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1. GIRIS

Hashimoto tiroditi olarak da bilinen kronik otoimmiin lenfositik tiroidit,
tiroid bezinin agrisiz diffiiz biiyiimesi, hipotiroidizm ve tiroid otoantikorlar ile
karakterize tipik klinik tablosu olan otoimmiin bir hastaliktir. Ultrasonografi
bulgulart iyi tanimlanmistir: Parankim ekojenitesinde azalma, heterojenite,
hipervaskiilarite, mikronodiiller ve ekojenik septalar izlenir (1). Diffiiz Hashimoto
tiroiditi olan hastalarda benign ve malign nodiiller izlenebilmekle birlikte bu

hastalarda lenfoma ve papiller karsinom riski artmistir (2).

US-elastografi doku sertligi hakkinda bilgi elde etmek i¢in kullanilan, meme
lezyonlarinda, prostatta, pankreasta ve lenf nodlarinda basar ile uygulanan non-
invaziv bir yontemdir (3). Tiroid bezi degerlendirmesinde sonoelastografinin
sensitivitesini %97, spesifitesini %100 olarak bildiren calismalar bulunmaktadir
(4). Bu teknikle ekternal basi uygulanan bir dokudaki distorsiyon derecesi,
dokunun daha yumasak kisimlarinin sert kisimlarina gére daha kolay deforme

oldugu prensibine dayanarak 6l¢iilebilir (3).

Bu c¢alismanin amaci kronik tiroidit zemininde saptanan nodiillerin ayirict

tanisinda US elastografinin etkinligini ve tanisal degerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TIROID BEZI VE HASTALIKLARI

2.1.1. Anatomi ve Embriyoloji

Endokrin bezlerin en biiyiigii olan tiroid bezi, tiroid kikirdaginin alt yarisi,
krikoid kikirdak ve iist 5. ya da 6. trakea halkalar1 {izerinde yer alir. Gorliniisii
“kelebek” seklindedir. Sag lob, sol lob, istmus ve piramidal lob olmak iizere 4
kistmdan olusur. Istmus, krikoid kikirdagimin altinda, tiroid kikirdag: zirvesi ile
jugulum ortasindadir; loblar ise tiroid kikirdaginin alt bolimiine yapigmustir.
Piramidal lob insanlarin yarisinda goriiliir; goriildiigiinde de bazen sag loba yakin
bazen sol loba yakin (genelde sola yakin), bazen de daha orta hatta olabilir.
Nadiren, tiroid bezi ektopik gelisim gosterebilir.

Tiroid bezi agirlignr ile oranlandiginda viicudun en fazla kanlanan
organlarindandir; 6 ml/gr-tiroid/ dk ile beyinden sonra ikinci siradadir. Tiroid
glandinin kanlanmasi iki ¢ift arterden saglanir. Superior tiroidal arter, ana karotis
arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal arter ise, subklaviyan
arterden kaynaklanir ve kendi aralarinda bol miktarda anastomoz yaparlar. Venler
ise vena tiroidea superior, vena tiroidea inferior ve vena tiroidea media’dir.
Superior ve inferior venler, sirasiyla tiroidin iist ve alt boliimiiniin kanlarini1 vena
jugularis internaya; media ise agirlikli olarak istmus ve loblarin medial boliim

kanlarin1 vena subklavialara bosaltir.

Tiroid bezi Berry ligaman1 denilen fibroz bantlarla trakea’ya baglanir ve bu

nedenle yutkunurken tiroid kartilaji ile beraber hareket eder.



Tiroid bezinin ameliyat1 esnasinda inferior tiroidal arterin baglanmasi
gerekebilir. Bu arter bezin iki kapsiilii arasinda rekiirren larengeal siniri ¢aprazlar.
Bu nedenle arterin baglanmasi esnasinda bu sinirin korunmasi gerekir. Aksi
takdirde ses kisikliklar1 olusur. Paratiroid bezleri ise, normalde loblarin arkasinda

ve genellikle ikiser adet olarak bulunur.

Tiroid bezi normalde 18-20 gr agirligindadir. Tiroid lobunun boyutlar: farkli
inceleme yontemleri ile Olgiilebilir (Tablo 1). Tiroid biiyiikliiglinii etkileyen en
onemli faktor iyot girdisidir. Iyot yetersizliginde gland asag1 (bazi olgularda
substernal) ve arkaya dogru biiyiir, glandin iist bolimii sterno-hyoid kasi ile

siirlandirildig ig¢in yukariya dogru biiytimesi genellikle engellenir (5-10).

Tablo 1. Tiroid bezi boyutlari (3).

