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Ana Konular

TİROİT 

Tiroit bezi görüntülemesinde radyolojinin rolü, tanı 
amaçlı tiroit bezinin değerlendirilmesi, varsa nodül-
lerin sınıflandırılması, nodül biyopsisinin radyoloji 
rehberliği altında etkin yapılması ve malign hastalık 
tanısında hastalığın yaygınlığının araştırılmasıdır. 

Ultrasonografi (USG)

Non-invaziv ve radyasyon içermeyen en etkin gö-
rüntüleme yöntemidir. Tiroit parankim hastalıkla-
rının değerlendirilmesinde, görüntüleme algorit-
masında ilk sırada yer almaktadır. Çözünürlüğü en 
yüksek inceleme tekniği olan USG tiroit içi detayı 
en iyi veren tekniktir. Tiroit nodüllerinin saptanma-
sında, boyut ve sayı değerlendirilmesinde, kistik ve 
solid nodüllerin ayrımının yapılmasında en etkin 
yöntemdir.  Nodül takibi ve eş zamanlı olarak pato-
lojik özellikte servikal lenf nodlarının araştırılma-
sında kullanılır. Ultrasonografi aynı zamanda renkli 
Doppler özelliği ile tiroit bezinin ve nodülün vaskü-
ler yapısı hakkında da bilgi verir.  Ultrasonografi ile 
izlenen nodüllerin sertlikleri de elastografi modu ile 
değerlendirilebilmektedir. Elastografi ile nodülün 
elastisitesi kalitatif veya kantitatif olarak ölçülebilir. 
Saptanan nodüllerin değerlendirilmesinde, nodü-
lün iç eko yapısı, şekli, oryantasyonu, büyüklüğü, 
konturları, içinde veya kapsülünde kalsifikasyon 

varlığı, kanlanması ve elastisitesi gibi çoklu kriterler 
kullanılmaktadır. İlk altı kriterin değerlendirilme-
si özellikle TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting 
and Data System) sınıflamasında kullanılmaktadır. 
Tiroid bezi ince iğne aspirasyon biyopsisi sırasında 
ultrasonografi ile değerlendirme yapılması patolojik 
özellikteki nodül ya da nodüllerin belirlenmesinde 
yardımcıdır. Aynı zamanda işlem sırasında şüp-
heli nodüle girişim yapılabilmesi amacıyla kılavuz 
yöntem olarak kullanılmaktadır. Şüpheli nodülden 
USG rehberliğinde İİAB ile sitolojik tanı elde edi-
lebilir. Benzer şekilde USG eşliğinde radyofrekans 
ablasyon ya da alkol ablasyon teknikleri ile cerrahi 
işlemlere alternatif olarak perkutan tedavi yöntem-
leri uygulanabilir.

Bilgisayarlı Tomografi (BT) / Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG)

Tiroit bezinin rutin değerlendirilmesinde BT ve 
MRG’nin yeri yoktur.  Bu incelemeler, USG ile yeter-
li değerlendirilemeyen, retrosternal uzanımı olan, 
büyük ya da fikse ve palpabl olan tiroit patolojileri-
nin çevre yapılar ile ilişkisinin değerlendirilmesinde 
ve olası hava yolu ya da vasküler invazyonların sap-
tanmasında kullanılır. Bilgisayarlı tomografi incele-
mesi sırasında kullanılan iyotlu kontrast maddeler, 
radyoaktif iyot (RAI) tedavisinde aylarla ifade edilen 
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veya BT eşliğinde perkutan yolla girişim yapılarak, 
apse poşu ya da kist içerisine drenaj kateteri bıra-
kılır. Genel anestezi ihtiyacını ortadan kaldırması 
cerrahi işlemlere önemli üstünlüğüdür.

Kist Hidatik Perkutan Drenajı

Hidatik kist ekinokokus granulosus etkenine se-
konder paraziter bir enfeksiyondur. Parazitin yaşam 
döngüsüne paralel şekilde kist hidatik radyolojik 
olarak farklı morfolojik evrelerde görülmektedir.  
Tedavi şeklini kistin morfolojisi belirler. Kistik 
komponentin belirgin ve parazitin aktif olduğu evre 
1, 2 ve 3 kist hidatik hastalarında, USG veya BT 
eşliğinde perkutan yolla kist içerisine girilerek kist 

içeriğinin bir kısmı boşaltılır. Kist içerisine hiperto-
nik tuzlu su ya da alkol verilerek beklenir, sonrasın-
da verilen materyal geri alınarak işlem sonlandırılır. 
Nadiren işleme bağlı anaflaksi ve şok görülebilir.

Kitle ve Parankim Biyopsileri

Karaciğer, dalak, pankreas gibi intraabdominal 
organlara ait kitle patolojilerinin ya da parankim 
hastalıklarının histopatolojik tanısının elde edile-
bilmesi amacıyla USG ya da BT eşliğinde perkutan 
yolla girişim yapılarak dokulardan parça alınması 
işlemidir. Bu yolla elde edilen histopatolojik bul-
gular takip ya da tedavi şeklinin belirlenmesini ve 
planlanmasını sağlar.
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