onlemeyi
amaclar. PEE prosedirtiniin saf kistik nodiillerin %85-90’inda
ve predominant kistik nodillerin %60-90'inda etkili oldugu
gosterilmistir [18]. PEE genel olarak giivenli bir tedavi olarak
kabul edilse de lokal agri, bas donmesi, lokal hematom,




Topaloglu ve Taydas.

444

Endokrin Hastaliklarda Girisimsel Radyoloji

sinir felci ve nodil etrafindaki etanol ekstravazasyonuna
bagli periglandiiler fibrozis gibi bazi nadir komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir. Lauromakrogol (polioksietilen lauril eter)
enjeksiyonu, etanole yeni bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir.
islem sirasinda, PEE'de oldugu gibi goriintiileme rehberliginde
noduliin kistik icerigi aspire edildikten sonra, aspire edilen
miktarin %30-50’si kadar lauromakrogol uygulanir. Verilen
toplam lauromakrogol miktarinin 20 mLyi gecmemesi ve
nodilden sizintlyr onlemek icin ignenin negatif aspirasyonla
geri cekilmesi onerilir. PEE ile karsilastirmali az sayidaki
calismada etkinlik olarak benzer bulunmus olup, komplikasyon
orani daha az ancak maliyeti daha yuksektir [19, 20].

Termal Ablasyon

TA yontemleri teknik olarak hedef dokuda 1si aracili koagiilasyon
nekrozunu indtklemek icin iyonlastirici olmayan elektromanyetik
enerji kullanir. TA genellikle lokal anestezi altinda, USG
rehberliginde bilingli sedasyon altinda gerceklestirilir. islem,
optik fiber veya proplarin perkiitan yolla yerlestirilmesi ile
gerceklestirilir. TA icin en sik kullanilan temel yontemler
transistmik yaklasim ve “moving-shot” teknigidir (Resim 2). Tiroid
nodillerinin ablasyonu sirasinda, diger organlarin ablasyonunda
oldugu gibi fiber optik veya probun aktif ucunun sabit bir
pozisyonda tutulmasi yerine kademeli olarak geri cekilmesi
onerilir. “Moving-shot” adi verilen bu teknikte, ablasyon en
uzak alandan baslar. Giivenlik nedeniyle, elektrodun distal ucu
ile nodiiliin kenari arasinda 1-2 mm’lik bir mesafe birakiimasi
onerilir. Bu teknikte, tiroid nodilii ablasyon tinitelerine boltnar
ve elektrot cekilirken her bir tiniteye birkac saniye boyunca
ablasyon uygulanir. Genel olarak islem 6ncesinde kritik yapilarin
zarar gormemesi icin bariyer olarak hidrodiseksiyon yontemi
kullanilir. Bu yontemde diseksiyon soltisyonuna %5 dekstroz
eklenmesi ve 40 ml’den fazla soliisyon hacmi kullaniimasi
onerilir. Dekstroz, normal salin yerine kullanilir ¢tinkii normal

D1 41.82
D2 29.32

mm

mm

salin, elektrigi ileten ve sirttinme isisi olusturarak cevredeki
yapilara zarar verme potansiyeline sahip iyonik bir soltisyondur
[21]. TA yontemleri, tiroid nodiilleri icin geleneksel tedavi olan
cerrahiye gore cesitli avantajlar sunar. Birincisi, TA proseddrleri
hastaneye yatmayi veya genel anesteziyi gerektirmez. ikincisi,
major komplikasyon oranlari disiiktiir. Uglinciisii, prosediirden
sonra hipotiroidizm gelisme olasiliginiazaltir. En sik kullanilan TA
yontemlerinden radyofrekans (RF) ve mikrodalga (MW) ablasyon
yontemlerinin farkli avantaj ve dezavantajlar mevcuttur ancak
etkinlik ve komplikasyon oranlarinda anlamh farkhlik mevcut
degildir. Benign nodiillerde TA endikasyonlari genel olarak iki
gruba ayrilabilir; estetik ve fonksiyonel. Bu nedenle biyiiyen
ve/veya hipertiroidizmi tetikleyen nodiiller tedavi edilmelidir.
Toksik multinodiler guatr (MNG), dominant nodiilsiiz MNG ve
Graves hastaligi TA icin kontrendikasyonlar olarak listelenmistir.
Nodultn iyi huylu oldugunu dogrulamak icin ablasyondan 6nce
iki kez 11AB yapilmasi dnerilir. Son zamanlarda TA, iyi huylu tiroid
nodillerinin otesinde primer ve niiks papiller tiroid kanseri ve
folikuiler neoplazilerin tedavisinde de kullaniimaya baslanmistir
[15].

Tiroid Arter Embolizasyonu

Tiroid arter embolizasyonudur (TAE), perkiitan arteriyel erisim
sonrasinda tiroid arterlerinin selektif kateterizasyonu ve
embolizasyonu anlamina gelir. Arteriyel ponksiyon ve vaskiiler
kilif yerlestirilmesinden sonra, stiperior ve/veya inferior tiroid
arterleri tel ve kateter manipulasyonlari kullanilarak secici
olarak kateterize edilir. Partikiil embolizasyonu, prosediiriin
spesifik endikasyonuna (tim bezin embolizasyonu veya
nodil embolizasyonu) bagli olarak dort besleyici arterden
tciine kadar dahil edilerek bir mikrokateter aracihgiyla
gerceklestirilir. Tiroid nodiilleri disinda Graves hastaligi, Graves
dist hipertiroidizm, tiroid firtinasi, tiroid cerrahisi oncesi
pre-rezeksiyon embolizasyonu, intratorasik vyayilimi olan

1 Dist 15.0 mm|

Resim 2. Otuz bes yasinda kadin hasta, iki biyopsi sonucu benign olan basi semptomlari bulunan tiroid bezi sag lobda 41 mm nodiil
sebebiyle yonlendirildi (A). Hastaya transisthmik yaklasimla mikrodalga ablasyon yapildi. Ug ay sonraki kontrol ultrasonografide nodiil

boyutu ve ekojenitesinde belirgin azalma saptandi (B).
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guatr ve tiroid kanserlerinde palyatif amacli embolizasyon
kullanilabilir. Tiroid nodillerinin tedavisinde TAE ¢cogunlukla
biyik boyutlu nodiller icin  kullanilir.  Arastirmalar,
hacmi 20-30 mLUnin Uzerinde olan nodillerde ablasyon
tekniklerinin daha az etkili oldugunu veya uzun bir islem
suiresi gerektirdigini gostermektedir [22]. Bu nedenle, coklu,
buylk ve/veya servikomediastinal uzantiya sahip nodiiller,
TAE'nin TA ve cerrahiye (stiin olabilecegi klinik olgulardir.
Bu gibi durumlarda, radyoaktif iodin (RAI) uygulanabilir bir
tedavi yontemidir. Ancak RAI tedavisi tiim tiroid bezini etkiler
ve siklikla hipotiroidizm gelisimine neden olur. Buna karsilik,
TAE tedavisi hastaya ozgudir. Soliter nodullerin tedavisinde
tek bir artere embolizasyon vyapilirken, Graves hastaligi ve
MNG tedavisinde iki veya (¢ arterin embolizasyonu gerekir.
Boylece diger loba kiyasla normal veya daha az etkilenen tiroid
lobu kismen veya tamamen saglam kalir [16]. Literatiirde
embolizasyon icin en sik kullanilan ajan standart polivinil alkol
(PVA) partikalleridir. Partikiil boyutu konusunda calismalar
arasinda bir fikir birligi olmasa da 150 ila 700 ym arahgindaki
partikiller kullamlmistir. Kiiciik partikillerin kullanimi daha
belirgin iskemi ve nekroz olusturma avantajina sahip olsa
da hedef disi embolizasyon riski vardir. Ote yandan, partikiil
boyutu arttikca embolizasyonun etkinliginin azalabilecegi
bilinmektedir [23].

Paratiroid Bezi

Hiperparatiroidizm, asiri parathormon (PTH) Uretimi olarak
tanimlanir. En yaygin form olan primer hiperparatiroidizm
(PHPT), paratiroid bezinin otonom olarak asiri PTH tiretmesi ve
bunun sonucunda tipik olarak hiperkalsemiye yol acmasidir.
PHPT, biyokimyasal testlerle, ozellikle serum kalsiyumu ve
PTH1 ile teshis edilir. Genellikle tek bir paratiroid adenomu
(%80) nedeniyle olusan PHPT, birden fazla adenomdan,
paratiroid  hiperplazisinden veya nadiren paratiroid
karsinomundan (<%1) da kaynaklanabilir. Coklu bez hastalig,
coklu adenom veya coklu bez hiperplazisi olarak tanimlanir ve
PHPT'li hastalarin yaklasik %15 ila %20’sini olusturur. PHPT'nin
tedavisi, anormal sekilde calisan paratiroid dokusunun cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir ve uzun vadeli hiperkalseminin olasi
olumsuz etkileri goz ontine alindiginda, asemptomatik olsa
bile endikedir. PHPT icin kabul gormis 2 kiratif cerrahi strateji
vardir: bilateral boyun eksplorasyonu (BBE) ve minimal invaziv
paratiroidektomi (MiP). BBE, tiim paratiroid bezlerinin cerrah
tarafindan incelendigi, hastalikli bezlerin ¢cikarildigi bilateral bir
operasyonu ifade eder. MiP etkilenen bezin cikariimasiiginsinirh
diseksiyon kullanan tek tarafli bir operasyonu ifade eder. Bu
nedenle PHPT'de goriintiilemenin roli, anormal islev gosteren
bezi veya bezleri ylksek dogruluk ile lokalize ederek kiratif
cerrahiyi kolaylastirmaktir [24]. Sekonder hiperparatiroidizm
(SHPT), hipokalsemiye (ve/veya hiperfosfatemiye) yanit olarak
artan PTH dretiminin, organ yetmezligi veya azalmis kalsiyum
seviyeleri nedeniyle plazma kalsiyumunu diizeltemedigi bir

kalsiyum homeostazinin basarisiziigidir. Bu durum ¢ogunlukla
kronik bobrek hastaligindan kaynaklanir ancak malabsorpsiyon
veya D vitamini eksikliginin de gorilebilir. Nadiren, uzun
stireli SHPT'si olan hastalarda (dclincul hiperparatiroidizm
(THPT) ortaya cikabilir ve artan serum kalsiyum seviyelerine
ragmen PTH baskilanmasinin olmamasiyla karakterize edilir
ve hiperkalsemik hiperparatiroidizm olarak kendini gosterir.
Bu durum en sik uzun sireli kronik bobrek hastaligi olan
hastalarda bobrek naklinden sonra gordlir. Tibbi olarak
direncli SHPT ve THPT olgularinda cerrahi eksizyon onerilir.
Bunlar tipik olarak coklu bez bozukluklari (yani paratiroid
hiperplazisi) oldugundan, goriintiilemenin amaci cerrahi
yaklasimi yonlendirmektir [25].

Teknesyum 99 m sestamibi sintigrafisi (Tc99 m-MIBI), paratiroid
bezlerinin degerlendirilmesinde altin standarttir. Diger tani
secenekleri arasinda USG, bilgisayarli tomografi (BT), MR ve
pozitron emisyon tomografisi bulunur. USG ve Tc99 m-MIBI
paratiroid adenomu lokalizasyonu tespitinde ilk kullanilan
yontemlerdir. Ancak kiiclik lezyonlarda her iki goriintileme
yonteminde de basari orani duser [26]. USG rehberliginde
paratiroid 1iAB, paratiroid lezyonlarinin tanisi icin minimal
invaziv, giivenli ve etkili bir yontemdir. Ameliyat 6ncesi 1IAB
kullanimi, paratiroid bezi lokalizasyonunun dogrulugunu
onemliolctdeartirabilir. Ancak hiperplazi,adenomve karsinom
dahil olmak tizere farkli paratiroid lezyonlarinin ayrimi yalnizca
sitolojiye gore yapilamaz. [IAB ytkama sivilarinda iPTH 6lciimi
(intakt parathormon yikama konsantrasyonu), paratiroid
dokusunun tanimlanmasi icin sitolojiyi tamamlar. Ameliyat
oncesi 11AB, daha once basarisiz paratiroidektomi oykiisii olan
hastalarda, 6zellikle USG bulgulari kesin olmadiginda paratiroid
dokusunun ektopik yerlerini belirlemek i¢in de yararli olabilir.
Cesitli doku sivilarindaki iPTH diizeylerinin ameliyat sirasinda
kantifikasyonu, tiroidektomi sirasinda paratiroid bezlerinin
tanimlanmasi  ve ameliyat sonrasi hipoparatiroidizmin
onlenmesi icin de kullanilabilir. Ancak literatlirde paratiroid
yitkama sonuclarinin cut-off degerleri ile ilgili uzlasma heniiz
mevcut degildir [27].

Paratiroidektomi operasyonlari glinimtize kadar etkili bir tedavi
olarak kullaniimistir. Yash hastalarda artan morbidite ve mortalite
nedeniyle daha az invaziv tedavilere ihtiyac duyulmustur.
Bu nedenle, RF ve MW gibi TA yontemlerinin tiroid nodiilleri
tedavisinde kilavuzlarda yer edinmesinden sonra, bu ablasyon
yontemleri ameliyat icin uygun olmayan hastalarda iyi huylu
paratiroid lezyonlar icin cerrahiye alternatif tedaviler olarak
onerilmeye baslandi. TA yontemlerinin transistmik yaklasim ve
hidrodiseksiyon kullanilarak gerceklestirilmesi daha gtivenlidir.
Hidrodiseksiyon, hedef nodiil ile kritik yapilar arasina %5'lik soguk
dekstroz enjekte ederek nodili izole etmek ve bitisik yapilara
termal hasari onlemekicin bir gtivenlik marji olusturmayi amaclar
[28-31]. Hasta sirtlistii pozisyona boynu hafifce hiperekstansiyona
getirildikten sonra, lokal anestezi uygulanir. Daha sonra adenom
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etrafina %5 dekstroz ile hidrodiseksiyon yapihr. Tiroid MW veya
RF ablasyon probu, USG rehberliginde transistmik veya lateral
servikal yaklasimla paratiroid adenomu icine vyerlestirilir ve
ablasyon islemine USG izlemi ile nodiiliin tamami ablate edilene
kadar devam edilir [29].

Pankreas

Pankreas tlimorlerinde doku orneklemesi icin secenekler
cerrahi eksplorasyon, endoskopik ultrason biyopsisi ve gortinti
kilavuzlugunda perkitan biyopsidir. Gortintti kilavuzlugunda
perkutan biyopsi, solid veya kistik pankreaskitlelerinintanisinda
onemli bir aractir. Timor ekilimini 6nlemek icin koaksiyel
sistemler tercih edilmelidir. KIB 17 veya 19 gauge ve 1iAB ise
21 veya 22 gauge Chiba ignesi kullanilarak gerceklestirilir.
Zamanla, disuk risk profiline ragmen yiiksek teknik basari
oranina sahip oldugu saptanan KiB, iiAB’ye tercih edilir hale
gelmistir. KiB'in, doku mimarisinin incelenmesine, timor alt
tiplendirmesine ve immiinohistokimyanin gerceklestirilmesine
olanak tanimasi gibi avantajlari vardir. 1IAB bir alternatiftir
ancak islem aninda bir sitopatologun olmamasi durumunda
dogruluk orani diiser, ayrica 1iAB ile, deneyimli bir sitopatolog
bile sitolojik orneklerden pankreas adenokarsinomunu teshis
etmekte zorlanabilmektedir [32-34].

Pankreas kanseri genellikle hastaligin yayginligina gore dort
kategoriye ayrilir: rezeke edilebilir, sinirda rezeke edilebilir, lokal
ileri ve metastatik. Pankreas kanser hastalarinda uzun vadeli
sag kalim timorin cerrahi olarak ¢ikarilmasina baglidir. Ne
yazik ki hastalarin yalnizca cok azinda (%2-3) tani aninda cerrahi
mumkindir. Goruntu  kilavuzlugunda ablasyon tedavileri,
neoadjuvan kemoradyoterapiye yanit vermeyen ve cerrahiye
uygun olmayan lokal ileri pankreas kanseri hastalarinda
endikedir. RF ve MW ablasyon dokuyu ablate etmek icin isi
kullanir. Kriyoablasyon, donma-coziilme dongileri boyunca
gaz basincini degistirerek dokuyu dondurur ve yok eder. Bu
dort modalitenin en yenisi olan irreversible elektroporasyon
(IRE), hiicre zarlarinda kalici gozenekler olusturmak ve hiicresel
apoptozu baslatmak icin kisa-ytiksek voltajli akim kullanir,
“heat-sink” etkisi izlenmedigi icin vaskiiler yapilar cevresinde
daha iyi ablasyon saglar. Tum bu ablasyon prosediirleri, timor
nekrozu nedeniyle antijen salinimini tetikler ve bu da timor
hiicrelerini immunoterapiye daha duyarli hale getirebilir. Bu
tekniklerin temel sinirlamasi, pankreasin bircok hayati yapiya
yakin olmasidir; bu durum, onlari termal yaralanma riskine
sokar ve tam ablasyonun elde edilmesini zorlastirir. Bu ablasyon
yontemleri ile ilgili literatiir hentiz kisitli olsa da, neoadjuvan
kemoterapi ve immunoterapiler ile birlikte kullanimlarinda
fayda saglayabilecegi yoniinde veriler mevcuttur [35, 36].

