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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 venéz 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 perkiitan 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 i¢in 6nemli 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
yikselme gosteren hastaligi ilgili organa lokalize ederek
cerrahiye rehberlik edilebilecegi ilkesine dayanir. Gortintiileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle venoz 6rneklemeye olan
ihtiyac ve ilgi giderek azalmistir. Buna ragmen goriintiileme
yontemleri, klinik bilgi ve laboratuvar testlerinin yeterli
olmadig durumlarda gerceklestirilen cerrahilerde basarisizilik
oranlar ytksek olabilmektedir. Bu olgularda, venoz ornekleme
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
hastalig1 (%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 hastaligini ektopik bir kaynaktan
ayirt etmek icin bircok dinamik test tasarlanmistir ancak hemen
hemen hepsinin duyarliligi ve 6zgiillugu nispeten sinirhdir [4].
Gortntileme icin hipofiz manyetik rezonans (MR) gortintiileme
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 siniis (iPS) drneklemesi Cushing
hastaliginin ACTH’ye bagli alt tiplerinin ayirici tanisi icin hala
altin standart olup, yiiksek duyarllik ve ozgiillige 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 siniise capraz
akisin gosterilmesiyle iyi kateter pozisyonu dogrulanir. Bazal 5
mL kan ornekleri, kortikotropin salgilatici hormon uyarisindan
5 dakika ve 1 dakika 6nce her iki tarafli iPS'den ve periferik
lokasyondan es zamanli olarak alinir. Es zamanli iki tarafli
periferik ve IPS 6rnekleri, uyaridan 2, 5 ve 10 dakika sonra
tekrar alinir. Santral-periferik ACTH degerlerinin oraninin 2’den
biyiik olmasi Cushing hastaligina giiclii 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
yanlis tarafli adrenalektomiye yol agabilir [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 lizerindedir. 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
alinmahdir ve ACTH stimuilasyonu 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 basin¢ch bir venogram
alinir. Adrenal venin dicgen vyildiz bi¢cimli dolumu, kiictik
hepatik venlerin kateterizasyonundan kaynaklanan hepatik
parankim boyanmasindan ayirt edilmelidir (Resim 1). Benzer
acih kateterlerle sol renal ven ve ardindan adrenal ven
kateterizasyonu, saga gore gorece daha kolaydir [13]. Her bir
lokasyondan (periferik vaskiler 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 yuksekse bilateral adrenal hiperplazi tanisi konur.
Unilateral adenom veya primer adrenal hiperplaziyi teshis
etmek icin, etkilenen taraftaki vende kontralateral vene gore
lic-dort kat daha yiksek 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 diisiik 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
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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 kullanihr. Ultrasonografi (USG) rehberliginde
hedef nodiile ulasildiktan sonra, igne ucu negatif aspirasyon
uygulanirken ileri geri hareket ettirilir ve hiicre cekilir. Alinan
materyal fikse edildikten sonra patoloji laboratuvarina transfer
edilir. Kalin igne biyopsisi (KiB), stipheli USG bulgulari 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 1IAB sonuglari 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 tamisal dogrulugu folikiiler
lezyonlarda azalir ve bu grupta KiB'in olgularin %90'inda
tanisal oldugu gosterilmistir [14, 15].

iyi huylu tiroid nodiilleri genellikle tedavi gerektirmez ancak
biiyiik boyutlu veya takip sirasinda boyutunda artis olan
kompresyon ve hipertiroidizm gibi klinik semptoma veya
kozmetik sorunlara neden olan nodiiller icin tedavi endikedir.
Gecmiste tiroid noddlleri 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 gergeklestirilir. Iyi huylu,
semptomatik veya otonom fonksiyonel tiroid nodillerinin
tedavisinde etkinlikleri kanitlanmistir. Primer veya tekrarlayan
papiller tiroid kanserinin tedavisinde de kullaniimalarina
ragmen heniiz yeterli kanmit dizeyine ulasilmamistir. TAE,
tiroid arterlerinin stiper secici kateterizasyonundan sonra
gerceklestirilen bir embolizasyon prosedtrtdir [16].

Basit Aspirasyon

Total veya predominant kistik nodillerde, sivi icerigi basit
aspirasyon olarak bilinen prosediirle bosaltilir. Predominant
kistik noduller cogunlukla %50'den fazla sivi bileseni iceren iyi
huylu noddllerdir. 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)
rektrrens gorilir [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 yapilir.
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 rekirrensi 6nlemeyi
amaclar. PEE prosedirtiniin saf kistik nodiillerin %85-90’inda
ve predominant kistik nodillerin %60-90'inda etkili oldugu
gosterilmistir [18]. PEE genel olarak gtivenli bir tedavi olarak
kabul edilse de lokal agri, bas donmesi, lokal hematom,
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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 cikmistir.
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 sizintiyr 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 yuiksektir [19, 20].