BOYUT ANATOMIK  SINTIGRAFI US
UZUNLUK 3,5-4,5cm 4,0-5,0cm 4,0-5,0cm
GENISLIK 1,5-2,0cm 1,5-2,3cm 1,5-2,0cm
DERINLIK 1,0-1,5cm - 1,2-2,0cm

Tiroid bezi, embriyonel hayatin 4. haftasinda farenksin ventral duvarinin
ortasinda tuberkulum impar ve kopula arasinda endodermal bir kalinlasma
seklinde olusmaya baslar. Bu kalinlasma daha sonra tiroglossal kanal denilen bir
divertikiil seklinde gelisir. Bu divertikiil asag1 ve on tarafa dogru tiip seklinde
bliylimeye devam eder. Bu tiipiin alt ucu, boyunda ikiye ayrilir ve daha sonra da

birgok hiicre siitunlar1 olusur. Bu hiicre siitunlarindan da, tiroid bezinin istmus ve



yan loblar1 gelisir. Tiroglossal kanal daha sonra kapanir ve iist agz1 eriskinlerde
dil kokiinde foramen ¢ekum olarak kalir (6). Son olarak, tiroid bezi hiyoid
kemigin ve larinks kikirdaklarmin onlinden asagiya dogru iner ve 7. haftada
trakeanin 6niindeki son konumuna ulasir. Yaklasik 3. ayin sonunda kolloid igeren
ilk follikiiller goriinebilir hale gelir ve bez islev gormeye baslar (11). Ancak
sentez edilen hormon minimaldir, salgilanma ve fonksiyone olma dinamigi
yoktur. Yirmi-yirmidort haftalardan itibaren hipotalamo-hipofizer sistemin
gelismesi, “tirotropin salgilatict hormon” (“thyrotropin releasing hormone”, TRH)
ve TSH salgisinin etkinlesmesiyle, tiroidden aktif hormon salgis1 baslar. Bu andan
itibaren fetlis kendi hormon salgisina bagimli olur. TRH 9. Haftada, TSH 10.
haftada goriiliir, ancak heniiz salgilanma diizeyinde degillerdir. Diger deyisle
hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinda etkin degillerdir. Bu aks 20-24. haftada
etkinlesir. S6z konusu embriyonik gelisimde olabilecek kusurlar, tiroidin tam

gelisememesine ya da disgenezisine neden olabilir (12-14).

2.1.2. Histoloji

Tiroid folikiiler yapidadir. Folikiiller 100-300 mp ¢apindadir. Folikiillerin
i¢i temelde tiroglobulin molekiillerinin olusturdugu akéz protein yapida kolloid ile
doludur. Etrafi tek sira tirositten (tiroid parankim hiicresi) olusur. Tirositler
kuboidal veya kolumnar sekillidir. Hiicre sekli fonksiyonel uyar ile degisir.
Metabolik aktivite arttikca hiicreler uzar, prizmatik goriiniim kazanir ve liimende
kolloid azalir. Uyarilmamis folikiillerde ise hiicre yiiksekligi az olur (daha
yassilasmig) ve limende kolloid artar. Onbes-otuz tirosit etrafindaki mezankimal

doku, arteriol, veniil ve lenfatik damarlar1 ile bir {inite olusturur; buna tiroid



lobiilii denir. Folikiiller arasinda, bag dokusu i¢inde izlenen bir baska Onemli
islevsel yap1 ise noroektodermal kokenli C hiicreleridir. Bu hiicrelerin ana islevi
kalsiyum metabolizmasinda etkili olan kalsitonin hormonunu salgilamaktir (10,

12, 15).

2.1.3. Fizyoloji

Tiroid, vicudun metabolik hizim1 arttirmada Onemli etkileri olan ve
genellikle T3 ve T4 olarak isimlendirilen iki hormon tiroksin ve triiyodotironini
salgilar. Tiroid ayn1 zamanda kalsiyum metabolizmasinda 6énemli bir hormon olan
kalsitonini salgilar. Tiroid salgisi1 esas olarak on hipofiz bezi tarafindan salgilanan
tiroid stimiile edici hormon ( TSH ) tarafindan kontrol edilir. TSH nin yapim ve
salinimu ise tirotropin salict hormon (TRH) ve T3- T4 tarafindan kontrol edilir.
Hipotalamik somatostatin TSH salinimini inhibe eder. Tiroid hormon miktar
arttiginda adenohipofizin TRH’ya cevabi azalir, burada 6zellikle T3 etkilidir. (16-
18).

Tiroid hormonlarinin yapimi tamamen gastrointestinal yolla alinan eksojen
iyotun varligina baglidir. Diyetle alinan miktar1 da su ve topraktaki iyot oranina
baglidir. Tiroksinin normal olusumu i¢in iyodiirler seklinde her yil yaklasik 50
miligram veya yaklasik 1mg/hafta iyot alinmasi gerekir (18)

Tiroid bezi kolloid denilen bir salgi maddesi ile dolu olan ¢ok sayidaki
kapali follikiillerden olusur. Kolloidin ana bileseni, molekiilii i¢inde tiroid
hormonlarini kapsayan biiylik bir glikoprotein olan tiroglobulindir (18).