Adrenal

Adrenal bez lezyonlarinin, ozellikle benign adenomlarin,
daha dogru ve spesifik non-invaziv karakterizasyonuna olanak

taniyan BT ve MR protokollerindeki teknik ilerlemeler, adrenal
lezyon biyopsi gerekliligini azaltmistir. BT ve MR bulgulari
adrenal kitleleri genellikle benign olarak nitelendirebilir ancak
maligniteyi teshis etmede gorece dusik ozgilltige sahiptirler.
Gortntilemedeki bu gelismelere ragmen bazi lezyonlarin tanisi
icin biyopsi tek secenek olabilir. Goriintileme kilavuzlugunda
perkiitan adrenal biyopsi genellikle giivenli bir prosediir olarak
kabul edilir. Bilinen primer tiimorleri olan hastalarda bile
adrenal kitlelerin cogu fonksiyonel olmayan benign adenomdur.
Biyopsi, olasi adrenal korteks karsinomu olgularinda, ekilim
riski ve dejenere adenom ile patolojik ayriminin mimkiin
olmamasi nedeniyle nispeten kontrendike olarak kabul edilir.
Adrenal bezin feokromositoma gibi fonksiyonel tiimorlerinin
tanisi icin biyopsi onerilmez, klinik ve laboratuvar bulgular
tani icin kullanilir. Feokromositoma siipheli lezyonlarda
biyopsi kontrendikedir ctinkii bu ttimoérlerin maniptlasyonu
hemodinamik instabilite riski tasir, adrenal biyopsilerden énce
feokromositoma rutin olarak sorgulanmali ve dislanmalidir
[37]. Adrenal biyopsisi icin klinik endikasyonlar, onkolojik
bir hastada adrenal kitle varligi ve goriintileme bulgularinin
kesin olmadigi durumlarda malign-benign lezyon ayrimidir.
Hastalarin neredeyse (icte birinde, kesin doku tanisi temelinde
yonetim tamamen degisebilir. Bazi olgularda, adrenal biyopsi,
nadir patolojileri (lenfoma, enfeksiyon veya hemoraji)
belirleyerek gereksiz cerrahiyi onleyebilir. BT adrenal biyopsi
icin en stk kullanilan kilavuz yontemdir (Resim 3). Cogu adrenal
lezyon pron pozisyonda posterior yaklasima olanak tanir ancak
hastaya gore dekiibit pozisyonlamaya ihtiyac duyulabilir. 11AB,
adrenal adenom ile adrenal kortikal karsinomu arasinda ayrim
yapmada vyetersizdir. 1IAB bircok yazar tarafindan yalnizca
sipheli metastatik adrenal lezyonlar icin onerilir [38].

Laparoskopik adrenalektomi adrenal timorlerinin tedavisinde
standart tedavi yontemidir. Metastatik lezyonlarin tedavisi
timor tipine 0zgu kemoterapi ve radyoterapi seceneklerine
dayanmaktadir. Lokal kontrol icin cerrahi metastazektomi
tartismalidir ancak adrenal bezde izole metastatik hastalig
olan secilmis hastalarda adrenalektomi sonrasi sag kalim
sureleri  uzayabilmektedir. Adrenal ablasyonlar siklikla
hastanin eslik eden hastaligi olmasi veya cerrahiyi reddetmesi
nedeniyle cerrahiye uygun olmayan lezyonlarin tedavisi icin
onerilmektedir. Ablasyon tedavisi hem fonksiyonel olmayan-
fonksiyonel adenomlarda hem de primer adrenal karsinom
ve metastaz dahil olmak lizere malign timorleri tedavi
etmek icin kullanilabilmektedir. Fonksiyonel adenomu
olan hastalarda ablasyondan sonra %96 ila %100 oraninda
biyokimyasal ve semptomatik iyilesme bildirilmistir. Malign
adrenal neoplazmli hastalarda ablasyon tedavisinin sagkalim
faydasi belirsizligini korumaktadir. Metastatik lezyonlarda
iyi bir lokal kontrol olmasina ragmen, nihai sonu¢ primer
timorin  prognozuna baghdir. RF, MW, kriyoablasyon,
kimyasal ablasyon ve IRE kullanilabilir ablasyon yontemleridir
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Resim 3. Duktal meme karsinomu nedeniyle takip edilen 49 yasinda kadin hasta, BT'de (A) sag adrenal bezinde fokal kalsifik lezyon
(ok) ve PET-BT'de (B) periferik FDG tutulumu (ok) nedeniyle biyopsi icin yonlendirildi. Transhepatik BT kilavuzlugunda biyopsi (C)
sonucu metastaz olarak raporlandi.

PET-BT, pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi; FDG, fluorodeoksiglukoz.

ve prosedurleri diger organ kullanimlarindan farkli degildir.
RF ablasyon adrenal kullanimi en fazla bildirilen ablasyon
yontemidir ancak diger yontemlerle ilgili veriler de giderek
artmaktadir. Ablasyon islemi esnasinda diger bolgelerde
oldugu gibi cevre organlari korumak icin hidrodiseksiyon
yontemi hastaya gore uygulanmalidir. Ablasyon isleminin olasi
major komplikasyonlari hemoraji ve hipertansif krizdir. Bazi
yazarlar hipertansif krizi énlemek icin islem oncesi ve islem
sirasinda adrenerjik blokaj onermektedir. Tedavi icin esik
lezyon boyutu konusunda hentiz bir fikir birligine varilmamis
olsa da maksimum lezyon capi ne kadar kiictikse, lokal tiimor
kontroliine ulasma olasihginin o kadar yiiksek oldugu iyi
bilinmektedir, 6zellikle <5 cm lezyonlar icin daha iyi tedavi
yaniti bildirilmistir. Ablasyondan 6nce doku biyopsi gerekliligi
ile ilgili konsensus mevcut degildir. Literatiirde adrenal
lezyonlarda kullanilan ablasyon yontemlerinin etkinligi ile
ilgili retrospektif sinirli sayida umut verici calisma mevcuttur,
prospektif calismalara olan ihtiyac devam etmektedir.
Cerrahiye uygun olmayan hastalarda adrenal ablasyon
yontemleri secenek olabilir, en iyi tedavi icin nihai karar,
girisimsel radyolog, cerrah, endokrinolog ve onkologdan
olusan multidisipliner bir ekip tarafindan alinmalidir [38-40].

Adrenal arter embolizasyonu farkli amaglar icin kullaniimistir.
Agri palyasyonu, tiimor hacminin ve timor vaskilaritesinin
preoperatif azaltilmasi gibi palyatif onkolojik yaklasimlar
uygulama alanlaridir. Retroperitoneal hemorajisi olan riiptire
timorlerin hemostazi icin acil embolizasyon ek bir onkolojik
uygulamadir. Adrenal arter embolizasyonu hiperaldosteronizm,
travmatik yaralanmalar ve adrenal arter anevrizmalarinin
tedavisi icin de tanimlanmistir. Genel olarak, bobrek st
bezleri i ana arter grubu tarafindan beslenir: siiperior, orta ve
inferior suprarenal arterler. Stiperior dal genellikle ipsilateral
inferior frenik arterden kaynaklanir. Orta dal siklikla aort veya
inferior frenik arterden kaynaklanir. inferior dal ise genellikle
ipsilateral renal arterin dallaridir. Uygun kateterizasyon ile koil,

PVA partikiilleri, gelfoam ve sivi embolizan ajanlarin kullanimi
tercih edilebilir [38].

SONUG

Endokrin sistemde girisimsel radyoloji, venoz ornekleme
ve biyopsiler ile tanida yardimca oldugu gibi ablasyon
ve embolizasyonlar ile tedavide de alternatif yontemler
sunmaktadir.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.

KAYNAKLAR

1. Ghanaati H, Firouznia K, Larijani B, Jalali AH. Role of interventional
radiology in endocrine diseases-review article. Iranian Journal of Public
Health. 2014; 43: 112-26. [CrossRef]

2. Monroe EJ, Carney BW, Ingraham CR, Johnson GE, Valji K. An
interventionist’s guide to endocrine consultations. Radiographics. 2017,
37:1246-67. [CrossRef]

3. Lau JH, Drake W, Matson M. The current role of venous sampling in the
localization of endocrine disease. Cardiovasc Intervent Radiol. 2007; 30:
555-70. [CrossRef]

4. Valizadeh M, Abiri B, Hosseinpanah F, Grossman A. Bilateral inferior
petrosal sinus sampling in the differential diagnosis of ACTH-dependent
Cushing’s syndrome: a reappraisal. / Intern Med. 2024; 296: 2-23. [CrossRef]

5. Abbas AK, Fausto N, Robbins SL. Robbins and Cotran pathologic basis of
disease: Elsevier Saunders; 2005. [CrossRef]

6. Goncalves LF, Lindblade CL, Cornejo P, Patel MC, McLaughlin ES, Bardo
DME. Contribution of fetal magnetic resonance imaging in fetuses with
congenital heart disease. Pediatr Radiol. 2022; 52: 513-26. [CrossRef]

7. Kaskarelis IS, Tsatalou EG, Benakis SV, Malagari K, Komninos I, Vassiliadi
D, et al. Bilateral inferior petrosal sinuses sampling in the routine
investigation of Cushing’s syndrome: a comparison with MRI. AJR Am |
Roentgenol. 2006; 187: 562-70. [CrossRef]



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22087186/
https://www.doi.org/10.1148/rg.2017160102
https://www.doi.org/10.1007/s00270-007-9028-3
https://www.doi.org/10.1111/joim.13789
https://www.doi.org/10.1007/s12022-022-09710-8
https://www.doi.org/10.1007/s00247-021-05234-1
https://www.doi.org/10.2214/ajr.05.0557

448

Topaloglu ve Taydas.

Endokrin Hastaliklarda Girisimsel Radyoloji

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Grossman AB, Kelly P, Rockall A, Bhattacharya S, McNicol A, Barwick T.
Cushing’s syndrome caused by an occult source: difficulties in diagnosis
and management. Nat Clin Pract Endocrinol Metab. 2006; 2: 642-
7. [CrossRef]

Wang H, Ba Y, Xing Q, Cai RC. Differential diagnostic value of bilateral
inferior Petrosal sinus sampling (BIPSS) in ACTH-dependent Cushing
syndrome: a systematic review and Meta-analysis. BMC Endocr Disord.
2020; 20: 143. [CrossRef]

Bonelli FS, Huston | 3, Carpenter PC, Erickson D, Young WF Jr, Meyer FB.
Adrenocorticotropic hormone-dependent Cushing’s syndrome: sensitivity
and specificity of inferior petrosal sinus sampling. AINR Am J Neuroradiol.
2000; 21: 690-6. [CrossRef]

Kempers MJ, Lenders JW, van Outheusden L, van der Wilt G, Schultze
Kool LJ, Hermus AR, et al. Systematic review: diagnostic procedures to
differentiate unilateral from bilateral adrenal abnormality in primary
aldosteronism. Ann Intern Med. 2009; 151: 329-37. [CrossRef]

White ML, Gauger PG, Doherty GM, Cho KJ, Thompson NW, Hammer GD,
et al. The role of radiologic studies in the evaluation and management of
primary hyperaldosteronism. Surgery. 2008; 144: 926-33. [CrossRef]

Daunt N. Adrenal vein sampling: how to make it quick, easy, and successful.
Radiographics. 2005; 25 Suppl 1: $143-58. [CrossRef]

Gupta N, Gupta P, Rajwanshi A. Trucut/core biopsy versus FNAC: who wins
the match? Thyroid lesions and salivary gland lesions: an overview. / Cytol.
2018; 35: 173-5. [CrossRef]

Taydas O, Arik E, Sevinc OF, Kara AB, Ozdemir M, Cengiz H, et al. Current
role of interventional radiology in thyroid nodules. Front Endocrinol
(Lausanne). 2024; 15: 1405705. [CrossRef]

Yilmaz S, Habibi HA, Yildiz A, Altunbas H. Thyroid embolization for
nonsurgical treatment of nodular goiter: a single-center experience in 56
consecutive patients. / Vasc Interv Radiol. 2021; 32: 1449-56. [CrossRef]

Baldwin CK, Natter MB, Patel KN, Hodak SP. Minimally invasive techniques
for the management of thyroid nodules. Endocrinol Metab Clin North Am.
2022; 51: 323-49. [CrossRef]

Hahn SY, Shin JH, Na DG, Ha EJ, Ahn HS, Lim HK, et al. Ethanol ablation of
the thyroid nodules: 2018 consensus statement by the Korean Society of
Thyroid Radiology. Korean | Radiol. 2019; 20: 609-20. [CrossRef]

Dong Y|, Liu ZH, Zhou JQ, Zhan WW. Efficacy of lauromacrogol injection
for ablation of benign predominantly cystic thyroid nodules and related
factors: a prospective study. Korean | Radiol. 2022; 23: 479-87. [CrossRef]

Yang CC, Hsu Y, Liou JY. Efficacy of ethanol ablation for benign thyroid cysts
and predominantly cystic nodules: a systematic review and meta-analysis.
Endocrinol Metab (Seoul). 2021; 36: 81-95. [CrossRef]

Park HS, Baek JH, Park AW, Chung SR, Choi YJ, Lee JH. Thyroid radiofrequency
ablation: updates on innovative devices and techniques. Korean J Radiol.
2017; 18: 615-23. [CrossRef]

Cheng KL, Liang KW, Lee HL, Wang HY, Shen CY. Thyroid artery embolization
of large solitary symptomatic benign thyroid nodules through transradial
approach. Quant Imaging Med Surg. 2023; 13: 5355-61. [CrossRef]

Xiao H, Zhuang W, Wang S, Yu B, Chen G, Zhou M, et al. Arterial
embolization: a novel approach to thyroid ablative therapy for Graves’
disease. J Clin Endocrinol Metab. 2002; 87: 3583-9. [CrossRef]

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Expert Panel on Neurological Imaging; Zander D, Bunch PM, Policeni B,
Juliano AF, Carneiro-Pla D, et al. ACR appropriateness criteria® parathyroid
adenoma. / Am Coll Radiol. 2021; 18: S406-22. [CrossRef]

Fraser WD. Hyperparathyroidism. Lancet. 2009; 374: 145-58. [CrossRef]|

Witteveen JE, Kievit |, Stokkel MP, Morreau H, Romijn JA, Hamdy NA.
Limitations of Tc99m-MIBI-SPECT imaging scans in persistent primary
hyperparathyroidism. World | Surg. 2011; 35: 128-39. [CrossRef]

Obotonczyk t, Karwacka I, Wisniewski P, Sworczak K, Oseka T. The current
role of parathyroid fine-needle biopsy (P-FNAB) with iPTH-washout
concentration (iPTH-WC) in primary hyperparathyroidism: a single center
experience and literature review. Biomedicines. 2022; 10: 123. [CrossRef]

Ha EJ, Baek JH, Baek SM. Minimally invasive treatment for benign
parathyroid lesions: treatment efficacy and safety based on nodule
characteristics. Korean | Radiol. 2020; 21: 1383-92. [CrossRef]

Urfali FE, Aydin B, Zeren S, Cansu GB, Algin MC, Korkmaz M. Effectiveness
and safety of microwave ablation therapy in parathyroid adenomas. Arab
J Intervent Radiol. 2023; 7: 39-43. [CrossRef]

Hussain I, Ahmad S, Aljammal J. Radiofrequency ablation of parathyroid
adenoma: a novel treatment option for primary hyperparathyroidism.
Aace Clin Case Rep. 2021; 7: 195-9. [CrossRef]

Khandelwal AH, Batra S, Jajodia S, Gupta S, Khandelwal R, Kapoor AK, et
al. Radiofrequency ablation of parathyroid adenomas: safety and efficacy
in a study of 10 patients. Indian | Endocrinol Metab. 2020; 24: 543-50.
[CrossRef]

Stella SF, Van Borsel M, Markose G, Nair SB. Image-guided percutaneous
biopsy for pancreatic lesions: 10-year experience in a tertiary cancer
center. Can Assoc Radiol J. 2019; 70: 199-203. [CrossRef]

Paulsen SD, Nghiem HV, Negussie E, Higgins EJ, Caoili EM, Francis IR.
Evaluation of imaging-guided core biopsy of pancreatic masses. AJR Am |
Roentgenol. 2006; 187: 769-72. [CrossRef]

Uysal A, Unal E, Karaosmanoglu AD, Arellano R, Ciftci TT, Akinci D, et al.
The role of interventional radiology in the treatment of patients with
pancreatic cancer. Br | Radiol. 2021; 94: 20200702. [CrossRef]

Punzi E, Carrubba C, Contegiacomo A, Posa A, Barbieri P, De Leoni D, et al.
Interventional radiology in the treatment of pancreatic adenocarcinoma:
present and future perspectives. Life (Basel). 2023; 13: 835. [CrossRef]

Narayanan G, Jivani GG, Mahendra AM, Gentile N. A narrative review
of interventional oncology approaches to treating pancreatic cancer.
Digestive Medicine Research. 2024; 7: 12. [CrossRef]

Paulsen SD, Nghiem HV, Korobkin M, Caoili EM, Higgins EJ. Changing role
of imaging-guided percutaneous biopsy of adrenal masses: evaluation of
50 adrenal biopsies. AJR Am | Roentgenol. 2004; 182: 1033-7. [CrossRef]

lerardi AM, Petrillo M, Patella F, Biondetti P, Fumarola EM, Angileri SA, et
al. Interventional radiology of the adrenal glands: current status. Gland
Surg. 2018; 7: 147-65. [CrossRef]

Yamakado K. Image-guided ablation of adrenal lesions. Semin Intervent
Radiol. 2014; 31: 149-56. [CrossRef]

Uppot RN, Gervais DA. Imaging-guided adrenal tumor ablation. AJR Am J
Roentgenol. 2013; 200: 1226-33. [CrossRef]


https://www.doi.org/10.1038/ncpendmet0327
https://www.doi.org/10.1186/s12902-020-00623-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10782779/
https://www.doi.org/10.7326/0003-4819-151-5-200909010-00007
https://www.doi.org/10.1016/j.surg.2008.07.025
https://www.doi.org/10.1148/rg.25si055514
https://www.doi.org/10.4103/JOC.JOC_18_18
https://www.doi.org/10.3389/fendo.2024.1405705
https://www.doi.org/10.1016/j.jvir.2021.06.025
https://www.doi.org/10.1016/j.ecl.2022.01.001
https://www.doi.org/10.3348/kjr.2018.0696
https://www.doi.org/10.3348/kjr.2020.1205
https://www.doi.org/10.3803/EnM.2020.833
https://www.doi.org/10.3348/kjr.2017.18.4.615
https://www.doi.org/10.21037/qims-22-1385
https://www.doi.org/10.1210/jcem.87.8.8723
https://www.doi.org/10.1016/j.jacr.2021.08.013
https://www.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60507-9
https://www.doi.org/10.1007/s00268-010-0818-4
https://www.doi.org/10.3390/biomedicines10010123
https://www.doi.org/10.3348/kjr.2020.0037
https://avesis.ksbu.edu.tr/yayin/95a66afb-b5e9-48a6-b275-4391b24ae56c/effectiveness-and-safety-of-microwave-ablation-therapy-in-parathyroid-adenomas
https://www.doi.org/10.1016/j.aace.2021.01.002
https://www.doi.org/10.4103/ijem.IJEM_671_20
https://www.doi.org/10.1016/j.carj.2018.10.014
https://www.doi.org/10.2214/AJR.05.0366
https://www.doi.org/10.1259/bjr.20200702
https://www.doi.org/10.3390/life13030835
https://dmr.amegroups.org/article/view/9555/html
https://www.doi.org/10.2214/ajr.182.4.1821033
https://www.doi.org/10.21037/gs.2018.01.04
https://www.doi.org/10.1055/s-0034-1373797
https://www.doi.org/10.2214/AJR.12.10328

TRD

TURK
RADYOLQJi
DERNEGI

1924

CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiroid bezinin kistik nodiillerinde perkiitan etanol enjeksiyonu icin aspire edilen icerigin ylizde ka¢i kadar alkol enjeksiyonu
yapilir?

a.

o Qo N T

%10-20
. %20-30
. %30-50
. %50-70
. %70-90

2. Termal ablasyon yontemleri oncesi uygulanan hidrodiseksiyon yonteminde tercih edilen soltisyon nedir?

a.

o Qo N T

%0.9 Serum fizyolojik
. %5 dextroz

. %3 Serum fizyolojik

. Ringer laktat

. %0.45 NaCl

3. Tiroid arter embolizasyon yontemi icin hangisi yanlistir?

a

. Dort besleyici arterden tictine kadar embolizasyon yapilabilir

b. En sik kullanilan ajan standart polivinil alkol (PVA) partikiilleridir.
¢. 150 ila 700 uym araligindaki partikiller kullanilabilir.

d
e

. Partikiil boyutu azaldikca embolizasyonun etkinligi azalir.
. Islem sonrasi hipotiroidi gelisme riski RAI tedavisine gére daha azdir.