Termal Ablasyon

TA yontemleri teknik olarak hedef dokuda isi aracil koagtilasyon
nekrozunuindiiklemekiciniyonlastiriciolmayan elektromanyetik
enerji kullanir. TA genellikle lokal anestezi altinda, USG
rehberliginde bilingli sedasyon altinda gergeklestirilir. 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
nodllerinin 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. Givenlik nedeniyle, elektrodun distal ucu
ile nodiiliin kenari arasinda 1-2 mm’lik bir mesafe birakiimasi
onerilir. Bu teknikte, tiroid nodili ablasyon tnitelerine bolunar
ve elektrot cekilirken her bir tniteye birkac¢ saniye boyunca
ablasyon uygulanir. Genel olarak islem oncesinde kritik yapilarin
zarar gormemesi icin bariyer olarak hidrodiseksiyon yontemi
kullanilir. Bu yontemde diseksiyon soltisyonuna %5 dekstroz
eklenmesi ve 40 mL’den fazla sollisyon hacmi kullaniimasi
onerilir. Dekstroz, normal salin yerine kullanilir ¢tinki normal

D1 41.82
D2 29.32

mm

mm

salin, elektrigi ileten ve siirtinme 1sisi olusturarak cevredeki
yapilara zarar verme potansiyeline sahip iyonik bir soltisyondur
[21]. TA yontemleri, tiroid nodlleri igin geleneksel tedavi olan
cerrahiye gore cesitli avantajlar sunar. Birincisi, TA proseddirleri
hastaneye yatmayi veya genel anesteziyi gerektirmez. ikincisi,
major komplikasyon oranlar disiiktiir. Uciinciisii, prosediirden
sonra hipotiroidizm gelisme olasiliginiazaltir. En sik kullanilan TA
yontemlerinden radyofrekans (RF) ve mikrodalga (MW) ablasyon
yontemlerinin farkl avantaj ve dezavantajlari mevcuttur ancak
etkinlik ve komplikasyon oranlarinda anlamh farklilik 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 nodlsiiz MNG ve
Graves hastaligi TA icin kontrendikasyonlar olarak listelenmistir.
Nodailtin iyi huylu oldugunu dogrulamak icin ablasyondan once
iki kez 1iAB yapilmasi énerilir. Son zamanlarda TA, iyi huylu tiroid
nodillerinin 6tesinde primer ve niks papiller tiroid kanseri ve
foliktler 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, prosediriin
spesifik endikasyonuna (tim bezin embolizasyonu veya
nodil embolizasyonu) bagl olarak dort besleyici arterden
tctine kadar dahil edilerek bir mikrokateter aracihgiyla
gerceklestirilir. Tiroid nodiilleri disinda Graves hastaligi, Graves
disi 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 nodiller,
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 nodillerin 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. Partikil boyutu konusunda calismalar
arasinda bir fikir birligi olmasa da 150 ila 700 um arahgindaki
partikiller kullantimistir. Kiigiik 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
PHPTli hastalarin yaklasik %15 ila %20’sini olusturur. PHPT'nin
tedavisi, anormal sekilde calisan paratiroid dokusunun cerrahi
olarak cikariimasidir ve uzun vadeli hiperkalseminin olasi
olumsuz etkileri goz oniine alindiginda, asemptomatik olsa
bile endikedir. PHPT icin kabul gormus 2 kiiratif 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 cikariimasiiginsinirl
diseksiyon kullanan tek tarafli bir operasyonu ifade eder. Bu
nedenle PHPT'de gorlintiilemenin roli, anormal islev gosteren
bezi veya bezleri yiksek dogruluk ile lokalize ederek kiiratif
cerrahiyi kolaylastirmaktir [24]. Sekonder hiperparatiroidizm
(SHPT), hipokalsemiye (ve/veya hiperfosfatemiye) yanit olarak
artan PTH Uretiminin, organ yetmezligi veya azalmis kalsiyum
seviyeleri nedeniyle plazma kalsiyumunu dizeltemedigi bir

kalsiyum homeostazinin basarisiziigidir. Bu durum cogunlukla
kronik bobrek hastaligindan kaynaklanir ancak malabsorpsiyon
veya D vitamini eksikliginin de gorilebilir. Nadiren, uzun
streli SHPT'si olan hastalarda dctincil 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 hastaligr olan
hastalarda bobrek naklinden sonra gorilir. Tibbi olarak
direncli SHPT ve THPT olgularinda cerrahi eksizyon onerilir.
Bunlar tipik olarak coklu bez bozukluklari (yani paratiroid
hiperplazisi) oldugundan, gortintilemenin 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 diser [26]. USG rehberliginde
paratiroid 1iAB, paratiroid lezyonlarinin tanisi icin minimal
invaziv, giivenli ve etkili bir yontemdir. Ameliyat 6ncesi 1iAB
kullanimi, paratiroid bezi lokalizasyonunun dogrulugunu
onemliolctideartirabilir. Ancak hiperplazi,adenomve karsinom
dahil olmak tizere farkli paratiroid lezyonlarinin ayrimiyalnizca
sitolojiye gore yapilamaz. [IAB yikama sivilarinda iPTH 6l¢iimii
(intakt parathormon yikama konsantrasyonu), paratiroid
dokusunun tanimlanmasi icin sitolojiyi tamamlar. Ameliyat
oncesi lIAB, daha énce basarisiz paratiroidektomi ykiisii 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 literatiirde paratiroid
ytkama sonuclarinin cut-off degerleri ile ilgili konsensus heniiz
mevcut degildir [27].