Ag1z yoluyla alman iyodiirler sindirim kanalindan hemen hemen kloriirle

ayni sekilde kana emilir. Normalde, iyodiirlerin ¢ogu bobreklerden hizla atilir,



ancak yaklasik beste biri secici olarak tiroid bezi hiicreleri tarafindan dolasan
kandan alinip tiroid hormonlarinin sentezinde kullanilir. Tiroid hiicrelerinin bazal
membraninin iyodu aktif olarak hiicre i¢ine pompalamak gibi 6zel bir yetenegi
vardir. Buna iyodiir tutulmasi (iyodiir pompasi ) denir (18).

Tirositin folikiil liimenine bakan apikal kenar1 ve mezenkime bakan ve bazal
membran iizerine oturan bazal kenar1 vardir. Yan kenarlarinda diger tirositlerle
komsudur. Apikal kenardan folikiil liimenine villus benzeri siliyer ¢ikintilar
uzanir. Ayrica yine folikiil liimenine uzanan psddopotik uzantilar kolloid
fagositozunu saglar. Fagosite edilen bu kolloid orada olusan vakuolle bazale
taginir. TSH uyarist ile psddopodlarin sayist ve kolloid fagositozu artar. Apikal
kenar ve bazal kenarin bazolateral boliimii elektriksel polarite gosterir. Bazolateral
boliimde Na/I (Sodyum/Iyodiir) simporter (NIS) iyodu hiicre disindan hiicre icine
alir (10, 12). TSH, follikiil hiicresi zarinda bulunan Adenozin tri-fosfataz (ATPaz)
enzimini aktive eder, bu enzim ATP’den 3°-5’ siklik AMP ve enerji olusturur. Bu
enerji iyodiirlin hiicre icine aktif taginmasinda kullanilir. Ouabaine ATPaz
enzimini inhibe ederek tiroid i¢inde iyodiir taginmasina olumsuz etki yapar.
Anoksia, siyaniir, floriir ve dicumarol de iyodiir tasinmasina olumsuz etki yapar

(18).

Tiroid hiicreleri protein salgilayan tipik glandiiler hiicrelerdir. Endoplazmik
retikulum ve golgi apareyi, tiroglobulin denilen, 335.000 molekiil agirliginda,
biliyiik bir glikoprotein molekiiliinii sentezleyip folikiil i¢ine salgilar. Her
tiroglobulin molekiilii 70 tirozin aminoasiti igerir ve bunlar tiroglobulin molekiilii

icinde tiroid hormonlarini olusturmak iizere iyotla birlesen ana maddelerdir (18).



Tiroid hormonlarinin olusumunda gerekli ilk adim, daha sonra direkt olarak
tirozin amino asidiyle birlesebilecek iyodiir iyonlarmin okside iyoda
doniisiimiidiir. Bdylece elementel iyot olusur. /yodun oksidasyonu peroksidaz
enzimi ile saglanir. Peroksidaz ya hiicrenin apikal membraninda ya da ona bitigik
olarak bulunur ve oksitlenmis iyodun hiicrede tam olarak, tiroglobulin
molekiiliinlin golgi apareyinden ¢ikip, membrandan gegerek depolanmis kolloide

girdigi noktada bulunmasini saglar (18).

Ikinci  6nemli asama tiroglobulinin  iyotla  birlesmesi  yani
organifikasyonudur. Okside iyot, molekiiler sekilde bile, direk fakat yavas olarak
tirozin amino asidine baglanir. Tiroid hiicrelerinde ise okside iyot, islemin
saniyeler ya da dakikalar i¢inde gerceklesmesini saglayan iyonidaz enzimi ile
iligkidedir. Bu yiizden tiroglobulin molekiilii hemen hemen golgi apareyinden
serbestlesir serbestlesmez ya da apikal hiicre memranindan folikiile salgilanirken,
iyot tiroglobulin molekiilii i¢indeki tirozin amino asitlerinin yaklasik altida birine
baglanmis olur (18). Elementel iyot TSH etkisi ile tiroglobulin molekiiliine peptid
ile bagli olan tirozinin benzen halkasindaki 3 nolu C atomuna baglanir ve
monoiodotrionini (MIT) olusturur. Sonra 5 nolu C atomuna bir iyot daha baglanir
ve diiyototironin (DIT) olusur. Iki molekiil DIT’m tiroglobuline bagli sekilde
ciftlesmesi tiroksini (T4) olusturur. Monoiodotiroininin DIT ile birlesmesi
triiodotironini ~ (T3) meydana getirir. T3 periferik dokuda T4’iin 5 nolu C

atomundaki iyodun deiodinizasyonu ile de olusur.



Tiroid hormonlarinin sentezi tamamlandiktan sonra her bir tiroglobulin
molekiilii 1 ile 3 tiroksin molekiilii, ve her 14 tiroksin molekiilii i¢in ortalama 1
trityodotironin molekiilii kapsar. Bu sekilde tiroid hormonlari, folikiilde, viicudun
normal tiroid hormonu ihtiyacini 2-3 ay i¢in karsilamaya yetecek diizeyde depo

edilir (18).