4. Endokrinolojik girisimsel yaklasimlarla ilgili hangisi yanlistir?

a

. Cerrahiye uygun olmayan hastalarda paratiroid adenomlarinda ablasyon etkin bir tedavi yontemidir.

b. Pankreas biyopsilerinde kalin igne biyopsisi yiiksek komplikasyon orani nedeniyle kullaniimaz.

[a]

d
e

. Kriyoablasyon, donma-¢oziilme dongtileri boyunca gaz basincini degistirerek dokuyu dondurur ve yok eder.
. Tiroid-paratiroid ablasyon yontemleri hasta sirtiistii pozisyona boynu hafifce hiperekstansiyona getirildikten sonra yapilr.
. Pankreasin bircok hayati yapiya yakin olmasi ablasyon icin sinirlayici faktorlerden biridir.

5. Adrenal lezyonlarda girisimsel islemlerle ilgili hangisi yanlistir?

a.

Goruntileme bulgularinin kesin olmadigi durumlarda malign-benign lezyon ayriminda biyopsi yapilabilir.

b. Feokromositoma, adrenal biyopsi oncesi dislanmalidir.

C.

Adrenal arter embolizasyonu hiperaldosteronizm, travmatik yaralanmalar ve adrenal arter anevrizmalarinin tedavisi igin
uygulanabilir.

d. Ablasyon isleminin olasi major komplikasyonlari hemoraji ve hipertansif krizdir.

. Adrenal girisimsel islemlerde en sik kullanilan gortintiileme yontemi floroskopidir.

3¢ ‘g ‘pg ‘gz 0L :dejderd)
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Endokrin radyoloji, nororadyolojiden abdominal radyolojiye dek
bircok radyoloji alt uzmanhgi ilgilendiren genis bir alandir. Son
yillarda, bilgi isleme donanimlari ve ozellikle derin 6grenme
yontemlerinin hizla gelismesi ve bu sayede gerceklesen
yapay zeka (YZ) arastirma ve uygulamalari ile radyolojide
hizli degisimler yasanmaya baslamistir. Buna paralel olarak
duinyada cesitli bilimsel kurum ve kuruluslar cok sayida kilavuz
ve kaynak yayimlamistir. Bu baglamda YZ'nin “oyun degistirici”
oldugunu belirten yeni firsatlar yaratma gtictine odaklaniimasi
ve hasta yararini gozeten etik kullaniminin saglanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Radyoloji YZ alaninda saghk disiplininde
oncti konumundadir. Tibbi gortintiileme alaninda YZ bilimsel
arastirmalarinin yani sira ¢ok sayida gunlik pratikte kullanilan
Avrupa Uygunluk isareti ve Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi onayli
YZ tirtint bulunmaktadir. Bu uygulamalar, gortintii yorumlamada
dogrulugu artirarak tanisal stirecleri donutstiirme potansiyeline
sahiptir. Endokrin radyolojide de YZ'den yararlanilabilecek bircok
alan bulunmaktadir. Bu alanlar icerisinde su an itibari ile tiroid
noddlleri ve hipofizadenomlari 6n plana ¢ikmaktadir. Paratiroid
adenomlari, adrenal bezler ve netiroendokrin timorleri diger
cahisilan alanlardir. Bu yazida, radyolojide YZ'nin genel durumu,
endokrin sistem gortintilemesindeki spesifik YZ uygulamalari,
etik ve yasal boyutlari ile gelecege yonelik 6ngoriler ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Yapay zeka, endokrin, tibbi goriintiileme

Endocrine radiology is a broad field that encompasses many
subspecialties of radiology, ranging from neuroradiology
to abdominal radiology. In recent years, rapid advances in
information processing hardware and, in particular, deep
learning methods have led to artificial intelligence (Al) research
and applications, triggering rapid changes in radiology. In
parallel, various scientific institutions and organizations around
the world have published numerous guidelines and resources.
In this context, it is emphasized that the focus should be on the
power of Al to create new opportunities, describing it as a “game
changer,” and ensuring its ethical use with patient benefit in
mind. Radiology is at the forefront of Al in the health discipline.
In addition to scientific research on Al in medical imaging, there
are numerous Conformité Européenne and Food and Drug
Administration approved Al products used in daily practice. These
applications have the potential to transform diagnostic processes
by increasing accuracy in image interpretation. There are also
many areas in endocrine radiology where Al can be utilized.
Within these areas, thyroid nodules and pituitary adenomas are
currently at the forefront. Parathyroid adenomas, adrenal glands,
and neuroendocrine tumors are other areas being studied. This
article discusses the general status of Al in radiology, specific
Al applications in endocrine system imaging, ethical and legal
dimensions, and future projections.

Keywords: Artificial intelligence, endocrine, medical imaging
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OGRENME HEDEFLERI

Endokrin radyoloji; hipofiz, tiroid, paratiroid, adrenal bezler, pankreas ve gonadlar gibi cok sayida endokrin organin gortintiilemesini icerir.
Bu nedenle farkl alt uzmanlik dallarindaki radyologlar icin ortak bir kesisim noktasidir.

Yapay zeka (YZ) teknolojileri radyolojide giderek yayginlasmakta olup, 2020’lerin ortalarinda yiizlerce Avrupa Uygunluk isareti ve Amerikan
Gida ve ilag Dairesi onayli goriintiileme YZ uygulamasi klinik kullanima girmistir. YZ, goriintii yorumlamada tanisal dogrulugu ve verimliligi
artirarak hasta bakiminda iyilesmeler vaat etmektedir.

Turk Radyoloji Dernegi'nin yayinladigi YZ Uygulamalari Rehberi, YZ'nin bir tehditten ziyade firsat olarak gortilmesi ve etik kurallar
cercevesinde, hasta yararini gozeterek uygulanmasi gerektigini vurgular. Avrupa’da da “Al Act” gibi diizenlemeler ile YZ'nin giivenli ve
sorumlu entegrasyonu icin kurallar olusturulmaktadir.

Endokrin radyolojide YZ uygulamalari; hipofiz adenomlarinin goriintiilerinden invazyon tahmini, tiroid nodllerinin ultrasonla
degerlendirilmesi (6rn. YZ destekli Tiroid Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi klasifikasyonu ile gereksiz biyopsilerin azalmasi), adrenal
lezyonlarin insidental saptanmasi ve benign-malign ayriminin otomasyonu, néroendokrin tiimaorlerde gortintii tabanh derece ve yayilim
tahmini gibi bircok alanda umut vaad etmektedir.

Yapay zekanin radyolojide kullanimiyla ilgili etik ve yasal konular kritik 6nem tasir. Hastalarin YZ kullanimi hakkinda bilgilendirilmesi
ve onam alinmasi onerilir. Ayrica YZ araclarinin giivenilirligi icin kapsamli valide edilmesi, stirekli izlenmesi ve insan denetimi altinda
kullanilmasi gereklidir. Oncii ve 6nemli bir gelisme olarak Avrupa Birligi'nin “Al Act” diizenlemesi, tibbi goriintiilemede YZ sistemlerini

“yuiksek riskli” kabul ederek insan gozetimi ve seffaflik sartini getirmektedir.

GIRIS
Endokrin radyoloji merkezi sinir sistemi icinde hipotalamus
ve hipofiz bezi, boyun bdlgesinde tiroid ve paratiroid bezler,
mediastende timus, abdominal bdlgede adrenal bezler ve
pankreasin endokrin kismi, pelvik bolgede over ve testislerin
goriintiilenmesi gibi genis bir alani kapsar. Bu organlarin
patolojilerinin tani ve izleminde ultrasonografi (US), bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
konvansiyonel yontemlerden nukleer tip gortntilemelerine
kadar genis bir yelpazede pek cok modalite kullanilir. Ayrica beyin
cerrahisi, endokrinoloji, onkoloji ve metabolizma gibi disiplinler
arasi etkilesim de gerektirir. Radyoloji icinde nororadyoloji,
bas-boyun, toraks, abdominal goriintiileme gibi alt dallarla
kesisir. Ayrica endokrin radyolojinin alaninda olan endokrin
tumorler fonksiyonel veya fonksiyonel olmayan olabilir ve tanisal
goriintilemenin amaci sadece lezyonu saptamak degil, ayni
zamanda hastanin klinik tablosuyla iliskilendirerek fonksiyonellik
ve malignite potansiyeli hakkinda bilgi saglamaktir. Bunlardan
dolayr endokrin radyoloji, kapsaminin genisligi nedeniyle
radyoloji asistanlarindan radyoloji yan dalindan deneyimli
uzmanlara kadar pek cok kisinin karsilasabilecegi ve siirekli
6grenmeyi gerektiren bir alandir.

Son yillarda tipta yapay zeka (YZ) uygulamalarinin yikselisi
ozellikle radyoloji alaninda carpicidir ve endokrin radyoloji
de dahil olmak Uzere radyolojinin tiim alt dallarini hem
arastirma hem de uygulamada etkilemeye baslamistir [1-3].
Bilgisayar algoritmalarinin biytik veri setlerinden karmasik
orintileri 6grenip tani koyma siireclerine entegre olmasi,
tibbi goriintiileme pratiginde yeni bir donemin habercisidir.
Turk Radyoloji Dernegi (TRD) Goriintiileme Bilisimi Calisma
Grubu tarafindan hazirlanan YZ Uygulamalari Rehberinde
de belirtildigi tzere [1], yapay Ogrenme algoritmalarinin
saglik ve radyoloji alaninda kokli degisiklikler getirecegi
ongorilmekte ve bu kacinilmaz degisimin beklenenden hizli

gerceklesebilecegi vurgulanmaktadir [1-6]. Bu rehber, benzer
onctilleri gibi YZ teknolojilerinin bazi tehditler icerebilecegini
belirtmekle birlikte esas olarak bu teknolojilerin sunabilecegi
yeni firsatlara odaklanilmasi ve uygulamalarin hasta yararina,
etik kurallar cercevesinde gelistirilip kullaniimasi gerektigini
vurgulamaktadir [1]. Gercekten de YZ uygulamalari dogru
kullanildiginda radyologlarin is yikint azaltma, tanisal
dogrulugu artirma ve hastalik yonetimine énemli katki saglama
potansiyeline sahiptir. Ozellikle karmasik ve cok sayida organi
iceren endokrin sistem gibi biralanda YZ destegi ile goriintilerin
on degerlendirmesi, lezyon saptama ve karakterizasyonu gibi
gorevlerin otomasyonu, radyologun dikkatini daha kritik karar
noktalarina odaklamasina yardimci olabilir.

RADYOLOJIDE YAPAY ZEKA: GENEL BAKIS

Yapay zeka, insan zekasi gerektiren gorevleri bilgisayarlarin
yerine getirmesini hedefleyen genis bir kavram olup ozellikle
makine 6grenmesi ve derin 6grenme yontemleri ile son yillarda
blyuk ilerlemeler kaydetmistir ve radyolojinin islevi adeta
yeniden tanimlanmistir [3]. Makine ogrenmesi, bilgisayar
algoritmalarinin  6rnek veriler tzerinden oOgrenerek karar
vermeyi 0grenmesi prensibine dayanirken derin 6grenme
bunun bir gelismis uygulamasi olarak cok katmanli sinir aglari
ile buyuk veri setlerinden yiiksek diizeyli 6zellikleri otomatik
olarak cikarip kullanabilmektedir ve goriintiileme alaninda
oldukca etkilidir. Radyoloji, verinin dijital ve zengin oldugu bir
alan olarak YZ uygulamalarinin hizla yer buldugu bir disiplindir.
Son birkac yil icinde akademik arastirma ortamlarindan cikip
klinik uygulamaya giren ¢ok sayida YZ araci mevcuttur. 2024
yili itibariyle, diinya capinda tibbi goriintiileme alaninda
Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) onayli 700’e yakin ve
Avrupa Uygunluk isareti isaretli 220 civari YZ tabanli yazilim
urint bulunmaktadir [2]. Bu rakamlar ticari YZ trtnlerinin
klinik kullanima 6nemli 6lcude girdigini gostermektedir.
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Yapay zeka uygulamalari radyolojide genel olarak goriinti
yorumlama (yorumlayic) ve is akisi/destek (yorumlayici
olmayan) olarak iki ana gruba ayrilabilir [3-5]. Yorumlayici YZ
araclari; lezyon tespiti (6rn. nodil belirleme), karakterizasyon
(benign-malign aynmi gibi), segmentasyon (organi veya
lezyonu piksel diizeyinde boyutlama) ve tani/tahmin (bir
goruintiiden hastalik tanisi koyma veya prognostik ongorti)
gibi islevler tstlenebilir. Yorumlayici olmayan YZ ise goriinti
rekonstriiksiyonundan (6rn. disik doz BT gortintilerinin
kalite iyilestirmesi), hasta randevu planlamasi veya rapor
otomasyonu gibi idari stireclere kadar uzanir [1-3, 5, 6].

Radyoloji, ozellikle gortinti  tanima, bolitleme gibi
uygulamalarin yaygin kullaniimasi ile diger saghk disiplinleri
arasinda YZ kullaniimasi acisindan oncidir. Bunun onemli
nedenlerinden biri radyoloji goruntilerinin uzun stredir
DICOM formati ile sayisallastiriimasi ve bilisim yontemleri ile
veri analizine uygun olmasidir. Genel olarak goriinti isleme
icin gereken derin 6grenme algoritmalari gorece zor ve yeni
olmakla birlikte bu teknolojinin gelismesi ve gticli islemciler
sayesinde popiiler bir calisma alani olmus ve hizla ilerlemistir.
Boylece radyolojide YZ, karmasik ve yiiksek hacimli goriinti
verilerini hizli bicimde analiz edebilmesini saglamistir. Ozellikle
tarama programlari, afet ya da benzeri acil durumlarda YZ
algoritmalarinin kiiciik bulgulari belirleyerek tanida yardimci
olmasi 6nemli olabilir. Bu baglamda pek ¢ok uygulama halen
glinliik pratikte kullanilmaktadir. Ayrica YZ'yi uygun kullanan
diger karar destek sistemleri, gereksiz tetkikleri ve girisimleri
azaltarak hastaya vyarar saglayabilir. Literatiirdeki giincel
calismalar, YZ'nin radyologlarla birlikte kullanildiginda tanisal
dogrulugu yukselttigini ve gereksiz islemleri azaltabildigini
kabul etmektedir [1-6]. Karmasik olan radyoloji is akisinda
verimlilik artisi da radyolojide YZ'nin kullanildigi bir diger
onemli alandir. Radyologlarin rutin is yiikiindeki bazi gorevleri
(6lcimleme, onceki gortintulerle karsilastirma, on rapor
taslagi olusturma gibi) YZ ile otomatiklestirildiginde, uzmanlar
zamanlarini daha nitelikli islere ve konsiiltasyonlara ayirabilir.
Nitekim Avrupa Radyoloji Toplulugu'nun (ESR) YZ konusunda
yaptigi degerlendirmelerde YZ teknolojilerinin  goriinti
yorumlamayi zenginlestirip hasta bakim standartlarini
yiikseltecegi, radyolojide tani sureclerini kokten dondstiirme
potansiyeli oldugu vurgulanmistir [2, 4].

Bununla birlikte, YZ'nin radyoloji pratigine entegrasyonu
bazi zorluklar da beraberinde getirir. Altyapi ve entegrasyon
sorunlari, veri gizliligi ve glivenligi, algoritma performansinin
gercek diinyada dogrulanmasi (validasyon) ve diizenleyici onay
siirecleri onemli hususlardir [5, 6]. YZ araglarinin gelistirme
asamasindaki basarisi, farkli merkezlerde ve poptilasyonlarda
tekrarlanabilir olmalidir, aksi takdirde genellestirilebilirlik
kisith kalir. Ornegin tek bir kurumun verisiyle egitilmis bir
model, baska bir kurumda farkli cihazlar veya hasta profilleri
ile calisirken ayni performansi gostermeyebilir. Bu nedenle,

cok merkezli ve bagimsiz dogrulama setleriyle test edilmis
algoritmalar tercih edilmeli, mumkinse prospektif klinik
calisma verileriyle etkinlikleri kanitlanmalidir.