Paratiroidektomi operasyonlari giniimiize kadar etkili bir tedavi
olarak kullanilmistir. 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 lezyonlari icin cerrahiye alternatif tedaviler olarak
onerilmeye baslandi. TA yontemlerinin transistmik yaklasim ve
hidrodiseksiyon kullanilarak gerceklestirilmesi daha giivenlidir.
Hidrodiseksiyon, hedef nodiil ile kritik yapilar arasina %5'lik soguk
dekstroz enjekte ederek nodili izole etmek ve bitisik yapilara
termal hasari énlemek icin bir giivenlik marji olusturmayi amaclar
[28-31]. Hasta sirtlsti 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. [IAB 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. Goruntt  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 1si
kullanir. Kriyoablasyon, donma-¢oziilme dongiileri 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 immiinoterapiye daha duyarl 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 literattir hentiz kisitli olsa da, neoadjuvan
kemoterapi ve immunoterapiler ile birlikte kullanimlarinda
fayda saglayabilecegi yonunde 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 dusiik 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 nonfonksiyonel 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 sipheli lezyonlarda
biyopsi kontrendikedir ctinkii bu timorlerin manipilasyonu
hemodinamik instabilite riski tasir, adrenal biyopsilerden dnce
feokromositoma rutin olarak sorgulanmali ve dislanmalidir
[37]. Adrenal biyopsisi icin klinik endikasyonlar, onkolojik
bir hastada adrenal kitle varhigi ve goriintiileme bulgularinin
kesin olmadig durumlarda malign-benign lezyon ayrimidir.
Hastalarin neredeyse (cte 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 sik kullanilan kilavuz yontemdir (Resim 3). Cogu adrenal
lezyon pron pozisyonda posterior yaklasima olanak tanir ancak
hastaya gore dekiibit pozisyonlamaya ihtiyac duyulabilir. 1iAB,
adrenal adenom ile adrenal kortikal karsinomu arasinda ayrim
yapmada vyetersizdir. 1IAB bircok yazar tarafindan yalnizca
supheli 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 nonfonksiyonel-
fonksiyonel adenomlarda hem de primer adrenal karsinom
ve metastaz dahil olmak iizere 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
tumortn 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, F-18 Florodeoksiglukoz.

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 heniiz bir fikir birligine variimamis
olsa da maksimum lezyon capi ne kadar kiictikse, lokal tiimor
kontroliine ulasma olasihginin o kadar yiiksek oldugu iyi
bilinmektedir, ozellikle <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 sinirh sayida umut verici calisma mevcuttur,
prospektif calismalara olan ihtiyagc 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 alanlarnidir. Retroperitoneal hemorajisi olan riiptiire
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 ic ana arter grubu tarafindan beslenir: siiperior, orta ve
inferior suprarenal arterler. Stiperior dali 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, venéz ornekleme
ve biyopsiler ile tanida yardima oldugu gibi ablasyon
ve embolizasyonlar ile tedavide de alternatif yontemler
sunmaktadir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Tiroid bezinin kistik nodiillerinde perkiitan etanol enjeksiyonu icin aspire edilen icerigin ylizde ka¢i kadar alkol enjeksiyonu
yapilir?

a.
. %20-30
. %30-50
. %50-70
. %70-90

o Qo N T

%10-20

2. Termal ablasyon yontemleri oncesi uygulanan hidrodiseksiyon yonteminde tercih edilen soltisyon nedir?

a.
. %5 Dextroz

. %3 Serum Fizyolojik
. Ringer Laktat

. %0.45 NaCl

o Qo N T

%0.9 Serum Fizyolojik

3. Tiroid arter embolizasyon yontemi icin hangisi yanlistir?

a
b

C.

d
e

.

.

Dort besleyici arterden ti¢tine kadar embolizasyon yapilabilir

En sik kullanilan ajan standart polivinil alkol (PVA) partikilleridir.
150 ila 700 um araligindaki partikiller kullanilabilir.

Partikiil boyutu azaldikca embolizasyonun etkinligi azalir.

islem sonrasi hipotiroidi gelisme riski RAI tedavisine gore daha azdr.

4. Endokrinolojik girisimsel yaklasimlarla ilgili hangisi yanlistir?

a

b.

(gl

d
e

.

Cerrahiye uygun olmayan hastalarda paratiroid adenomlarinda ablasyon etkin bir tedavi yontemidir.

Pankreas biyopsilerinde kalin igne biyopsisi yiiksek komplikasyon orani nedeniyle kullaniimaz.

Kriyoablasyon, donma-c¢oziilme dongiileri 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.
b.
(o

Goruntileme bulgularinin kesin olmadigi durumlarda malign-benign lezyon ayriminda biyopsi yapilabilir.

Feokromositoma, adrenal biyopsi oncesi dislanmalidir.

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.
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