Tiroid bezinden serbestlesen tiroid hormonlarinin yaklasik %93 i normalde
tiroksindir ve yalnizca %7 si trityodotironindir. T3 ve T4’lin tiroglobulinden
ayrilmasi, proteinaz enzimleri aracilifi ile olusur. Proteinazlar tiroglobulin
molekiiliinii sindirir ve tiroksinle triiyodotironini serbestlestirir. Bunlar daha sonra
difuzyonla tiroid hiicresinin tabanindan onu cevreleyen kapillerlere gecer.
Boylece tiroid hormonlar1 kana serbestlesmis olur. Tiroglobulinin hidrolizi ile
ortaya ¢ikan iyotlanmis tirozinler, mikrozomlar i¢inde bulunan deiyodinaz enzimi
tarafindan iyotundan ayrilir. Bu enzim hemen hemen biitiin bu iyodun ilave tiroid
hormonu olusturmak iizere, bezin i¢cinde yeniden kullanima girebilmesini saglar.
Deiyodinaz enziminin dogustan yoklugunda yeniden kullanim islemindeki

basarisizlik nedeni ile bir¢ok kiside iyot yetersiziligi gelisir (18).

Tiroidin parafollikiiler C hiicrelerinden kalsiyumu kemiklere yerlestiren ve
plazma kalsiyumunu diisiiriicii etkisi olan kalsitonin ve calcitonin gene-related

peptid (CGRP) salgilanmaktadir (7).

Tiroid Hormon Salgisinin Diizenlenmesi

Viicutta metabolik aktivitenin normal diizeylerde siirdiiriilmesi tiroid

hormonunun uygun miktarda salgilanmasina baglidir. Bunu saglamak ig¢in
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hipotalamus ve 6n hipofiz bezi yoluyla isleyen 6zel feed back mekanizmalari,

tiroid salg1 hizin1 kontrol eder.

TSH (tirotropin), 6n hipofizden salgilanan yaklasik 28.000 molekiil agirlikli
bir glikoproteindir. Tiroid bezinden tiroksin ve triiyodotronin salgisini artirir.
Hipotalamus hormonu olan tirotropin serbestlestirici hormon (TRH ), TSH nin 6n
hipofizden salgilanmasin1 kontrol eder. TRH direkt olarak 6n hipofiz bez
hiicrelerine etkiyip, onlarin TSH salgisin1 artirir. Hipotalamustan 6n hipofize
giden portal sistem tikandigr zaman 6n hipofizden TSH salgi hiz1 biiyiik oranda

azalir, fakat sifira kadar diismez.

Viicut salgilarindaki tiroid hormonunun artmasi 6n hipofizden TSH salgisini
azaltir. Feed back mekanizmasinin etkisi, her ne olursa olsun dolasan viicut
stvilarindaki serbest tiroid hormonlarinin konsantrasyonunu hemen hemen sabit

bir diizeyde siirdiirmektir (18).

Tiroid hormonlarinin sentez ve saliniminda temel diizenleyici etken
TSH’dir. Folikiilde iyot fazlaliginda taginmanin durmasi, iyot azalmasinda ise
yeniden hizlanmasi, iyotun oto-kontrol iizerindeki etkisini gdstermektedir. Iyot
diizeylerindeki degisiklikler TRH ve TSH’dan farkli bir mekanizma ile tiroid
bezinin sentez ve salinimini kontrol edebilir. Yiiksek doz iyodiire bagl gelisen
inhibitor etkilere Wolff-Chaikoff etkileri adi verilir. Bazi hastalarda, bu
mekanizmanin islemedigi kosullarda iyodiirler hipertiroidizm gelismesine neden

olur ve bu tiir hipertiroidizme yot Basedow’u denilmektedir.



Kana girince tiroksin ve triiyodotroninin % 1 lik bir boliimii hari¢ hemen
hepsi ¢esitli plazma proteinleriyle birlesir. T3’lin %0,4’1, T4’lin %0,04°1 serbest
olarak dolasir. Hiicre igerisine girebilen ve biyolojik aktivitesi olan hormon
fraksiyonlar1 yalniz bu serbest (proteine bagli olmayan) T3 ve T4 diir. Plazmadaki
tiroid hormonlar ile hipofizin TSH’s1 arasindaki kontrol gdrevini de bu serbest
fraksiyonlar gerceklestirmektedir. Tiroksin ve triiyodotronin esas olarak tiroksin
baglayici globulinle, ¢ok daha az olarak da tiroksin baglayici prealbumin ve
albumin ile baglanir. Tiroksin baglayict globulin dolasimdaki tiroid hormonlarinin
%70’ini tasir. T4’lin baglanma egilimi T3’e gore daha fazladir, ancak T3’iin
ayrismas1 daha hizlidir. Tiroksin baglayici prealbumin (TPBA-transthyretin ) in
T4’e afinitesi daha yiiksek oldugu i¢in dolasimdaki T4’{in %10’unu tasir. T3 ve
T4’tin TBPA’den ayrilmas: siiratli oldugundan, T4 ic¢in hazir bir kaynaktir.
Albumin dolasimdaki miktar1 yiiksek oldugu i¢in toplam T3’{in %10°u ve T4’lin

9%15-20’sini tasir (7, 17, 18).