Avrupa Radyoloji Toplulugu tarafindan 2024 yilinda yapilan
kapsamli bir anket, radyologlarin %80’inin YZ yazilimlarinin
tibbi cihaz regtilasyonlari ve piyasaya ciktiktan sonraki gozetim
gereklilikleri konusunda yeterince bilgi sahibi olmadigini
ortaya koymustur [4]. Ankete katilanlarin biyiik bolimi, YZ'nin
glivenli klinik uygulamasi icin egitim ihtiyaclari oldugunu
belirtmis; YZ araclarinin eksiksiz degerlendirilmesi ve surekli
izlenmesi gerektigini vurgulamistir. Ayni ankette, katihmcilarin
yaklasik yarisinin (%48) halihazirda klinik pratiginde YZ tabanl
bir trtni kullandigl bes yil oncesine gore (2018'de %20 idi)
belirgin bir artis oldugu raporlanmistir [4]. Yani YZ kullanimi
hizla yayginlasmakta ve radyologlar bu degisime adapte
olmaya baslamaktadir. %25'lik bir kesim yakin gelecekte YZ
kullanmayi planladigini belirtirken yalnizca %27 civarinda bir
grup simdilik YZ kullanmayi dustinmedigini ifade etmistir. Bu
bulgular, radyoloji camiasinda YZ'ye karsi ilginin arttigini ve
klinik pratige girisin hizlandigini gostermektedir.

ENDOKRIN RADYOLOJI VE YAPAY ZEKA

Endokrin radyoloji alaninda YZ uygulamalari, yukarida
genel hatlariyla deginilen radyolojide YZ kullaniminin,
spesifik endokrin organ goriintiilemelerine uyarlanmasini
icerir. Endokrin sistem, farkli organlarda farkli gortintileme
modaliteleri  gerektirdiginden, her birine vyonelik YZ
yaklasimlari da degiskenlik gosterebilir. Asagida baslica
endokrin organ gruplarinda YZ'nin mevcut ve potansiyel
kullanimlari 6rneklerle verilmistir.

Hipofiz Bezi ve Sellar Bolge

Hipofiz adenomu basta olmak uzere sellar bolge lezyonlari,
endokrin sistem icinde oldukca onemli bir yer tutar. Hipofiz
adenomlari intrakraniyal neoplazmlarin %15-20’sini olusturur
ve yaklasik ticte ikisi hormonal olarak aktiftir ve en sik prolaktin
salgilayan tumorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir [7]. Tanida
en hassas ve dogru yontem genellikle kontrastli beyin MR
gorintiileme olup ozellikle mikroadenomlar (<10 mm) igin
kullanilir. YZ ve makine 6grenmesi teknikleri, zaman zaman
tani ve goriintileme sorunu olan hipofiz adenomlarinin
goriintilerinden tani dogrulugunu artirma, bazi klinik
ongorilerde ve hatta cerrahi planlamaya katki potansiyeline
sahiptir [7-11]. Ornegin, radyomik analiz ve derin 6grenme
teknikleri kullanilarak MR gortintiilerinden adenomun doku
yapisi tahmin edilebilir, bu sayede timaoriin sertlik (konsistensi)
veya invazyon potansiyeli hakkinda cikarimlar yapilabilir,
preoperatif MR goruntilerinden hipofiz adenomunun
kavernoz siniis invazyonu yapip yapmayacagini veya tiimoriin
yuksek proliferatif indeks (Kiel-67) icerip icermedigini tahmin
eden makine 6grenmesi modelleri mevcuttur [8-11]. Benzer
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sekilde, fonksiyonel adenom alt tipleri arasinda ayrim yapmak
icin de yapay 6grenme uygulamalari denenmistir [7]. Ornegin
“hormon tretmeyen null cell adenomu mu, yoksa somatostatin
analoglarina yanit verebilecek bir biiyime hormonu adenomu
mu” oldugu ayriminda cahsiimistir. Ameliyat oncesi bu tir
bilgilerin varligi cerrahi planlamada veya medikal tedavi
stratejisinde  6nemli rol oynayabilir. Ornegin, invazyon
ihtimali yiksek olan ve sert bir tiimor, cerrahi zorluk
derecesini artiracagindan deneyimli cerrah ve uygun ekipman
gereksinimini onceden disundirebilir. Ayrica, ameliyat sonrasi
donemde de YZ ile rezeksiyonun tam olup olmadigi veya niiks
riskinin ongoriilmesi gibi uygulamalar arastiriimaktadir. Hentiz
bu calismalar rutin pratige girmemis olsa da mevcut calismalar
umut verici sonuglar bildirmektedir ve bu konuda calismalarin
stirmesi beklenmektedir. Ancak diger YZ calismalarinda oldugu
gibi burada da klinik uygulanabilirlik icin modellerin daha
genis veri setlerinde calisiimasi, validasyon calismalarinin
yapilmasi gerekmektedir.

Tiroid ve Paratiroid Bezler

Tiroid noddlleri, endokrin radyolojide en sik karsilasilan
durumlardandir. Eriskin poptlasyonda US ile taramada
nodul oranit %50’lere kadar ulasabilmektedir [12, 13]. Bu
nodiillerin kictik bir kismi malign olmasina karsin, hangi
nodiliin yiiksek risk tasidigini  belirlemek klinik karar
acisindan  kritiktir.  Klasik olarak tiroid US goriintulerine
dayanan Tiroid Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (Tl-
RADS) gibi siniflama sistemleri gelistirilmistir [14] ancak
operator bagimhiligi ve yorum farklilhklari zaman zaman bir
sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. YZ, tiroid noddllerinin
ultrason gortintilerini analiz ederek bu siniflandirmada
standardizasyon ve dogruluk artisi saglayabilir [12-18]. Yakin
zamanda yapilan bir calismada, FDA onayi almis bir YZ yazilimi
ile US gortntilerindeki noduller otomatik olarak Amerikan
Radyoloji Koleji TI-RADS kriterlerine gore skorlara ayrilmis ve
malignite riski tahmininde bulunulmustur [15]. S6z konusu
calismada YZ aracinin tek basina performansi, radyologlarin
raporlariyla benzer bir tanisal dogruluk [egri altindaki alan
(AUQ) ~ 0.70] sergilemistir; dikkat cekici olarak YZ, radyologlara
kiyasla daha yiiksek 6zgilliik ancak biraz daha dustik duyarhlik
gostermistir. En onemli bulgu ise radyolog degerlendirmesine
YZ tahmininin eklenmesi ile saglanmistir: Radyolog ve YZ'nin
kombine yorumunda AUC degeri 0,76'ya ylkselmis, duyarhlik
sabit kalirken spesifisite artarak gereksiz biyopsi onerilerinde
%17’lik bir azalma saglanmistir [12, 15]. Bu sonu¢ YZ'nin tiroid
nodulli degerlendirmesinde radyologa karar destegi olarak
kullanilmasiyla gereksiz ince igne aspirasyon biyopsilerinin
belirgin olclide azaltilabilecegini dustindiirmektedir. Pratikte,
bu tir bir uygulama ile iyi huylu oldugu yiiksek olasilikla
saptanan nodiillerde gereksiz girisimler engellenerek maliyet
ve is yukinden tasarruf edecektir.

Mevcut ticari YZ yazihmlar disinda da literatlirde tiroid US
goruntulerinde nodillerin  benign-malign ayrimini  yapay
sinir aglari ile otomatiklestirmeye calistiran cok sayida
calisma mevcuttur. Bu modeller genellikle patoloji sonucu
bilinen olgularin  US gortintulerini kullanmis ve farkh
goruntt ozelliklerini (nodiil ici ekojenite, kenar ozellikleri,
mikrokalsifikasyon varligi vh.) sayisal olarak degerlendirerek
egitilmistir. Bazi derin 0grenme modellerinin deneyimli
radyologlarla kiyaslandiginda esdeger performansa ulastig
bildirilmektedir. Hatta YZ desteginin, ozellikle deneyimsiz
radyologlarin veya radyoloji asistanlarinin performansini
anlamli olclide yukselttigi gosterilmistir. Bu bulgu, YZ'nin
egitim amaciyla da kullanilabilecegini akla getirmektedir. Geng
hekimler, okuma seanslarinda YZ'den aldiklari geri bildirim ile
ogrenme streclerini hizlandirabilirler.

Paratiroid bezler acisindan ise YZ uygulamalari nispeten erken
asamadadir. Primer hiperparatiroidi olgularinda adenomu
lokalize etmek icin kullanilan sintigrafi ya Dort Boyutlu-BT
gibi yontemlerde YZ'nin lezyon tespitini otomatiklestirmesi
potansiyeli bulunmaktadir. Ozellikle cok bezli hastalik veya
ektopik paratiroid adenomu olgularinda, YZ algoritmalari ince
taramalarda normal dokudan farkli yogunluk veya tutulum
ortintilerini saptayarak cerrahin isini kolaylastirabilir. Ancak bu
konuya dair literatiirde yayinlar sinirhdir. Yine de tiroid bolgesi
ultrasonda YZ ile taranirken, ektopik paratiroid adenomu
gibi bulgularin da tespit edilmesi teorik olarak mimkiindir.
Oniimiuzdeki donemde, tiroide vyonelik gelistirilen YZ
algoritmalarinin paratiroid patolojilerini de kapsayacak sekilde
genisletilmesi beklenebilir.

Adrenal Bezler

Adrenal bez lezyonlari, ozellikle rastlantisal olarak saptanan
adrenal insidentalomlar ile radyolojide sik karsilasilir. Genel
popiilasyonda batin BT/MR incelemelerinde adrenal lezyonlarina
rastlanma orani yaklasik %3-7 olarak bildirilmektedir [19].
Bu lezyonlarin biyik ¢ogunlugu iyi huylu, islevsel olmayan
adenomlar olsa da adrenal korteks kaynakli malign timorler
(adrenokortikal karsinom), metastazlar veya feokromositoma
gibi klinik acidan onemli lezyonlar da mevcuttur. Dolayisiyla
adrenal bezde saptanan bir kitlede asil zorluk, benign ile
malign/invaziv lezyon ayriminin yapilmasi ve varsa hormon
salgilayan  timorlerin  belirlenmesidir. ~ Konvansiyonel
radyolojide, BT'de saptanan lipidden zengin adenomlar klasik
olarak benign kabul edilir. Gri zonda kalan “lipidden fakir
adenom ile metastaz” ayrimi veya atipik goriintimli lezyonlarin
degerlendirilmesi icin ge¢ kontrastli tarama ya da pozitron
emisyon tomografisi/BT gibi ek tetkikler gerekebilir. Bu alanda
YZ ile lezyon saptama, adenom ve metastaz ayrimi, hormon
fazlahigr sendromlarinin 6ngortisi ve izlem gibi alanlarda katki
saglayabilecek calismalar mevcuttur [19-24]. Yakin tarihli bir
derleme, adrenal goriintiilemede YZ kullaniminin heniiz erken
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asamada oldugunu ancak lezyon saptama, karakterizasyon,
hiperfonksiyonel sendrom yénetimi ve izlem gibi durumlarda
tesvik edici sonuglar alindigini belirtmektedir [20]. Bu alanda
heniiz tum bu basamaklari kapsayan mikemmel bir YZ araci
olmasa da degisik arastirmalarda belirli alt sorunlar icin basarili
algoritmalar gelistirilmistir. Ornegin adrenal BT goriintiilerinde
radyomik 6zellikler kullanarak adenom ve metastatik lezyonlari
ayirt etmeye yonelik calismalar vardir. Bazi radyomik modeller
tekstiir analiz parametreleri kullanmak gibi yontemlerle
doku heterojenitesini dlcerek, klasik 10 HU esik degerini asan
durumlarda dahi metastaza isaret eden bulgulari tanimlamistir.
Bu bulgular 1siginda YZ destekli analizlerin insan goziiniin
fark edemeyecegi multi-parametrik desenleri degerlendirerek
atipik gorinimli adenom ve malign hastalik ayriminda
yardimci olabilecegi séylenebilir [20, 22, 23].

Hiperaldosteronizm gibi endokrin sendromlar, endokrin
radyolojide tanida zaman zaman giclik olan baska bir
alandir. Bu alanda YZ uygulamalarindan yararlanma girisimleri
olmustur. Calismalar sinirli olmakla birlikte ilk bulgular umut
vericidir ve bu tiir uygulamalarin klinik uygulamada yer almasi
icin daha fazla arastirmaya ve dogrulama calismasina ihtiyac
vardir.

Adrenal lezyonlarin izlemi ve prognoz ¢ngoriisic de YZ'nin
potansivel katki alanlarindan biridir.  Ornegin, adrenal
adenomlarin boyut ve ozellik degisimlerinin otomatik izlemi,
goruntiler arasi farki saptayan algoritmalarla yapilabilir.
Ayrica nadir goriilen adrenokortikal karsinom gibi malign
timorlerde, preoperatif goriintilerden tiimoriin  agresiflik
derecesini veya post-operatif ntiks riskini ongoren modeller
gelistirilmesi tizerinde calisiilmaktadir. Sonuc olarak YZ adrenal
radyolojisinde, heniiz rutin uygulama alani ¢ok bulamamis
olsa da lezyon karakterizasyonu ve risk stratifikasyonu konulari
basta olmak tizere ontimizdeki yillarda daha somut araclar
gormeyi bekleyebiliriz.

NOROENDOKRIN TUMORLER

Noroendokrin timorler (NET), pankreas basta olmak Uzere
cesitli  gastrointestinal organlarinda c¢ikabilen nadir ve
heterojen bir timor grubudur. Pankreatik NET lerin (PanNET)
instilinoma, gastrinoma, glukagonoma gibi hormon ireten
tipleri olabilecegi gibi islevsel olmayan tipleri de vardir. Bu
timorlerin tani ve takibinde radyolojik gortintiileme (MRG,
kontrasth BT) yani sira nikleer tip gortntilemeleri onemli
rol oynar. NETlerin taninmasi ve siniflandiriimasinda YZ
arastirilan bir konudur. Ancak NET'ler nispeten nadir oldugu
icin biytk veri setleri olusturmak gictir. Yine de 2022 yilinda
yayinlanan derleme calismasi, gastroenteropankreatik NET ler
ile ilgili YZ uygulamalarini taramis ve 44 calismayi analiz
etmistir [25]. Bu derlemeye gére calismalarin yaklasik %60’
pankreas NET lerine odaklanmis olup farkli makine 6grenmesi

algoritmalarini  kapsamaktadir. NETlerde  YZ kullanim
alanlan arasinda; erken tani (6rn. endoskopik ultrason
goruntilerinden pankreas tlimoriini saptama), derece ve
histolojik ozellik tahmini (goriintiiden Ki-67 proliferasyon
indeksini ongorme gibi) ve tedavi yanitinin izlenmesi (tedavi
oncesi ve sonrasi gortintuleri kiyaslayarak timor yikindeki
degisimi otomatik hesaplama) sayilabilir [25-29]. Yi ve ark. [28]
radyolojik goruinttlerdeki belli 6zelliklere dayanarak PanNET'in
dusik ya da ylksek derece olmasini tahmin etmeye calismis
ve makine ogrenmesi modellerinin %70’ler civari dogrulukla
ayrim yapabildigini raporlamistir. Bir diger YZ calismasinda ise
gastroenteropankreatik NET'lerde tedavi yanitinin volumetrik
degerlendirmesi icin bir yontem gelistirilmis ve timor
volimindeki degisime dayal YZ analizinin, RECIST kriterlerine
alternatif olabilecegi one strtilmustir [25-30].

Bununla birlikte, NET'lerde YZ uygulamalarinin heniiz
emekleme asamasinda oldugu soylenebilir. S6z konusu
derleme calismasi [25], yayinlar arasinda ciddi heterojenite
oldugunu, cogu calismada yontem ve veri seti tanimlarinin
standart olmadigini ve dis merkez validasyonu yapiimadigini
vurgulamistir. ~ Bu  da  sonuclarin  genellenebilirligini
kisitlamaktadir.  Gelecekte, NET gibi nadir timorlerde
uluslararasi cok merkezli ortak veri tabanlari olusturularak
YZ modellerinin egitilmesi 6nem kazanmaktadir. Ayrica YZ
modellerinin ¢iktilarinin klinisyenler icin anlasilabilir ve
glivenilir olmasi da kritik bir husustur.

Ozetle endokrin sistemin pankreas ve sindirim sistemi gibi
boltimlerindeki NETlerde YZ'nin rolii konusunda arastirmalar
artmaktadir. Tani konuldugunda cogunlukla ileri evrede olan
bu ttiimorlerin, gortinti analizine dayal erken tani sansi veya
mevcut olgularda prognoz tahmini YZ'nin katki saglayabilecegi
alanlardir. Ancak yaygin klinik uygulama icin daha yapilacak
adimlar vardir.

ETIK VE YASAL KONULAR

Diger alanlarda oldugu gibi radyolojide YZ kullaniminin
yayginlasmasi, beraberinde cesitli etik ve hukuki sorunlari
glindeme getirmistir. Saglik alaninda YZ uygulamalarinin
mevzuatla dizenlenmesi, hasta givenligi ve veri gizliligi
acisindan buyuk onem tasir. Avrupa Birligi, bu konuda kapsamli
bir yasal cerceve olusturma yoluna gitmis ve kisa siire dnce
Avrupa Yapay Zeka Tuizigi (Al Act) ile dnemli bir adim atmistir.
Bu diizenlemede YZ sistemleri kullanim alanlarina gore
risk seviyelerine ayrilmistir ve tibbi gortintiileme yazilimlari
“yiksek riskli” kategoride degerlendirilerek insan gozetimi
altinda calisma sarti getirilmistir [2, 31]. Bir baska deyisle bir
radyoloji YZ araci ne kadar basaril olursa olsun tek basina
karar vermesine izin verilmeyip mutlaka bir hekim tarafindan
denetlenmesi ve onaylanmasi gerekecektir. Buna paralel
olarak ESR anketinde de radyologlarin %451 YZ ciktilarinin
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sorumlulugunun hekime ait olmasi gerektigini, %37'si ise
“paylasilan sorumluluk” modelini savunmustur, hicbir onemli
kesim YZ'ye tamamen bagimsiz bir rol bicmemistir [4]. Yasal
diizenlemeler de bu cizgide ilerlemektedir. “Al Act” taslag YZ
araclarinin piyasaya siirtilmeden once siki bir degerlendirme
ve sonrasinda da sirekli izleme sireclerinden ge¢cmesini,
veri kalitesinin ve algoritma seffafliginin saglanmasini sart
kosmaktadir. Benzer sekilde Amerika Birlesik Devletleri’nde
2023 yilinda yayinlanan bir Baskanlik Kararnamesi, saglk
hizmetlerinde kullanilan YZ icin veri givenligi, ayrimcilik
yapmama ve etik kullanim standartlari getirmeyi hedeflemistir
[32]. Bu gelismeler gereksinimler dogrultusunda yasal
dizenlemeler yapiimaya basladigini gostermektedir

Yapay zeka kullanimi ile ilgili etik ve yasal konular popiiler
bir baslik olup bunu ele alan diinyada cok sayida calisma ve
kilavuz vardir. Turkiye’de de cesitli girisimlerle bu konular ele
alinmaktadir. Endokrin radyoloji hatta daha genis ve genel
olarak radyolojide YZ uygulamalarina iliskin TRD Gortintiileme
Bilisim Grubu tarafindan hazirlanan TRD Yapay Zeka
Uygulamalari Rehberi son derece kapsamli bir rehber olup etik
ve yasal konular da icermektedir. Bu rehberde hastalarin YZ
kullanimi konusunda bilgilendirilmesi ve onam alinmasi ozel
bir madde olarak belirtilmistir. Bu yaklasim, aydinlatiimis onam
stirecine YZ'nin da dahil edilmesini, hastaya gortintilerinin
YZ ile de degerlendirileceginin soylenmesini ve bu konuda
rizasinin alinmasini icerir. Bilgilendirme sirasinda YZ sisteminin
ne yaptiginin, ne amacla kullanildiginin ve verilerinin nasil
islendiginin acikca anlatiimasi gerektigi vurgulanmistir. Boylece
hastalara, tani ve tedavi surecinde YZ'nin rollinu kavrayarak
olasi sorularini sorma firsati verilir. Ayrica bu rehberde YZ
uygulamalarinin  performansinin siirekli olarak izlenmesi,
kullanici geri bildirimlerinin toplanmasi ve yazilimlarin kalite
denetimlerinin diizenli yapilmasi onerilmektedir. Bu stirec
YZ sistemlerinin zamanla performansinin bozulmamasi veya
hatalarinin erkenden fark edilip giderilmesi agisindan onemli
bir adimdir.

Veri gizliligi ve giivenligi de ozellikle saglik alani gibi “nitelikli
veri” ile calistlan bir alanda bir diger onemli etik boyuttur. YZ
modelleri genellikle biyiik miktarda hasta verisi ile egitilir.
Egitim stirecinde de verilerin anonimlestirilmesi, mahremiyetin
korunmasi ve model gelistiricilerin yalnizca gereken asgari
veri ile calismasi saglanmalidir. Avrupa’daki diizenlemeler
(orn. Genel Veri Koruma Tuizligl) kapsaminda da YZ gelistirme
stireclerinde kullanilan  tibbi  goriintilerin  hasta kimlik
bilgilerinden arindiriimasi ve amac disi kullanilmamasi yasal
zorunluluktur. Klinik uygulamada da hastalarin goriintilerinin
nasil bir YZ islemine tabi tutulacagi ve bu verilerin sonrasinda
nasil yonetilecegi (6rn. bulutta depolanip depolanmadig)
seffaflikla belirtilmis olmalidir.

Sorumluluk

Yapay zeka ile alinan kararlarda sorumluluk meselesi bir baska
onemli konudur. Radyolojide de YZ ile desteklenen tanilarda
hatali sonug citkmasi durumunda kimin sorumlu olacagi sorusu
dikkatle ele alinmahdir. Genel kani ve mevcut oncii yasal
cercevede bu sorumlulugun hekimde oldugu yontndedir. Yani
YZ bir karar destek araci olarak goriilmekte, onay ve sorumluluk
radyologa ait sayilmaktadir. Bu durum, TRD rehberinde de
vurgulanmis ve YZ kullanilsa dahi nihai klinik sorumlulugun
radyologda oldugu acikca belirtilmistir. Bu bakis acisi, en
azindan YZ sistemleri tam anlamiyla “ozerk” hale gelip kendi
basina tani koyma vyetkisi alana dek (mevcut diizenlemeler
bunu engellemektedir) devam edecektir. Dolayisiyla YZ
uygulamalari gibi hizli gelisen ve dinamik alanda etik ve hukuk
gibi konular da paralel olarak cahsiimahdir.

GELECEK ONGORULER

Yapay zekanin radyolojideki roliiniin giderek artacag ve
kacinilmaz oldugu kabul edilmektedir [2-4, 27]. Ancak
bu artisin hizi ve sekli, cesitli faktorlere baghdir: Teknik
acidan algoritmalarin  giivenilirligi, klinik yararhhk kaniti,
regilasyonlara uyum; insani acidan ise radyologlarin YZ'ye
adaptasyonu, egitimve toplumun gtivenigibi unsurlar belirleyici
olacaktir. ESR 2024 anketine gore, radyologlar arasinda YZ'nin
mesleki gelecege etkisi konusunda 2018’e kiyasla daha dengeli
ve iyimser bir tutum saptanmistir. Cogu katihmci YZ'nin is glici
kaybina yol acmasindan endise etmedigini aksine radyolog
kimligini daha klinik ve teknik acidan yetkin hale getirecegini
ongormektedir. Bu “YZ radyologlarin yerini alacak mi?”
tartismasinda pratik deneyimin korkularn azalttigi seklinde
yorumlanabilir. Nitekim YZ kullanan ve bu konuda arastirma
yapan hekimlerin, hi¢c kullanmayanlara gore mesleki gelecek
konusunda daha az endiseli oldugu raporlanmistir .

Oniimiizdeki yillarda, endokrin radyoloji de dahil olmak tzere
tim radyoloji alt dallarinda YZ'nin yardimcr bir ara¢ olarak
entegre edilmesi beklenmektedir. Halen endokrin radyolojide
en cok tiroid nodil alaninda yapilan calismalarin diger klinik
durumlarda da yapilmasi ve kullanilabilir drtinlerin gelismesi
kuvvetle olasidir. ideal senaryoda YZ, rutin ve zaman alic
isleri  ustlenirken, radyologlarin  daha kompleks olgulara,
interdisipliner iletisime ve hastayla etkilesime daha ¢ok zaman
ayirabilmesi beklenmektedir Gercekten de YZ ile kazanilan
zamanin klinisyen ve hastalarla iletisime harcanabileceg,
boylece radyologun saglik ekibindeki gortintrliglinin artacag
ongortlmektedir. Bunun gerceklesebilmesi icin YZ'nin saghk
kurumlarinda verimli bir sekilde kurulum ve entegrasyonu
(PACS entegrasyonu, is akisi modifikasyonlar)) saglanmahdir.
Ayrica kurumlar bazinda YZ icin bitce ayrilmasi gerekecektir.
ESR anketinde katilimcilarin sadece %9'u kurumlarinda YZ'ye
ayrilmis bir biitce oldugunu belirtmistir ki bu oldukca distikttir [4].
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Maliyet-etkinlik analizleri yapilarak YZ'nin gercekten tani
degerine katkisi olan alanlara yatirim yapilmasi onemlidir.
YZ'nin klinik yararini kanitlamak tizere randomize kontrollii
calismalar dahi onerilmektedir. Bu sekilde YZ'nin hasta ciktilari
tzerindeki gercek etkisini ortaya koyabilir.

Egitim ve Siirekli Gelisim

YZ dontsimiinde en kritik noktalardan biridir. Tip egitiminde
oldugu gibi radyoloji uzmanlik egitiminde de YZ konularina
yer verilmeye baslanmistir. ESR, radyoloji uzmanlik egitiminde
YZ'nin temel prensipleri ve klinik uygulamalari konusunda
yeterlilik kazaniimasini 6nermektedir. Buna paralel olarak Tuirk
Radyoloji Yeterlik Kurulu da ilgili 6grenim hedeflerini program
onerisine eklemistir [1, 2]. Turkiye’de de gerek TRD gerek
akademik kurumlar, kurslar ve seminerlerle radyologlarin
YZ okur-yazarhgmni artirmaya yonelik adimlar atmaktadir.
Kuskusuz ki radyolog egitiminde YZ okuryazarligindan cok daha
fazlasi gereklidir ve sadece algoritmanin ciktisini gormek degil
ayni zamanda nasil cahistigini, sinirhliklarini ve yanilabilecegi
durumlari anlamayi icerir. Radyologun bu bilgiyle donanmasi,
YZnin dogru alanlarda kullanilmasini ve hatali ciktilara
gerektiginde miidahale edilmesini saglar ve bu egitim faaliyeti
yasam boyu stiren dinamik bir stire¢ oldugu unutulmamahdir.

SONUG

Endokrin radyoloji, viicudun farkli bolgelerindeki organlar
kapsayan ve pek cok radyoloji alt disiplinini kapsayan genis
bir alandir. Diger radyoloji alanlarda oldugu gibi endokrin
radyoloji de YZ uygulamalarindan biyiik fayda saglayabilecek
potansiyele sahiptir. YZ uygulamalari endokrin sistem
goruintilemesinde rutin is akisint iyilestirip standardize edebilir
ve tanisal dogrulugu artirabilir. Ayrica izlem ve prognozda katki
potansiyeli vardir. Tiroid nodillerinin degerlendirilmesinde
gereksiz biyopsileri azaltmasi, hipofiz adenomlarinda invazyon
tahminiyle cerrahi planlamaya katki sunmasi, adrenal kitlelerde
benign-malign ayrimini  objektiflestirmesi ve NETlerde
prognostik ongorii saglamasi bu potansiyelin 6ne ¢ikan somut
ornekleridir. Ancak bu kazanimlarin gercekle bulusmasi icin
kanita dayal tip ilkeleri dogrultusunda hareket edilmelidir.
Gelistirilen algoritmalar bagimsiz veri setlerinde dogrulanmali,
klinik ortamda uygulanabilirlikleri ortaya konmali ve hekimler
tarafindan benimsenmelidir. YZ hicbir zaman insan aklinin
ve klinik yorumun yerine gececek bir sihirli degnek olarak
gorilmemelidir. Aksine dogru ayarlandiginda radyologun
yeteneklerini genisleten bir “ortak calisma arkadasi” olarak
dustntlmelidir. TRD’nin vizyonunda da ifade edildigi gibi
onemli olan YZ'yi etik kurallar cercevesinde, hasta yararini en
ustte tutarak kullanmaktir.

Oniimizdeki donemde, endokrin radyoloji pratiginde YZ'nin
rolu giderek artacaktir. Bu siirecte radyologlar, degisimin aktif
bir parcasi olmali, algoritma gelistirme calismalarina rehberlik

etmeli, kendi verilerini bu amacla kullanima acabilmeli ve YZ
araclarini yakindan tanimalidir. Meslek orgtleri ve diizenleyici
kurumlar, YZ'nin giivenli ve etkin kullanimini saglamak adina
rehberler ve standartlar yayinlamaya devam edecektir. Nihai
hedef, YZ'nin hastalik teshis ve tedavisinde gecikmeyi azaltan,
dogrulugu artiran ve saglik sistemine verimlilik katan bir
arac olarak guvenli bicimde entegre edilmesidir. Endokrin
radyolojide de bu hedefe yonelik adimlar atildikca, kazanimlar
hem hastalar hem hekimler icin belirgin hale gelecektir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiroid noddllerinin ultrason degerlendirmesinde yapay zeka (YZ) ve radyolog is birliginin en 6nemli klinik sonucu nedir?
a. Gereksiz ince igne aspirasyon biyopsisi onerilerinde belirgin bir azalma saglamasi
b. TI RADS siniflandirma sisteminin kullanimini tamamen gecersiz kilmasi
c. Degerlendirme siirecini tamamen otomatize ederek radyologa olan ihtiyaci ortadan kaldirmasi
d. Malign noddllerin saptanma oraninda énemli bir artis saglamasi
e. Tani suirecinde kisalma

2. Avrupa Birligi’nin “Al Act” diizenlemesi, tibbi goriintiilemede kullanilan YZ sistemlerini hangi risk kategorisine dahil etmekte ve
kullanimr icin temel sart olarak neyi getirmektedir?
a. Dustk riskli” kategorisindedir ve ozel bir denetim gerektirmez.

. “Yuksek riskli” kategorisindedir ve insan gozetimi altinda ¢alisma sarti getirir.

. “Kabul edilemez risk” kategorisindedir ve kullanimi tamamen yasaklanmistir.

d. “Orta riskli” kategorisindedir ve sadece veri seffafhigr gerektirir.

e. Bu durum kullanim alanina gore alt siniflara ayrnilmistir

=2

3. Metne gore, hipofiz adenomlarinin MR goriintilerinin YZ ve radyomik tekniklerle analiz edilmesi, cerrahi planlamaya hangi
konuda 6nemli bir katki sunma potansiyeline sahiptir?
a. Ameliyat sonrasi niiks olasihgini %100 dogrulukla tahmin etme

. Malign/benign hastalik ayrimini yapma

¢. Timorin hormon salgilama seviyesini dogrudan dlcme

d. Timorin sertligi (konsistensi) veya invazyon potansiyeli hakkinda preoperatif bilgi saglama

e. Hastanin anesteziye verecegi yaniti 6ngorme

(=2

4. Adrenal bezlerde rastlantisal olarak saptanan kitlelerin (insidentalom) degerlendirilmesinde YZ'nin potansiyel kullanim alanlari
arasinda asagidakilerden hangisi vurgulanmaktadir?
a. Lipidden zengin adenom ile metastaz gibi lezyonlarin ayrimina yardimci olma
b. Tum kitlelerin cerrahi olarak ¢ikariimasi gerekip gerekmedigine tek basina karar verme
c. .Adrenal bezlerin anatomik yerlesimini degistiren algoritmalar gelistirme
d. Sadece BT gortintulerindeki radyasyon dozunu azaltma
e. Operasyon sonrasi niiks olasiligini

5. Turk Radyoloji Dernegi tarafindan hazirlanan YZ Uygulamalari Rehberi, YZ teknolojilerinin kullanimiyla ilgili olarak hangi temel
ilkeyi on plana ¢ikarmaktadir?
a. YZ uygulamalarinda nihai yasal sorumlulugun yazilim gelistiricilere ait oldugu
b. Hastalarin YZ kullanimi hakkinda bilgilendirilmesine gerek olmadigi

. Teknolojilerin dncelikle hasta yarari gozetilerek ve etik kurallar cercevesinde kullanilmasi gerektigi

. YZ'nin bir tehdit olarak gortilmesi ve kullaniminin kisitlanmasi gerektigi

. YZ'nin bilgi sistemlerine kolaylikla entegre edilebilecegi

o o N

Cevaplar: 1a, 2b, 3d, 4a, 5¢

Cevaplar: 1a, 2b, 3d, 4a, 5c
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Endokrin organ hastaliklarinda fonksiyonel goriinttileme,
anatomik yontemlere ek olarak metabolik ve sekresyonel bilgi
saglar. Tiroid, paratiroid, adrenal bez ve pankreatik noroendokrin
timorlerde kullanilan radyofarmasotikler, lezyonlarin fonksiyonel
durumunu ortaya koyarak tani, ayirici tani ve tedavi planlamasina
katki sunar. Radyonuklid gortnttuleme, ozellikle c¢ok bezli
tutulum, reseptor ekspresyonu ya da hormon tretim kapasitesine
dair bilgilerle klinik yonetimi destekler.

Anahtar Kelimeler: Tiroid sintigrafisi, [*™Tc] sestamibi, ['F]
FDG, MIBG, somatostatin reseptdr goriintiileme, [®Ga] DOTATATE,
adrenal hastaliklar, noroendokrin timorler

Functional imaging plays a complementary role to anatomical
methods by providing metabolic and secretory information
in endocrine organ disorders. Radiopharmaceuticals used for
the evaluation of the thyroid, parathyroid, adrenal glands, and
pancreatic neuroendocrine tumors reveal the functional status of
lesions, thereby contributing to diagnosis, differential diagnosis,
and treatment planning. Radionuclide imaging supports clinical
management, particularly by demonstrating features such as
multiglandular involvement, receptor expression, or hormone
production capacity.

Keywords: Thyroid scintigraphy, [*mTc] sestamibi, ['®F] FDG,
MIBG, somatostatin receptor imaging, [®Ga] DOTATATE, adrenal
disease, neuroendocrine tumors

OGRENME HEDEFLERI

* Tiroid, paratiroid, adrenal bezler ve pankreas gortintiilemede kullanilan niikleer tip yontemlerini bilmek ve protokolleri tanimlayabilmek.
* Sintigrafik yontemlerde goriintiilemeyi etkileyebilecek faktorleri 6grenmek.

* Tiroid paratiroid, adrenal bezler ve pankreas nuikleer tip gortintiilemesinde normal ve anormal bulgular ayirt edebilmek.

* Endokrin sistemle ilgili hastaliklarda nikleer tip testlerinin gerektigi durumlari anlayip yonlendirebilmek.

* Multidisipliner klinik karar siireclerinde gortintiileme uzmanlarinin yaklasimini destekleyebilmek.

GIRIS
Endokrin sistem hastaliklari, hormon (reten bezlerin
fonksiyonel bozukluklarina bagh olarak ortaya cikan bir grup
klinik tablodur. Bu hastaliklarin tanisi cogunlukla biyokimyasal
testlerle konulup takipleri yapilsa da etkilenen bezin
anatomik olarak lokalize edilmesi ve fonksiyonel dzelliklerinin
degerlendirilmesi klinik yonetime katkida bulunmaktadir.
Anatomik gortintileme yontemleri, basta konvansiyonel
ultrasonografi (USG) olmak uzere kesitsel incelemeler olan

bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans gortintiileme
(MRG) ile ¢cogu zaman vyapisal bilgi saglarken fonksiyonel
goriintileme, organ veya lezyonun metabolik ya da sekresyonel
aktivitesine dair bilgi sunarak tani ve ayirici taniyr kolaylastirir.
Ozellikle tiroid, paratiroid ve adrenal bezler gibi endokrin
organlarda, ntikleer tip teknikleri bu degerlendirmede onemli
avantajlar saglar.