TSH’nin Tiroid salgisina etkileri ve Tiroid hiperplazisindeki rolii

Erigkin tiroidi normalde biiyiime gostermez ancak tiroid follikiil hiicreleri
bliylime (hipertrofi) ve ¢ogalma (hiperplazi) yetegine sahiptir. TSH nin tiroid
hiicrelerinin bazal membran ylizeyindeki 6zel TSH reseptorlerine baglanmasi
membranda adenil siklaz1 aktive eder, o da hiicrede siklik AMP olusumunu artirir.
cAMP bir yandan tiroid hormon sentez ve salinimini, bir yandan da kronik uyar1
ile tiroid biiylimesini saglar. Kronik TSH-cAMP uyaris1 (iyot yetersizligi, iyotu
yakalama ve organifikasyon defektindeki gibi) tiroid hiperplazisinden sorumludur

(7,17, 18).
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TSH nin tiroid bezindeki 6zel etkileri;

- Folikiillerde daha once depo edilmis olan tiroglobulinin proteolizisinin
artmas1 sonucu tiroid hormonlarinin dolagim kanina serbestlesmesi ve folikiiler
maddenin azalmasi

- Glandiiler hiicrelerde “iyodiir tutulma” hizin1 artiran iyodiir pompa
aktivitesinin artmasi

- Folikiil hiicrelerine iyot transportunu hizlandirmasi, iyodu oksidasyona
hazirlamasi (iyodinasyon)

- Tirozine iyot baglanmasini hizlandirarak, T3 ve T4 hormon yapimini
kolaylagtirmasi

- Tiroid hiicrelerinin sayisinda artiga, gelisme ve farklilagmasina yol
agmasina ek olarak hiicrelerin kiibik sekilden silindirik sekle doniismesi ve tiroid
epitelinin folikiil i¢ine ¢ok sayida katlant1 olusturmasi

- Tiroid hiicrelerinin biiylikliiglinlin ve salg: aktivitelerinin artmasi (15, 18)

T4 ile supresif tedavi TSH’y1 baskilayarak tiroid hiperplazisini kiigiiltiir.
TSH disinda diger bazi biiyiime etkenleri (IGF1 ve 2, EGF, insiilin gibi), iyodin,
a-2 adrenerjik etkili katekolaminler, somatostatin, prostaglandinlerin ve sitokinler
de tiroid hiicre biiylimesini ve hormon salgisini etkilemektedir (7, 17).

Basedow hastaliginda intraselliiler kronik c-AMP yiiksekligi antikorlar
tarafindan gergeklestirilmektedir. Hem tiroid hormonu salgisini uyarmakta, hem
de tiroidin biiylimesine neden olmaktadir. Tiroid kanserlerinde TSH uyarisi ile
cAMP yiikselmesinin olaganin {istiinde olmasi da tiroid kanserlerindeki biiyiime

tizerine TSH-cAMP etkisini diistindiirmiistiir (7, 17).
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Tiroid hormonlarinin dokulardaki islevleri

Tiroid hormonlar1 ¢ok sayida genin ¢ekirdekte transkripsiyonunu artirirlar.
Bu yiizden viicudun hemen hemen tiim hiicrelerinde, enzim proteinleri, yapisal
proteinler, tasiyici proteinler ve diger maddelerde biiylik miktarlarda artis olur
(18).

Biiyiimeye hem genel, hem de 6zel etkileri vardir. Esas olarak biiyiime
donemindeki cocuklarda hipotiroid olanlarda biiyiime hizi biiyiik oranda geri
kalir, hipertiroid olanlarda ise ¢ocugun daha erken yaslarda olduk¢a uzun boylu
olmasina yol acan asir1 iskelet biiylimesi gozlenir. Ancak kemikler daha hizli
olgunlagip epifizler erken yasta kapandigindan biiylime siiresi ve sonunda
ulasalacak boy kisalir. Tiroid hormonlari, fetusun gelisme siirecinde santral
beynin ve iskeletin normal gelismesinde 6nemli rol oynar. Yenidoganda tiroid
hormon eksikligi, biliyime ve gelismede gecikmeye, sinir sisteminde
bozukluklara, mental retardasyon ve epilepsi gibi sorunlara neden olur. Bu
duruma kretenizm adi verilir (7, 16, 18).

Tiroid hormonu karbonhidrat ve yag metabolizmasini artirir, serbest yag
asitlerini artirmasina ragmen plazmadaki kolesterol, fosfolipid ve trigliseridlerin
miktarini azaltir. Vitamin gereksiniminde artisa yol agar. Viicut 1sis1 ve bazal
metabolizma hizini arttirir. Kalp debisini ve kalp hizini artirir. Tiroid hormonu
kalbin ventrikiil kaslarinda kasilmay: arttirir ve etkinin devam etmesi halinde
tagikardi ve aritmiler ortaya cikabilir. Kalsiyumun bagirsaklardan emilimini
azaltirken, idrar ve fecesle atilimini arttirir. Hem osteoklastik rezorpsiyon, hem de

osteoblastik kemik formasyonu artar. Osteoblastik aktivite rezorpsiyon hizini
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gecemediginden osteoporoz ve kiriklarin riskini arttirir. Hipotiroidizmde kemik
donilistimii azalarak, trabekiiler kemik kitlesinin ve korteks kalinliginin arttigi

bildirilmistir (7, 16-18).

2.1.4. Tiroid Patolojileri
2.1.4.1. Konjenital Anomaliler

Tiroid bezinin en sik goriilen gelisimsel anomalileri tiroglossal duktus
anomalileri, agenezi (bir lob ya da tim bez), hipogenezi ve ektopidir.
Ultrasonografi ile bezin yoklugu ve boyut o6l¢iimii yapilarak hipoplazisi

saptanabilir (19, 20).

Tiroglossal Duktus Anomalileri

En sik hyoid kemik Oniinde, orta hatta kistik bir nodiil seklinde goriilen
tiroglossal duktus kisti, embriyonel bir yap1 olan tiroglossal duktusun gerilemeyip,
varligin kismen veya tamamen siirdiirmesidir. Foremen ¢ekumdan piramidal loba
kadar uzanan kesintisiz bir tiip ya da kismen kapanmis bir tlip seklinde olabilir.
Kist ya da duktus liimeni yalanci ¢ok katli silyali kolumnar (solunum tipi) epitelle
doselidir. Bazen yass1 epitel de goriilebilir. Tiip seklini koruyabilecegi gibi
doseyici epitelin salgilart ile genisleyip, kistik hal almis bir kese seklinde de
gortliir. Tiip ya da kist duvarinda miikéz glandlar ve tiroid dokusu sik¢a goriiliir.
Sekonder infeksiyon en sik komplikasyondur. Duvarda bulunan tiroid dokusu
malign transformasyon gosterebilir. Karsinom olgularinin % 80 1 tiroid papiller
karsinomdur. Tiroglossal duktustaki tiroid dokusundan nadiren de olsa onkositik

tiimorler ve andifferansiye / anaplastik karsinomlar gelisebilir (21).
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Ektopik Tiroid Dokusu

Tiroid dokusu, tiroglossal duktusun herhangi bir yerinde bulunmakla birlikte
en sik dil kokiinde goriiliir (lingual tiroid). Eriskinlerde mikroskopik olarak dil
kokiinde tiroid dokusu varligt oram1 %10 dur. Lingual tiroidi olan olgularin
%70’inde bir bagka tiroid dokusu yoktur. Bu durum cerrahi tedavi i¢in dnem
gostermektedir. Bunun disinda dilin ¢esitli yerlerinde, larenkste, trakeada, servikal
lenf nodiillerinde, mediastende, kalpte, porta hepatiste, adrenal glandda ve
overlerde de heterotopik tiroid dokusu bulundugu bildirilmistir. Normal
lokalizasyonundaki tiroid glandinda gdriilen biitiin patolojilerin heterotopik tiroid
dokusunda da goriilebilecegi unutulmamalidir (19,21). Ektopik tiroid tanisi igin

genellikle sintigrafi en sik kullanilan goriintiileme yontemidir (20).

2.1.4.2. Otiroid Guatr

Guatr, ya da tiroid bezinin basit genislemesi tiroidin en sik goriilen
hastaligidir. Otiroid guatrda tiroid fonksiyon testleri normal olup tiroid bezi
enfeksiyon ya da malignite dis1 nedenlerle biiylimiistiir. Bez diffiiz bliylimiisse
otiroid diffiiz guatr, bez igerisinde nodiiller de mevcutsa otiroid nodiiler guatr
denir (7, 17, 22).

Endemik guatr toprak, su ve yiteceklerde iyot diizeyinin diisiik oldugu
bolgelerde goriiliir. Endemik terimi bir bolge niifusunun % 10 undan fazlasinda
guatr bulundugunda kullanilir. Sporadik guatr endemik guatrdan daha az siklikla

gortliir ve olgularin ¢ogunda sporadik guatrin sebebi belli degildir (22).
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2.1.4.3. Hipotiroidi

Tiroid hormonlariin eksikligi ya da nadiren etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan
bir sendromdur ve metabolik genel bir yavaglama ile karakterizedir. Ortaya ¢iktig1
yasa ve tiroid hormonlariin eksikliginin derecesine bagli olarak farkli klinik
ozelliklerle kendini gosterir. Erigskinlerde orani kadinlarda %2, erkeklerde %0,1-
0,2 olarak bildirilmistir (17).