Glintimuzde radyoniiklid gorintileme, sadece nodil
veya lezyon varhgini degil, fonksiyonunu, hormon (retim
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kapasitesini, organifikasyon yetenegini ve hatta multiglandiiler
tutulum gibi  karmasik senaryolari  degerlendirebilme
kapasitesiyle klinik pratigin vazgecilmez bir parcasi haline
gelmistir. Ayrica, tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT)/BT ve pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT gibi hibrit
teknolojiler sayesinde hem anatomik hem fonksiyonel veriler
ayni anda elde edilebilmekte, bu da cerrahi planlamada ve
tedaviye yanit degerlendirmede Ustiinliik saglamaktadir.

Bu derleme makalesinde, endokrin hastaliklarin tanisinda
kullanilan  baslica fonksiyonel goriintiileme yontemleri
gozden gecirilecek; kullanilan radyofarmasotikler, tutulum
mekanizmalari, endikasyonlar, yorumlama kriterleri ve
yorumlamada karsilasilan baslica zorluklara deginilecektir.
Farkh ajanlarin histopatolojik alt tiirlere, fonksiyonel duruma
ve tedavi planina gore degisen katkilari vurgulanacak boylece
goruintileme pratiginde bu yontemlerin yeri ve multidisipliner
karar sireclerindeki onemi ortaya konacak ve goriintiileme
uzmanlarinin klinige yaklasimini destekleyecektir.

TIROID BEZININ FONKSIYONEL GORUNTULEMESI

Tiroid bezi hastaliklari, klinik pratikte en sik karsilasilan endokrin
bozukluklar arasinda yer alir. Tiroid fonksiyonunun bozuldugu
durumlarda, taninin dogrulanmasi ve uygun tedavi yaklasiminin
belirlenmesinde fonksiyonel goriintiileme yontemlerinin katkis
onemlidir. Anatomik gortintiileme modaliteleri (USG, BT, MRG)
yapisal bilgi sunarken; niikleer tip temelli fonksiyonel goriintiileme
teknikleri tiroid bezinin iyot metabolizmasi, hormon sentezi ve
fonksiyonel heterojenitesi gibi fizyolojik parametreleri ortaya
koyar [1]. USG gibi anatomik yontemler tiroidde izlenen noddil
yapisini ve vaskiilaritesini ayrintili sekilde gosterse de fonksiyonel
durum hakkinda sinirli bilgi verir. Bu nedenle sintigrafik
yontemler, ozellikle dusik tiroid uyaric hormon dizeyine
sahip hastalarda tiroid nodillerinin fonksiyonunu belirlemek,
hipertiroidi nedenlerini belirlemek ve konjenital hipotiroidi gibi
durumlarda tiroid bezinin varligini, yerlesimini ve fonksiyonunu
saptamak amaciyla klinik olarak degerlidir [2].

Tiroid bezi normal fonksiyonu sirasinda dogada bulunan
I-127'yi kullanir. Sintigrafi veya uptake testinde ise dogal iyot
yerine radyoaktif iyot formlari (I-123 veya 1-131) kullanilarak
fonksiyon bilgisi elde edilir [2]. Radyoaktif iyot verildikten 2
saat sonra tiroid follikil hiicreleri tarafindan alinir (uptake)
ve 24. saatte organifiye olur. Bu mekanizmadan vyararlanarak
gortintiileme yapilir. 1-123 tiroid gortntilemede optimum
enerji arahgr (159 KeV), yart omri (13 saat) ve dogal iyotu taklit
etmesi nedeniyle en ideal ajan olmakla birlikte pahali olmasi ve
erisiminin sinirli olmasi nedeniyle giinlik pratikte hizli, ucuz,
kolay uygulanabilir olmasi ve benzer molekiil capi nedeniyle
Teknesyum99m-perteknetat (*"Tc) kullaniimaktadir [1, 2].
[*mTc] perteknetat da tiroid bezi tarafindan alinir, buradaki en
onemli fark teknesyumun 15 dakikada tiroid hticresine alinmasi

ancak organifikasyona girmedigi icin 20-30 dakika icinde tiroid
bezinden atilmasidir. [*™Tc] perteknetat hormon sentezini
degerlendiremez, yalnizca sodyum iyot simporter ekspresyonunu
gosterir [3]. 1-131 ise uzun yari omri (8,02 glin), beta radyasyon
icerigi ve yiiksek gama enerjisi (364 KeV) nedeniyle tanisal amacla
genellikle tercih edilmez [2]. Ancak hipertiroidi ve diferansiye
tiroid kanserlerinin tedavisinde tercih edilmektedir. Radyoaktif
iyot tedavi sonrasi tiim viicut goriintiilemesi ve takipte dusik
doz (2-5 mCi) tlim viicut tarama da yine kullanilan 6nemli bir
fonksiyonel goriintiileme yontemidir.

[*™Tc] sestamibi, lipofilik yapisi sayesinde hiicre membranini
gecerek mitokondride birikir. Malign hucrelerdeki artmis
mitokondriyal membran potansiyeli ve metabolik aktivite
nedeniyle, bu ajanin tutulumu benign dokulara gore
anlamli sekilde artis gosterebilir. Bu 6zellik sayesinde malign
tiroid nodullerinin degerlendirilmesinde diagnostik fayda
saglayabilir [4]. Avrupa Tiroid Dernegi tarafindan soguk
noddllerin benign/malign ayriminda kullanimi onaylanmistir.
Anatomik gortintiilemenin de eklendigi SPECT-BT goriintileri
ile duyarhlik artmaktadir.

Flor-18  floro-deoksi-glukoz ~ (['®F] ~ FDG)  PET/BT ise
ozellikle dediferansiye tiroid kanserlerinde artmis glukoz
metabolizmasini  saptamak icin kullanihr. Glukoz tasiyici
proteinler (GLUT) ve hekzokinaz (HK) enzimlerinin dediferansiye
tiroid kanserlerinde artmis ekspresyonu, ["F] FDG'nin
hiicre icine alimini ve hicre icinde tutulmasini saglar. Bu
mekanizma, agresif ya da radyoiyota refrakter diferansiye tiroid
kanserlerinde tani ve evreleme acisindan onemli bir avantaj
sunar [4]. insidental saptanan nodiillerde ise %1-3 oraninda
['®F] FDG tutulumu gortlebilir. Tiroid bezinde tespit edilen
hipermetabolik nodillerin %30-35'inde tiroid kanseri tespit
edilmektedir [5, 6]. Ayrica ['®F] FDG PET/BT anaplastik veya
meddller tiroid kanserinde evreleme ve takibin desteklenmesi
amaciyla da kullaniimaktadir. Kullanilan radyofarmasotiklerin
ozellikleri Tablo 17’de sunulmustur. Ayrica erisimi sinirl olmakla
birlikte yine diferansiye tiroid kanserlerinin goriintiilemesinde
bir PET ajani olan I1-124’ten yararlaniimaktadir [7, 8].

Tiroid Sintigrafisi Endikasyonlari:

* Primer hipertiroidi nedenlerinin ayrimi (Graves, tiroidit,
otonom nodiil),

« Nodiltin fonksiyonel karakterinin belirlenmesi (soguk/sicak),

» Konjenital hipotiroidide tiroidin yeri ve

degerlendirmesi,

yapisinin

* Tiroidektomi sonrasi bakiye doku varliginin belirlenmesi
olarak siralanabilir.

Gebelik iyotlu  gorlintiilemede kesin  kontrendikasyon
olup, teknesyumda ise rolatif kontraendikasyon olarak yer
alir. Emziren annelerde kullanilan radyofarmasotige gore
emzirmeye ara ya da son verilmelidir.
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Gorlintulemede  tiroid ve  tikurik  bezleri  goriinti
alaninda olacak sekilde hasta pozisyonlanir ve uygulanan
radyofarmasotige gore goriintiileme icin gecmesi gereken siire
sonunda goriintti kaydedilir. Normal fonksiyon gosteren tiroid
bezinde her iki lobda aktivite dagilimi homojendir ve loblarin
orta kisimlarinda doku daha kalin oldugu icin daha yogun
bir gortinim izlenir (Resim 1). Normalde sag lob, sola gore
hafifce buyiiktiir. isthmus cesitli varyasyonlarda goriilebilir.
Hastalarin %10-15'inde ise piramidal lob gozlenebilir. Normal
tiroid glandi tikirik bezleri ile es ya da daha yliksek aktiviteye
sahiptir. Fonksiyon arttiginda bezde tutulum orani artarken
bez fonksiyonu azaldiginda tiroid aktivitesi azalr. Tiroid
bezi igerisinde izlenen nodiller sicak (hiperaktif) (Resim
2), 1hk (normoaktif) ya da soguk (hipoaktif) nodil (Resim 3)
olarak degerlendirilir. Soguk nodillerin malignite potansiyeli
normoaktif ve hiperaktif nodiillere gore daha ytiksektir. Bu
nedenle multinodiler guatrlarda hangi nodilden 6rnekleme
yapilacagini belirlemede tiroid sintigrafisi 6nemli rol oynar.
Biyokimyasal hipertiroidi durumda ise Graves (Resim 4) ve

toksik hodqlgr guatlf (Resim 5) ile diger tirotoksikoz nedenleri Resim 2. Hiperaktif nodil, sag lob alt pol yerlesimli hiperaktif
olan tiroiditin (Resim 6) ayirici tanisinda kullanilir 1, 9]. nodil.

Resim 3. Hipoaktif nodul, sag lob alt polde hipoaktif
Resim 1. Normal tiroid sintigrafisi. karakterde nodiil.

Tablo 1. Tiroid goriintiilemede kullanilan radyofarmasotiklerin ozellikleri

Radyofarmasotik [31] ['21] [*™Tc] Perteknetat [*mTc] sestamibi ['®F] FDG

Uygulama yolu Oral Oral intravenoz intravenoz intravenoz

Eriskin dozu (MBq) 0.15-0.37 7.4-14.8 74-111 185-370 200-370

Gamma enerjisi (keV) 364 159 140 140 511

Fiziksel yari omr 8.02 giin 13.2 saat 6.04 saat 6.04 saat 110 dakika

Efektif doz (mSv/MBq) 11 0.20 0.013 0.009 0.02 (PET)/ 0.04 (PET/BT)

mSy, milisivert; MBg, megabekerel; PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi; [*"Tc], Teknesyum99m; [*F] FDG, flor-18 floro-deoksi-glukoz.
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piramidal loba ait sol lobdan yukari uzanan aktivite izlenmekte.

Resim 4. Diffuiz hiperplazi (A) ve Graves hastaligina bagli (B) goriinim. Zemin aktivite ve tiikriik bezi aktivitesi azalmis (B) gorselinde

ANT TIR[1]

Resim 5. Toksik nodiler guatr. Sag lobda, lobu tamamen
kaplayan hiperaktif tek nodiil ve bezin diger kisimlarinda tam
supresyon ile uyumlu goriinim.

Ektopik tiroid doku arastirlmasinda (mediasten, lingual ya
da tiroiglossal kistte tiroid varhgi) tiroid sintigrafisi onemli bir
goruintileme yontemidir.

Tiroid tarafindan iyot ve iyot analoglarinin tutulumu, hastanin
yakin donemde maruz kaldigi iyot iceren ilaglar, kontrast
maddeler ve tiroid fonksiyonunu etkileyen tedavilerden 6nemli
olctide etkilenir. Bu nedenle tiroid sintigrafisi veya radyoiyot

Resim 6. Dusik uptake ile uyumlu tiroid sintigrafisi.
Hipertiroidi klinigi olan hastada tiroidit ile uyumlu goriiniim.

tedavisi planlanirken, bu maddelerin kullanim oykisunin
dikkatle sorgulanmasi ve uygun kesilme siirelerine uyulmasi
gerekir. Amiodaron ve yag bazli iyotlu kontrast maddeler en
uzun siire etki gosteren ajanlardir ve iyot tutulumu 3-6 ay
boyunca baskilanabilir. Daha sik karsilasilan intravenoz iyotlu
kontrast maddeler ise genellikle 1-2 ay sireyle tiroide iyot
alimini azaltir. Iyot iceren ilaclar, antiseptikler ve lugol gibi iyot
soltisyonlari ise genellikle 4 hafta kadar iyot alimini etkiler.
Levotiroksin (LT4) 4 hafta, liotironin (LT3) ise goriintiilemeden



Isik ve Sanli.

Fonksiyonel Goriintiileme 463

2 hafta once kesilmelidir. Anti-tiroid ilaclar (metimazol,
karbimazol veya propiltiyourasil) daha kisa etkili oldugundan
iyot izotoplar ile yapilacak uptake ve goriintiileme oncesi
genellikle 3-7 glin onceden birakilmasi yeterlidir. Perklorat
kullanimi ise tiroid tutulumunu baskiladigindan, en az 1
hafta oncesinde kesilmelidir. Bu sureler, ozellikle radyoaktif
iyot tutulum testi, tanisal radyoiyot sintigrafisi veya ablasyon
tedavisi ncesinde dogru hazirhgin yapilmasi acisindan kritik
oneme sahiptir [2].

Mediiller Tiroid Kanserinde Fonksiyonel Goriintiileme

Mediller Tiroid kanseri parafollikiiler C hcrelerinden
kaynaklanan tiroid kanserlerinden biridir [10]. Goriintiilemede
konvansiyonel ve kesitsel radyolojik goruintilemeler ilk
tercih olmakla birlikte ozellikle operasyon sonrasi niiks
ve rekiirrens hastalik tetkikinde niikleer tip goriintiileme
yontemleri 6ne ¢ikmaktadir. ['®F] FDG PET/BT ozellikle glukoz
metabolizmasi lzerinden gortintileme saglamasi nedeniyle
karsinoembriyonik antijen (CEA) ve kalsitonin yitksekligi olan
mediiller tiroid kanserli hastalarda olasi lenf nodu metastazi
ve uzak metastazlari gosterebilir [11, 12]. Bunun disinda
kilavuzlardaki ilk tercih ['®F] dihidroksifenilalanin (FDOPA) PET/
BT (DOPA) olarak bildirilmektedir [13, 14]. Bir diger alternatif
ise Galyum-68 ([®Ga]) DOTATATE PET/BT [somatostatin
reseptort (SSTR)] goriintiilemedir [14]. Her bir gorintileme
yontemi farkli mekanizmayla hastalik ile ilgili bilgi vermektedir
(Resim 7). DOPA, erken noroendokrin diferansiyasyonun; FDG

ise dediferansiyasyonun bir gostergesidir. Yapilan calismalar
CEAnin  belirgin yiksek oldugu mediiller tiroid kanseri
hastalarinda oncelikle FDG, kalsitoninin yiksekliginde ise DOPA
ve SSTR kullanimini onermektedir [15]. SSTR, peptid reseptor
radyonuiklid tedavi (PRRT) planlamasinda belirleyici olabilir
[16, 17]. Tiroid goruntilemede kullanilan radyofarmasotikler
Tablo 2 de 6zetlenmistir.

PARATIROID BEZININ FONKSIYONEL
GORUNTULEMESI

Paratiroid  bezleri, kalsiyum  fizyolojisinin  ve  kemik
homeostazinin anahtar diizenleyicileridir [18, 19]. Paratiroid
bezleri genellikle tiroid bezinin her iki tist ve alt komsulugunda
yerlesimli kalsiyum metabolizmasindan sorumlu endokrin
bezidir [20]. Paratiroid bez sayisi genellikle dort olmakla
birlikte hastalarin %13’tinde 4’ten fazla %3 linde ise 2’den az
olabilmektedir. Boyutlari genellikle 5 mm’yi agirhigr ise 40 mg'i
gecmez. Biiytimedikleri takdirde anatomik ve fizyolojik olarak
goriintilenmezler. Primer hiperparatiroidi (pPHT) basta olmak
tizere metabolik bozukluklarda gelisen boyut artisi ile tespit
edilebilirler [19].

Parathormon (PTH) serum dizeylerinin artmasiyla tanimlanan
hiperparatiroidizm (HPT), primer, sekonder veya tersiyer
olabilir. pPHT nin bilinen en sik sebebi %85 oranla soliter
paratiroid adenomudur. Olgularin %1 kadari paratiroid
karsinomundan kaynaklanir. Kalanlar ise cift adenom ya da

tutulumu.

MIP, maksimum yogunluk projeksiyonu

Resim 7. Mediiller tiroid kanseri nedeniyle tetkik edilen hastada (Kalsitonin 25731 ng/dL ve CEA:28.8 ng/dL) [**Ga] DOTATATE MIP (A),
aksiyal fuizyon (B) ve ['"®F] FDG PET/BT MIP (C), aksiyal fizyon (D) goruntilerinde sol iliak kemikte metastaza ait farkli oranlarda aktivite

CEA, karsinoembriyonik antijen; %Ga, Galyum 68; ["®F] FDG, flor-18 isaretli florodeoksiglikoz; PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi;
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Tablo 2. Tiroid goriintiilemede kullanilan radyofarmasatikler, endikasyon ve etki mekanizmalar

Yontem Radyofarmasotik Hedef mekanizma Baslica endikasyonlar Notlar/avantajlar
Eer‘gekngtgt [*"Tq] Perteknetat NIS‘araa‘IlglyIa hiicre igine Noddil degerlevndlrmesu Hizli, Yaygln,vhormqn
sintigrafisi aktif gecis Graves hastalig sentezini degerlendirmez

Radyoaktif iyot DTC tani ve takip, ablasyon | ['ZI], gortintileme igin

|:123|]Y [131']

NIS+ organifikasyon

sintigrafisi sonrasl rezidii/metastaz ideal, [*'l] tedavi edici
Sestamibi - o . ; Hurthle hicreli lezyonlar, Tiroid disi mitotik
sintigrafisi [#"Tc] Sestamibi @] it Ui paratiroid ayirici tani lezyonlarda da tutulabilir
. De-diferansiye tiroid Metastaz arastirmasi ve
18
FDIE GIERET [ e Gl kil kanseri, Tg(+)/I(-) olgular tedavi yaniti icin etkili
FDOPA PET/BT ['%F] FDOPA Amino asit prekiirsor Mediller tiroid kanserinde | Noroendokrin

metabolizmasi (erken evre, iyi diferansiye) | diferansiyasyonu gosterir

Somatostatin reseptori Mediiller tiroid kanseri, SSTR pozitiflik tanimlamada

DOTATATE PET/BT | [*®Ga] DOTATATE

ekspresyonu

PRRT planlamasi ve tedavi secimi icin

radyoniklid tedavi.

PRRT, peptid reseptor radyontiklid tedavi; *™Tc, Teknesyum99m; ®Ga, Galyum 68; NIS, sodyum-iyot simporter; DTC, diferansiye tiroid kanseri; PRRT, peptid reseptor

hiperplazi kaynaklidir. Paratiroid bezlerinin embriyolojik goc¢
yolu nedeniyle ektopik yerlesimler nadir degildir ve %15'i
ektopik yerlesimli olup dil koki ile mediasten arasinda bir
yerde bulunabilir [18, 19, 21].

Avrupa Nikleer Tip Dernegi’'nin (EANM) 2021 vyilinda
glincelledigi paratiroid gortintiileme kilavuzu, hiperfonksiyonel
paratiroid bezlerinin preoperatif lokalizasyonunda nukleer
tip yontemlerinin belirleyici rolint vurgulamaktadir [18].
Normal paratiroid bezlerinde sintigrafide aktivite tutulumu
gorilmez. pPHTzmde minimal invaziv cerrahinin basarisi,
en az bir veya birden fazla bezin dogru sekilde saptanmasina
bagldir. Bu amacla en yaygin kullanilan yontem [*"Tc]
sestamibi sintigrafisidir; tek fazh veya cift fazli protokoller ve
SPECT/BT ile birlestirildiginde dogruluk orani belirgin bicimde
artmaktadir. Hiperfonksiyonel paratiroid dokularinda artmis
mitokondri yogunlugu ve oksifil hiicre icerigi, [*"Tc] sestamibi
ve [*™Tc] tetrofosmin gibi lipofilik katyonik ajanlarin hiicre igi
tutulumu icin temel biyokimyasal zemini olusturur. Bu ajanlar
mitokondriyal membran potansiyeline bagl olarak pasif
diffiizyonla hiicre icine girer, paratiroid ve tiroid dokusunda
tutulur ancak paratiroid dokuda tiroid dokusuna gore daha
uzun stire kalir; boylece cift fazli tek-tracer (dual-phase) veya
cift-tracer (dual-tracer) protokollerle ayirici degerlendirme
yapilabilir (Resim 8) [18]. EANM kilavuzu, erken (10-15 dk)
ve gec (90-150 dk) fazlarin birlikte degerlendirilmesini,
mimkiinse  SPECT/BT  goriintilemesi  ile  anatomik
lokalizasyonun daha duyarli yapilabilecegini bildirmektedir
[18]. Paratiroid sintigrafisi, boyun ve mediastenin ayni anda
goruintilenmesi sayesinde ektopik adenomlarin saptanmasi
acisindan avantajli bir yontemdir. Ayrica hastaliga bagli
olusabilen Brown ttimorleri de tim viicut tarama ile tespit
edilebilir. pPHTli olgularda cerrahi planlama 6ncesi en uygun
ilk basamak gortintiileme yaklasimi, deneyimli bir radyolog
tarafindan yapilan servikal USG ile [*"Tc] sestamibi SPECT

veya SPECT/BT’nin kombinasyonudur [22]. Yirmi tg¢ ¢alismanin
degerlendirildigi 1236 hastalik bir meta-analizde pHPTde
[*™Tc] MIBI deteksiyon orani %88 olarak bildirilmistir [23].
Ancak adenomda oksifilik hticre varhiginin az olmasi, dolayisi
ile mitokondri iceriginin dustk olmasi, dusik PTH degerleri,
multi-glandiler hastalik varhgi, p-glikoprotein ekspresyonu
yontemin duyarlihgini azaltir. Bununla birlikte multinoddiler
guatr varhgi ise yanlis pozitifliklere neden olabilir. Sekonder
veya tersiver HPT'de duyarlilik daha diisiiktir. Ozellikle klasik
goruntileme ile sonu¢ alinamayan olgularda, ['®F] Florokolin
PET/BT daha yuiksek uzaysal ¢oziniirlik, kisa cekim siresi ve
daha dusuk radyasyon dozu ile 6ne ¢ikmaktadir. [*®F] Florokolin
artmis kolin kinaz aktivitesi ile hiperaktif paratiroid dokuda
birikir. Kolin, fosfolipid membranlara entegre olur. Tutulum
dizeyi, kolin kinaz aktivitesine baglidir; bu enzimler proliferatif
hiicrelerde artmustir. Asiri calisan paratiroid bezlerinde ve
yuksek PTH varhiginda tutulum artar. On dort calismanin meta-
analizinde duyarlilik %95, hasta bazinda duyarhilik: %85-100,
lezyon bazinda duyarhiik %71-100 ve ozgullik ise %95-100
bildirilmistir [24]. ['"®F] Florokolin PET/BT, tek adenomu bulunan
olgularda intraoperatif PTH ol¢limine gerek kalmadan
minimal invaziv cerrahiyi yonlendirebilecek diizeyde givenilir
bulunmustur [24]. Enflamatuvar lezyonlar, benign/malign
timorlerde (tiroid kanseri, paratiroid karsinomu, lenf nodu
metastazlari) yanhs pozitiflikler gorilebilirken cerrahi sonrasi
niiks HPT, multiglandiler hiperplazi (6r: MEN 1), ektopik veya
intratiroidal paratiroidlerde ise yanlis negatiflikler izlenebilir.
Dolayisiyla EANM, pPHT'zmde ilk basamak olarak [*™Tc]
sestamibi SPECT/BT ve servikal USG'nin birlikte kullaniimasi,
negatif veya stipheli olgularda ise ["F] Florokolin PET/BT'nin
ikinci basamak ya da alternatif bir goriintiileme secenegi
olarak degerlendirilmesini onermektedir [18].
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Siklotron bulunan unitelerde yerinde (on site) tretimle [''(]
kolin PET/BT [25] ve ["C] methionine kullanilabilir. Her iki ajan
da bu nedenle daha az yaygindir ve sinirli merkezde erisilebilir.
Duyarhilik ve dogruluk ['®F] Florokolin gibi yiiksek bildirilmekle
birlikte [25, 26] kisa yari omrii (20,4 dakika) ve yiiksek
maliyeti kisithhik vyaratir. Niiks lezyonlar, kiiciik adenomlar,
multiglandiler tutulumda faydali olabilir.

Son yillarda gelistirilen ve avp6 integrin ekspresyonunu
hedefleyen [Ga] Trivehexin, epitel kaynakh tiimorlerin
goruintilenmesinde kullanim alani bulmus ancak yakin
zamanda yapilan calismalar bu ajani paratiroid adenomlarinin
lokalizasyonunda da umut vadeden bir secenek olarak on
plana cikarmistir. pPHT li hastalarda [**Ga] Trivehexin PET/BT ile
yiiksek tutulum gosteren paratiroid lezyonlari tespit edilmis; bu
yontemin, anatomik goriintiileme veya geleneksel radyoniiklid
goriintileme  yontemlerine kiyasla Gstiin  lokalizasyon
basarisi sundugu rapor edilmistir. Bu oncil bulgular, 6zellikle
tekrarlayan hastalik, coklu gland tutulumu ya da konvansiyonel
gortintiilemenin yetersiz kaldig1 olgularda [*®*Ga] Trivehexin’in
potansiyel kullanimini gindeme getirmektedir [27].

ADRENAL BEZLERIN FONKSIYONEL
GORUNTULEMESI

Adrenal bezin korteksi ve medullasi hem embriyolojik
kokenleri hem de endokrin fonksiyonlari bakimindan belirgin
farkhliklar gosterir. Bu ayrim, fonksiyonel goriintiilemede
tercih edilen radyofarmasotik ajanlarin ve teknik yaklasimlarin
hastaligin kaynagina gore ozellestirilmesini gerekli kilar.
Mediller timorlerde noroendokrin aktivite veya SSTR aktivitesi
goruntilenirken, kortikal patolojilerde steroid sentezine iliskin
metabolik yollar hedeflenmektedir [28, 29].

Adrenal Medullanin Fonksiyonel Gdriintiilemesi

Adrenal medulladan kaynaklanan feokromositoma ve ekstra-
adrenal yerlesimli  feokromositoma ve paraganglioma,
genellikle katekolamin tireten nadir noroendokrin timorlerdir
(NET) [30, 31]. Hastalik katekolamin saliniminin yol actigi
ataklarla seyreden siddetli hipertansiyon, bas agrisi, tremor,
terleme ve carpinti gibi semptomlar olusturur. Bu timorlerin
dogru tanisi ve lokalizasyonu, tedavi planlamasi acisindan
kritik 6onem tasir. Gortintilenmesinde radyolojik yontemler
ilk planda vyer alsa da fonksiyonelligini degerlendirmek
icin nikleer tip gortntiilemelerinden vyararlaniimaktadir.
Fonksiyonel goriintiilemede bashca iki adet radyontklid
gortintiileme kullaniimaktadir [28, 32, 33]. Bunlar katekolamin

9mTc_Perteknetat

MIBI, metoksi-izobutil-izonitril

Resim 8. Planar paratiroid sintigrafisi ve tiroid sintigrafisi (dual faz- ikili ajan gortintiileme, sol tiroid bezi alt polde erken ve geg statik
goruntulerde sebat eden aktivitenin tiroid sintigrafisinde gortilmemesi. Bulgular paratiroid adenomu ile uyumludur.
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transport sistemleri (norepinefrin tasiyicilary) ile goriintileme
saglayan [21] ve [®']] metaiodobenzylguanidine (MIBG)
ve SSTRleri Uzerinden goriintiileme saglayan [®Ga] DOTA
bilesikleri (en sik DOTATATE)dir (Tablo 3). Ek olarak non-
spesifik tumor gortintileme ajani olan [*®F] FDG PET/BT
adrenal timorlerin metabolik karakterizasyonu, evreleme ve
yeniden evrelemesinde kullaniimaktadir [33]. Rutin pratikte
kullanilan ajanlara ek olarak endokrin patolojilerde kullanilan
PET radyofarmasotikleri Tablo 4’te verilmistir.

[=1] ve [®'1] MIBG sintigrafisinde kullanilan MIBG, bir
guanetidin analogudur ve norepinefrin benzeri bir yapi gosterir.
MIBG benzoik halka ile iyot izotoplarina baglanir ve kromafin
hiicrelerine girer. Hiicre ici depo katekolamin graniillerinde
birikir ve sinaptik bosluga salinir [34, 35]. Norepinefrinden
farkliolarak post-sinaptik adrenerjik reseptorlere baglanmaz ve
metabolize edilmez. Genellikle rezollisyonu daha iyi oldugu ve
yari 6mrii kisa oldugu icin ['21] MIBG tercih edilir. Sintigrafinin
duyarliligi %80-90 ozgullugu ise %89-100 araligindadir [36].

['21] MIBG sintigrafisi ylksek ozgtllugu nedeniyle spesifik bir
goriintiileme yontemidir. Goruntileme ile tani, evreleme,
niks arastirmasi ve tedaviye uygunluk degerlendirmesi
yapilir. Gortintiilemede anterior ve posterior tim viicut ve
statik batin gortintiilemesine ek olarak SPECT-BT goriintileri
alinmaktadir (Resim 9). Her iki adrenal bezde disiik ve simetrik
tutulum fizyolojik kabul edilirken asimetrik gec gortintiilerde
belirginlesen ve kitle ile uyumlu tutulum feokromositoma
lehine  yorumlanir.  Paragangliomalarda  goriintiileme
yonteminin duyarlihgl daha disik olup ekstra adrenal
lezyonlarda daha cok ['®F] FDOPA ve SSTR PET (SSTR) ([**Ga]
DOTATATE, [*Ga] DOTATOC ve [*®Ga] DOTANOC) goriintiilemeler
tercih edilmektedir [33]. EANM kilavuzunda hastalik bolge ve
alt tipine gore secilmesi gereken ilk gortintiileme yontemleri
belirtilmis olup Tablo 5te gosterilmistir [33]. [*']] MIBG
ise gorintilemeden ziyade inoperabl yaygin hastalikta
radyonuiklid tedavi icin kullaniimaktadir,

Tablo 3. Adrenal medulla goriintiillemede kullanilan radyofarmasotiklerin ozellikleri

Ozellik ['21] MIBG ['*'I] MIBG [*®Ga] DOTATATE

Tastyicl NET NET SSTR2

Sensitivite Orta Orta Yuksek

Spesifite Yiiksek Yiiksek Yiiksek

Mutasyonla iliski SDHB’de disiik SDHB'de disiik SDHx'de yiiksek duyarlilik
Tedaviye katki [*"1] MIBG tedavisine aday belirleme Evet PRRT aday belirleme

Gortintu kalitesi Orta Dustik Yiiksek (PET)

MIBG, metaiodobenzylguanidine; NET, norepinefrin tasiyicisi; SSTR2, somatostatin reseptori tip 2; SDHB, stiksinat dehidrogenaz kompleks alt birimi B; SDHX, stiksinat
dehidrogenaz gen kompleksi; ®Ga, Galyum 68.

A B

.

Resim 9. Hipertansiyon ve katekolamin ylksekligi olan hastada, planar (A) ve (B), koronal SPECT (C) koronal fiizyon (D) ve aksiyel
flizyonda (E) sag adrenal glandda yerlesimli heterojen ['?I] MIBG tutulumu gosteren feokromositoma ile uyumlu lezyon.

MIBG, metaiodobenzylguanidine; SPECT, tek foton emisyon bilgisayarli tomografisi
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Dogal somatostatinlerin yeterli stabilitede olmamasi ve kisa yari icin yaptlabilir. SSTR’lerin 5 alt tipi mevcuttur. Bu analoglar
omri nedeniyle sentetik analoglar tedavi ve goriintiilemede da bazi alt tip reseptorlere daha fazla afinite gostermektedir.
kullanilmaktadir. SSTR'leri ise basta gastro-entero-pankreatik SSTR tip 2 ekspresyonu, ozellikle bas-boyun paragangliomlari
(GEP)-NET'lerde olmak izere, ©n hipofiz timorlerinde, ve siiksinat dehidrogenaz gen kompleksi mutasyonu tasiyan
feokromositoma, paraganglioma (Resim 10), noroblastoma, timorlerde belirgindir [33, 37, 38]. Rutin pratikte en sik
eddller tiroid kanseri (Resim 7), kiictik hiicreli akciger kanseri kullanilan [*®Ga] DOTATATE SSTR reseptor tip 2'ye kuvvetli ve
ve menengioma gibi timorlerde cesitli oranlarda bulunur. tip S'e zayif afinite gostermektedir. Kullanilan diger ajanlar
Ayrica secilmis olgularda ve peptit reseptor radyoniklid tedavi arasinda [*Ga] DOTATOC ve [*Ga] DOTANOC yer alir [33].
disiinilen hastalarda reseptor yogunlugunu degerlendirmek

Tablo 4. Endokrin hastaliklarda kullanilan baslica PET radyofarmasotikleri ve klinik uygulama alanlan

Radyoniiklid Yar1 omiir Uretim Hedeflenen yolak Klinik kullanim alanlar Terano§t|k
yolu potansiyel

Glukoz metabolizmasi Anaplastik tiroid kanseri, farklilasmamis
['F] FDG 109.8 dk Siklotron (6LUT) DTC, MTC, paratiroid karsinomu, adrenal Hayir
maligniteler (ACC, metastaz)

MTC, feokromositoma, paraganglioma,

['®F] DOPA 109.8 dk Siklotron Dopamin sentezi (LAT1) | . " Hayir
insulinoma
[''C] Metiyonin 20 dk Siklotron Amlnp asit transportu, Beyin timorleri, hipofiz neoplazileri Hayir
protein metabolizmasi
Nikleer 3 .

124 i

['#1] Na 4.2 giin ceakitr lyot metabolizmasi (NIS) | DTC Evet
['F] TFB 109.8 dk Siklotron iyot metabolizmasi (NIS) | Preklinik uygulama - DTC Hayir
['°F] FSO, 109.8 dk Siklotron iyot metabolizmasi (NIS) | Preklinik uygulama - DTC Hayir
['®F] Florokolin 109.8 dk Siklotron UGS WISl ) Hiperparatiroidizm Hayir

metabolizmasi

['"C] Kolin 20 dk Siklotron rﬂ]ii;ig?iezagg?m Hiperparatiroidizm Hayir

[**Ga] SST reseptor Somatostatin reseptor

g . 67.7 dk Jenerator NET ve hipofiz neoplazileri Evet

agonistleri ekspresyonu

FAP-hedefli ajanlar 67.7 dk Jenerator Al ﬁbrpblast Klinik arastirmalar Evet
metabolizmasi

[®*Ga] PSMA 67.7 dk Jenerator PSMA reseptor Klinik arastirmalar Evet
ekspresyonu

[**Ga] Pentixafor 67.7 dk Jenerator CXCR4 reseptort Primer aldosteronizm Evet

['"C] Metomidat 20 dk Siklotron CYP11B enzimi Primer aldosteronizm Hayir

['®F] FDG, flor-18 florodeoksiglikoz; GLUT, glukoz tasiyicilari; DTC, diferansiye tiroid kanseri; MTC, mediiller tiroid kanseri; ACC, adrenokortikal karsinom; DOPA,
dihidroksifenilalanin; LAT1, L-tip amino asit tasiyicisi 1; Na, sodyum iyodr; NIS, sodyum-iyot simporteri; TFB, tetrafluoroborat; FSO,, florosiilfonat; [“Ga] SST, Galyum-68
isaretli somatostatin reseptorti agonistleri; NET, néroendokrin tiimaor; FAP, fibroblast aktivasyon proteini; PSMA, prostata 6zgii membran antijen.