Hipofiz bezi hastaligina bagl olanlar primer hipotiroidi olarak adlandirilir.
Hipotiroidizm olgularinin ¢ogunu primer hipotiroidizm olusturur. En sik nedenler
cerrahi ya da radyasyon tedavisi ile bezin ortadan kaldirilmasi, Hashimoto tiroiditi
ve ve primer idiopatik hipotiroidizmdir.

Hipofiz hastaligi nedeniyle olusan hipotiroidiye sekonder hipotiroidi,
hipotalamustaki bozukluktan kaynaklanan hipotiroidiye tersiyer hipotiroidi denir.

Serum TSH diizeyinin 6l¢iimii bu bozukluk i¢in en hassas tarama testidir.
Primer hipotiroidizmde, azalmis tiroid hormonlarinin hipotalamustan salgilanan
TRH ve hipofizden salgilanan TSH iizerindeki feedback (geribesleme) etkisi
ortadan kalkacagi i¢in serum TSH diizeyi artmistir. Hipotalamik ya da pituiter
hastalig1 olanlarda ise TSH diizeyi artmamistir. Hipotiroidizm nedeni ne olursa

olsun serum T4 diizeyi azalmistir (7, 17, 22).

2.1.4.4. Hipertiroidizm

Tirotoksikozis, dolasimda bulunan serbest T3 ve T4 diizeylerinin artigina
bagli hipermetabolik durumdur. En sik tiroid bezinin asir1 fonksiyon gérmesine
bagl olarak gelistigi icin bu duruma hipertiroidizm de denilir. Hipertiroidizm

tirotoksikozisin en sik olani olsa da nedenlerinden yalnizca biridir (22).
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Tirotoksikoz nedenleri (15, 17)
A- Hipertiroidizm (Tiroid 1131 tutulumunun diisiik oldugu kosullar)
- Toksik diffiiz guatr (Graves hastalig1) (%70-85)
- Toksik nodiillii guatr (Toksik Adenoma, Plummer hastaligi) (%3-30)
- Toksik multinodiiler guatr (%5-15)
- TSH olusturan hipofiz adenomlari ve parsiyel hipofiz rezistansi (nadir)
- Trofoblastik tiimorler (nadir)
- Folikiiler kanserler (nadir)
B- Hipertiroidi olmaksizin tirotoksikozlar (Tiroid 1131 tutulumunun diisiik
oldugu kosullar)
- Tirotoksikozis faktisya
- Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari, struma lingualis)
- Subakut tiroidit
- Hashimoto tiroiditinin hipertiroid evresi
- Sessiz ve agrisiz tiroidit
- Postpartum tiroidit
- Iyod aliminin olusturdugu tirotoksikoz (Jod Basedow)

- Amiodaron alinimina bagl tirotoksikoz

Graves Hastalig1 (Toksik Diffiiz Guatr)

Endojen hipertiroidizmnin en sik goriilen nedenidir. Ucg belirti ile
karakterizedir. Bunlardan biri tiim olgularda bulunan tiroid genislemesi ve asir1
fonksiyonuna bagl ftirotoksikozistir. Digeri hastalarin %40’ inda  goriilen

eksoftalmus ile sonuglanan infiltratif oftalmopatidir. Ugiinciisii ise hastalarin az bir
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kisminda goriilen pretibial miksédem de denilen lokalize, infiltratif dermopatidir
(22).

Graves hastalig1 otoimmiin bir hastaliktir. Hastaligin patogenezinde genetik
yatkinlik, c¢evresel hastaligi uyarici etkiler ve otoimmiinite birlikte yer alir.
Serumda ¢esitli otoantikorlar bulunabilir. Bunlar TSH reseptorii, tiroid
peroksidaz, tiroglobulin ve T3 ve T4 tiroid hormonlarina karst gelisen
antikorlardir. Otoimmiin tiroid hastalig, tiroid glandinin lenfositik infiltrasyonu
ile karakterize bir hastaliktir. Hastalarda ve akrabalarinda insiilin bagimli diabet,
pernisy0z anemi, myastenia gravis, Sjogren sendromu, lupus eritematozus,
romatoid artrit ve idiopatik trombositopenik purpura gibi diger otoimmiin kdkenli
hastaliklarin goriilme siklig1 artmistir. Graves etyolojisinde insan 16kosit antijeni

(HLA)-DR3 birlikteligi siktir.

Graves hastaliginda hipertiroidizmin ortaya ¢ikmasindaki temel etken, TSH
reseptor antikorlarinin  TSH  etkisini  taklit etmesidir. Tiroid stimulting
immiinglobulin (TSI) denilen bir antikor TSH reseptdriine baglanir, adenilat siklaz
aktivitesi uyarilir ve tiroid hormonlarinin salininminda artisa yol agar. TSH
reseptoriine karst olusmus bir baska grup antikor da tiroid folikiil epitelinin
proliferasyonundan sorumlu tutulmaktadir. Serum total ve serbest T4 ve T3

seviyeleri artarken, TSH seviyeleri normalin altina diiser (7, 15, 17, 22-24).