Tablo 5. Feokromositoma (FEO) ve paragangliomalarda onerilen niikleer goriintiileme algoritmasi

3. Tercih (eger ['F] FDOPA veya [*3Ga]

Klinik Durum 1. Tercih 2. Tercih s

['®F] FDOPA veya ['#I]

Sporadik Feokromositoma (PHEO) MIBG

[%Ga] SSA ['°F] FDG

Kalitsal Feokromositoma (SDHx disi): NF1/RET/VHL/ | ., ['21] MIBG veya -

MAX ['*F] FDOPA (6] SSA ['*F] FDG

Bas-boyun paragangliomasi (HNPGL)- sporadik [**Ga] SSA ['®F] FDOPA [™In] SSA / [®™Tc] SSA

Ekstra-adrenal sempatik, ¢ok odakli, metastatik ve/ [%Ga] SSA ['8F] FDG ve [®F] ['®F] FDG ve ['Z1] MIBG veya ["F] FDG ve
veya SDHx mutasyonu tasiyan olgular FDOPA [™In] SSA/ [*°™Tc] SSA

RET/VHL/MAX, norofibromin 1/transfeksiyon sirasinda yeniden diizenlenmis proto-onkogen/von Hippel-Lindau/myc ile iliskili faktor X; SSA, somatostatin analoglari; NF1,
norofibromatozis tip 1; FEO/PHEO, feokromositoma; HNPGL, bas-boyun paragangliomasi; SDHx, stiksinat dehidrogenaz gen kompleksi mutasyonlari; ["®F] FDG, Flor-18
isaretli dihidroksifenilalanin; MIBG, metaiodobenzylguanidine; [*®Ga] SSA, Galyum-68 isaretli somatostatin analoglari; FDG, florodeoksiglikoz; SSA, somatostatin analoglari.
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['®F] FDG, GLUTler aracihg@iyla hiicre icine giren bir glukoz
analogudur. Timor hiicrelerinde artmis glukoz metabolizmasini
goriintiilemekte kullanilir. ['®F] FDG, damar icine verildikten
sonra hizla viicut sivilarina dagilir ve GLUT ler tizerinden hiicre
icine ahnir. iceri girdikten sonra HK enzimi tarafindan fosforile
edilerek hiicre iginde tutulur [39]. Ozellikle GLUT-1 tasiyicilarinin
asir ekspresyonu, timor dokularinda [F] FDG tutulumu ile
yakindan iliskilidir. GLUT-1 ekspresyonu ayni zamanda hipoksi
ile de iliskilidir ctinkl tlimorlerdeki anormal damarlanma,
lokal metabolik ihtiyaci karsilamakta yetersiz kalir. Bu durum,
hiicrelerin anaerobik metabolizmaya gecmesine ve daha
fazla ["®F] FDG alimina neden olur. Dolayisiyla, yiiksek GLUT-1
ekspresyonu hem artmis ['®F] FDG tutulumu hem de hipoksinin
birgostergesiolarak degerlendirilebilir [40]. ['*F] FDG PET/BT nin
tanisal duyarliligi degiskendir; malign feokromositomalarda
benign olanlara kiyasla daha yuiksektir (%82'ye karsi %58) [28].
Bu nedenle feokromositoma tanisinda standart bir protokoliin
parcasi olarak kabul edilmemektedir [28].

Flor-18 (['®F]) FDG dusuk dereceli, iyi diferansiye pNET'lerde
sinirli duyarlihga sahip olsa da yiksek dereceli (G3) veya
dediferansiye timorlerde onemli prognostik bilgiler sunar. ['F]
FDG tutulumunun varhgi, hizli proliferasyon, agresif biyolojik

davranis ve kotu prognoz ile iliskilidir [39]. Bu nedenle ['®F]
FDG PET/BT ozellikle heterojen tiimorlerde biyolojik cesitliligi
saptamada ve tedavi yanitini degerlendirmede tamamlayici rol
oynar.

Adrenal Korteksin Fonksiyonel Goriintiileme

Adrenal korteksin hastaliklari genellikle hiper fonksiyonel
durumlarla karakterizedir ve tanida biyokimyasal testler
temel alinsa da etkilenen bezin fonksiyonel durumu ve
lateralizasyonunun belirlenmesi, ozellikle cerrahi planlama
acisindan buytk onem tasir [28, 41, 42]. Primer aldosteronizm
(PA) ise adrenal korteksin asiri aldosteron tiretimine bagli olarak
gelisen bir endokrin hipertansiyon formudur. En sik nedenleri
bilateral adrenal hiperplazi ve aldosteron tireten adenomlardir
[42]. PA, sekonder hipertansiyon nedenleri arasinda en sik
rastlananlardan biri olup hipokalemi ile seyredebilir ancak
normokalemik formlar da oldukca yaygindir. Tanida temel
olarak plazma aldosteron diizeyi ve plazma renin aktivitesine
dayali biyokimyasal testler kullanilir [28, 42]. Biyokimyasal
dogrulamanin ardindan, hastalarin alt tipi belirlenerek tedavi
planlamasi yapilir. Bu asamada gorintileme yontemleri
onem kazanir. Anatomik gorintileme ile morfolojik yapi
saptanabilirken, fonksiyonel goriintiileme, lezyonun hormon

A

Resim 10. Metastatik paraganglioma hastasinda PRRT oncesi evrelemede MIP (A), ve aksiyel fiizyon (B,C,D) goriintiilerde sol boyunda
yerlesimli primer lezyon, akciger ve kemik metastazlari izlenmekte.

PRRT, peptid reseptor radyoniiklid tedavisi; MIP, maksimum yogunluk projeksiyonu
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Uretim kapasitesini degerlendirme konusunda benzersiz
avantajlar sunar.

Adrenal korteks goriintiilemesinde su anda resmi EANM
kilavuzu bulunmamaktadir. Bununla birlikte bu gortintiileme
icin gecmiste en sik kullanilan ajan [®'l] 6B-iodomethyl-19-
norcholesterol (['I] norcholesterol)dir [29]. Bu kolesterol
tirevi bilesik, steroid sentezi yapan hicreler icine alnir
ve metabolize edilmeden adrenal kortekste tutulur.
Radyofarmasatik uygulamasini takiben [*'I]'un yapisi geregi
gec gortintilemeler gereklidir. Genellikle planar imajlar yeterli
olup dogruluk orani %47-94 arasinda degismektedir [29].
Bununla birlikte, SPECT/BT ile anatomik korelasyon saglanarak
tanisal dogruluk artirilabilir. Ozellikle kortizol, aldosteron veya
androjen Ureten hiicrelerin goriintilenmesinde tercih edilir.
Cushing sendromunda adenom ile bilateral hiperplazinin
ayrimi, primer hiperaldosteronizmde aldosteronom ve
hiperplazi ayrimi, hiperandrojenik durumlarda sekresyon
yapan lezyonun lokalizasyonu ve adrenalektomi sonrasi
rezidiel doku degerlendirmesi en sik endikasyonlaridir.
Uygulanan 20 MBq’lik dozla etkin radyasyon dozu yaklasik 36
mSv olup, nispeten yiiksektir. En yiksek doz tiroid tarafindan
alinir (29 mGy/MBq), bu nedenle tiroid blokaji kritik 6neme
sahiptir  [29]. Gorlintlilemenin ©ncesinde tiroid blokaji
gerektirmesi, deksametazon supresyonu gerektirebilmesi
ve gorlintiilemenin gec ve uzun siirmesi nedeniyle hizli tani
gerektiren durumlar icin uygun degildir ve giinimiizde kismen
terkedilen bir goruntileme yontemidir [41]. Goruntiilemede;
simetrik artmis tutulum bilateral hiperplaziyi distndiirtirken
(Cushing veya hiperaldosteronizm), tek tarafli artmis tutulum
genellikle adenom lehine yorumlanir. Bilateral tutulum
olmamasi adrenal korteks karsinomu, yogun lipid icerikli
adenomlar ya da hormonal baskilanma (hormon tedavisi)
durumlarini dasindirmelidir [29].

Bu yontem yerine ozellikle PA ve adrenokortikal karsinom
gibi hormon tretim kapasitesi yiksek tiimorlerde, kemokin
reseptorli 4 (CXCR4) yliksek diizeyde eksprese edilmesi nedeniyle
[*Ga] Pentixafor PET/BT goriintiilemesi, CXCR4 pozitif adrenal
korteks lezyonlarinin invaziv olmayan olarak saptanmasinda
umut vadeden bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir [43]. PA
tanisinda birincil goriintileme yontemi kontrastli adrenal
BT'dir [44]. BT, adrenal noddillerin saptanmasinda ve anatomik
ayirici tanida yardimar olur ancak tek basina lateralizasyon (tek
tarafli veya bilateral tutulum ayrimi) icin yeterli degildir. Bu
nedenle alt tip ayriminda altin standart yontem adrenal ven
orneklemesidir (AVS) [44]. Ancak AVS invazif, teknik olarak zor ve
sinirli merkezlerde yapilabilen bir yontemdir. Bu nedenle AVSye
alternatif, invazif yontemler tizerinde calismalar siirmektedir.
Son vyillarda, ozellikle CXCR4 ekspresyonunu hedefleyen [*Gal
Pentixafor PET/BT gibi yeni molekiiler gortintiileme teknikleri

umut verici sonuclar vermistir. [®Ga] Pentixafor, unilateral
aldosteron Ureten nodillerin  saptanmasinda potansiyel
gostermekte ve AVS'nin uygulanamadigi durumlarda faydal
bir alternatif olarak degerlendirilmektedir [43].

PANKREAS BEZININ FONKSIYONEL
GORUNTULEMESI

Pankreasin noroendokrin tiimérleri (PNET), fonksiyonel veya
fonksiyonel olmayan, seklinde ve klinik davranislari degiskenlik
gosteren heterojen neoplazmlardir [45-47]. Fonksiyonel
tiimorler instlinoma, gastrinoma, VIPoma, glukagonoma ve
somatostatinoma gibi hormon treten tiplerden olusur ve klinik
olarak hiperfonksiyon bulgulari ile seyreder [48]. Fonksiyonel
olmayan tumorler ise genellikle gec tani alir ve metastatik
yayilim ile saptanir. Molekiiler goriintiileme, bu timérlerin tani,
evreleme ve tedavi yanit takibinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu
yontemle primer tiimor odaklari saptanabildigi gibi lenf nodu
ve uzak metastazlar da etkin bicimde goriintiilenebilir. Siklikla
basvurulan yontemler arasinda [**Ga]-DOTA-peptidler (TOC,
-NOC veya -TATE) ve ['8F] FDG PET/BT calismalari yer alir [45, 49].

Somatostatin reseptorii ekspresyonu, ozellikle iyi diferansiye
NETlerde sik gozlenir ve bu reseptorleri hedefleyen [*Gal-
DOTA-peptidler ile yapilan PET/BT calismalari ytiksek sensitivite
ve spesifite ile tanisal avantaj saglar [45, 50].

Galyum 68 ([**Ga])-DOTA-peptid PET/BT, PNET lerde sensitivite
acisindan daha once NET tani ve takibinde kullanilan ve In111
ile isaretli ["In]-pentetreotid’e (octreoscan) gore belirgin
stunlik saglamis olup kiiclik lezyonlarin saptanmasinda ve
radyontiklid tedaviye uygunluk degerlendirmesinde ozellikle
onerilmektedir [49, 51]. Ayrica theranostik yaklasimlar icin de
temel olusturan bu goriintileme yontemi olup, ["’Lu] veya
[*Y] DOTATATE tedavisinin endikasyonunu belirlemede yol
gostericidir [52].

Yuksek dereceli, duistk diferansiyasyonlu ve hizli proliferasyon
gosteren PNET lerde ise glukoz metabolizmasi daha baskindir
ve bu nedenle [F] FDG PET/BT daha faydali olmaktadir.
Hucre proliferasyon indeksi (Ki-67) yiksek timorlerde [18F]
FDG tutulumu artmakta ve bu durum prognozla korele
goriinmektedir [53].

Yeni calismalarda CXCR4 kemokin reseptoriine yonelik
[*Ga] PentixaFor PET/BT ile yuksek dereceli PNETlerin
goruntiilenmesi arastirilmakta olup bu ajanin agresif timor
alt tiplerinin saptanmasinda ['®F] FDG ile benzer performans
gosterdigi  bildirilmistir [54]. Ozellikle SSTR negatif olan
ama biyolojik aktivitesi yiiksek tiimorlerde alternatif olarak
degerlendirilebilir [54].
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Son zamanlarda gelistirilen [*Cu]-DOTATATE, uzun yari omri
ve yiksek cozinurlik kapasitesi sayesinde merkezler arasi
nakil gereksinimi olan hastalarda da avantaj saglamaktadir
[45, 55]. Ayrica bazi merkezlerde kullanilmaya baslanan [*F]-
AIF-NOTA-octreotid gibi ajanlar da daha genis dagitim agi ve
goriinti kalitesi ile umut vadetmektedir [56, 57].

Ayrica glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptorlerini
hedefleyen radyofarmasotikler ile yapilan goriintiileme,
ozellikle insilinomalarda selektif tutulum gostermekte ve
cerrahi oncesi lokalizasyon icin degerli bilgiler sunmaktadir.
Bu amacla gelistirilen [*®Ga]-NODAGA-exendin-4 PET/BT,
instilinoma tanisi ve lokalizasyonunda oldukca yiiksek
dogrulukla bazi kliniklerde kullaniimaktadir [58].

Sonu¢ olarak, PNETlerin degerlendirilmesinde molekiiler
goruntileme, timor diferansiyasyonuna, reseptor
ekspresyonuna ve biyolojik davranisina gore secilen uygun
radyofarmasotikler ile  kisisellestirilmis ~ bir  yaklasimin
temelini olusturmaktadir. Hem tani koydurucu hem de tedavi
yonlendirici isleviyle NET'lerin yonetiminde son vyillarda
vazgecilmez hale gelmistir. PNET lerde kullanilan fonksiyonel
goruintileme yontemleri ve klinik endikasyonlari Tablo 6" da
verilmistir.

SONUG

Fonksiyonel gortintiileme, endokrin hastaliklarin tanisinda ve
yonetiminde anatomik incelemeleri tamamlayan temel bir
bilesen haline gelmistir. Tiroid, paratiroid, adrenal ve pankreas
dokularinin  6zgiin  biyokimyasal sireclerini  hedefleyen
radyofarmasotikler;  hastalhigin ~ kaynagini,  fonksiyonel
aktivitesini ve olasi yayihmini yiiksek dogrulukla ortaya
koymaktadir. Hibrit SPECT/BT ve PET/BT teknikleri, anatomik
korelasyonla birlikte lokalizasyon dogrulugunu artirarak
minimal invaziv cerrahi planlamasi, niiks degerlendirmesi
ve teranostik uygulamalara onemli katki saglamaktadir.
Glncel literatir, ozellikle DOTA-tlirevli PET ajanlari, FDG ve
kolin ile secilmis yeni hedefler (6rnegin CXCR4, GLP-1, FAP)
sayesinde fonksiyonel goriintiilemenin kisisellestirilmis tedavi
stratejilerinde belirleyici bir rol stlendigini gostermektedir.
Bu nedenle, radyoloji pratiginde fonksiyonel goriintiilemenin
dogru endikasyon ve yorumlama ilkeleriyle entegrasyonu,
multidisipliner klinik karar siireclerini giiclendirmeye devam
edecektir.

Tablo 6. Pankreatik noroendokrin tiimorlerde kullanilan fonksiyonel goriintiileme yontemleri ve klinik endikasyonlari

Goriintiileme yontemi | Kullanilan radyofarmasotik

Endikasyon/tiimor ozelligi

Yorum/avantaj

[*Ga] DOTA-TATE /TOC/NOC
[**Cu] DOTATATE
['®F]-AIF-NOTA-octreotid

Somatostatin reseptor
PET/BT

iyi diferansiye, diisiik Ki-67;
reseptor (+) timorler

Yiiksek sensitivite, theranostik
kilavuz

FDG PET/BT ['*F] FDG

Yiiksek Ki-67, distik diferansiasyon;
agresif timorler

Prognoz belirleyici, biyolojik
davranis

GLP-1 PET/BT [*Ga] NODAGA-exendin-4

insiilinoma tanisi ve preoperatif
lokalizasyon

Yiiksek hedef secicilik, cerrahi
planlama

CXCR4 PET/BT [*Ga] PentixaFor

SSTR-negatif, yiiksek dereceli
tumaorler

Alternatif hedef, klinik arastirma
asamasinda

SPECT/BT ['"In] pentetreotid (Octreoscan)

SSTR (+) timorler

PET’e gore duslik rezoltsyon, sinirli
duyarhihk

PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi; SPECT/BT, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi; ®Ga, Galyum 68; Ki-67, hiicre proliferasyon indeksi; SSTR,
somatostatin reseptori; ['*F] FDG, flor-18 isaretli florodeoksiglikoz; GLP-1, glukagon benzeri peptid-1.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Asagidakilerden hangisi, tiroid nodiillerinin benign ya da malign ayriminda kullanilan [*™Tc]sestamibi sintigrafisinin
avantajlarindan biri degildir?
a. Yiksek ozglltk.
b. Benign nodiillerde hizli yikihm gostermesi.
¢. Multinodiiler guatrda her nodiiliin fonksiyonunu ayri ayri degerlendirebilmesi.
d. Radyasyon maruziyetinin ¢ok dustik olmasi.
e. Hizli ve kolay uygulanabilir olmasi.

2. Asagidakilerden hangisi paratiroid adenomunun preoperatif lokalizasyonunda en yaygin kullanilan iki yontemdir?
a. MRI ve ultrasonografi
b. [*"Tc] estamibi sintigrafisi ve ultrasonografi
¢. PET/CT ve MR
d. SPECT ve PET
e. DSAve CT

3. Asagidaki radyoniiklid ajanlardan hangisi 6zellikle néroendokrin tiimorlerin goriintilenmesinde tercih edilmez?
. ['*F] FDG

. [1] MIBG

. [#Ga] DOTATATE
.

[

"] methionine
. [®"Tc] perteknetat

o o N T o

4. Asagidaki PET ajanlarindan hangisi ACTH-bagimli ve bagimsiz Cushing hastaliklarini ayirt etmede kullanilabilecek yeni bir
goruntileme ajanidir?
a. [*®*Ga] Pentixafor

[

[24]] Nal

[18F] FET

. [*Ga] DOTATATE

5. ['?I] MIBG sintigrafisinin kullanim alaniyla ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Norepinefrin tasiyicisini kullanan tiimorlerin goriintiilenmesinde etkilidir.
b. Feokromositoma ve paraganglioma tanisinda kullanilir.
¢. Kalp tutulumu nedeniyle paratiroid goriintiilemede tercih edilir.
d. Kemik iligi infiltrasyonunu gostermede sinirhdir.
e. Terapotik dozlarda [#'1]MIBG formu kullanilir.

X5 ‘e 9¢  ‘qz  ‘plL :ejdead)

473