Toksik Adenoma

Tiroid adenomlar1 folikiil epitelinden koken alan benign neoplazilerdir.
Diger tiim tiroid neoplazilerinde oldugu gibi adenomlar genellikle soliterdir

(tektir) (22). En sik 30-50 yas arasinda goriiliirler. Adenomlar, TSH ile
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uyarilmadan islev goérme yetenegine sahip otonom tiimorlerdir. Ekzojen tiroid
hormonu verildiginde bezin geri kalan kismmin islevi baskilandigi halde
adenomda fonksiyon devam eder (15). Biiyiik miktarlarda tiroid hormonu
salgilamaya devam ettigi siirece tiroid bezinin geri kalan kisminin iglevinin hemen
hemen tamamen inhibe edilmesi adenomun ilging bir oOzelligidir. Ciinki
adenomun tiroid hormonu, hipofiz bezi tarafindan TSH yapimini baskilamaktadir

(18). Tedavisi radyoaktif iyot ya da cerrahidir (24).

Toksik Multinodiiler Guatr

Toksik multinodiiler guatr, Gtiroid bir Onciiniin komplikasyonu olarak
gelisir. Patogenezini, toksik olmayan multinodiiler guatrdan ayirt etmek zordur.
Hastaligin iki ayiric1 6zelligi, yapisal ve fonksiyonel heterojenite ve fonksiyonel
otonomidir. Bu otonomi, hastaligin toksik olmayan fazdan toksik faza gecisine
neden olur. Siklikla multinodiiler guatri olan 50 yas tizerindeki hastalarda ve
genellikle kadinlarda goriiliir. Infiltratif oftalmopati ve egzoftalmus goriilmez,
ancak aritmi gibi kardiak belirtiler diger hipertiroidilere oranla daha sik goriiliir

(7, 15, 24).

2.1.4.5. Nodiiler Guatr ve Tiroid Neoplazileri

Guatrin  patogenezi yiikselmis TSH diizeylerinin tiroid follikiiler
hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplaziye yol acmasi ile agiklanir. Baglangicta bez
diffiiz ve simetrik olarak genisler (diffiiz toksik olmayan guatr). Follikiil hiicreleri
algak kiibikten, kolumnar ve sayica artmis hale geger. Hiperplaziye yol agan uyari
ortadan kalkarsa ya da hastaya iyot verilirse follikiil epitel hiicreleri kiiciilerek

yassilasir ve kiibik hale geri doner. Zamanla tekrarlayan uyarilma ve gerileme
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donemleri sonucunda tirod bezi biiyiimesi diizensizlesir, bu tabloya nodiiler ya da
multinodiiler guatr denir (22). Su, toprak ve yiyeceklerde iyot diizeyinin diisiik
oldugu boélgelerde yasayan herkesde guatr gelismemesi, endemik guatrin iyot
eksikligi olmayan iilkelerde de goriilmesi gibi nedenler, diffiiz ve nodiiler guatr
gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin beraber rol aldigini diisiindiirmektedir
(24).

Nodiil olusumunun temel mekanizmasi agik degildir. Bu TSH uyarisina
yanit olarak cogalan tiroid epitelial hiicrelerinin farkli ¢ogalma yetisinde

olmalarina baglh olabilir (22).

Toksik olmayan nodiiler guatr kadinlarda daha siktir. Tiroid nodiilleri
cogunlukla benign hiperplastik (ya da kolloid) nodiiller ya da folikiiler

adenomlardir. Tiroid karsinomu nodiillerin sadece %5-10"unu olusturur (24).

Tiroid kanseri acisindan olasi risk etkenleri (7,17)

-Yasin 20’nin altinda, 60’1n iistiinde olusu

-Erkek cinsiyeti

-Soliter nodiil

-Ailede ya da hastada MEN anemnezi ya da kuskusu
-Cocuklukta boyuna radyoterapi uygulandiginin saptanmasi
-Nodiiliin 4 cm den biiyiik olusu

-Tiroidde sert kitlesel bliylimenin bulunmasi

-Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agr1 varligi
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-Mevcut guatrda ani biiyiime
-Tiroiddeki kitle ya da nodiiliin ¢gevreye invazyonu
-Ses kisikligi, stridor, disfaji

-Vokal kord paralizisinin saptanmasi

-Akciger, kemik ve karacigerde metastatik timor varligi

Tiroid nodiilleri olduk¢a sik goriiliirler.

Eriskinlerde palpasyonla

saptanabilen nodiil oran1 %4-8 arasindadir. Ultrasonografi degerlendirmelerinde

ve otopsi calismalarinda asemptomatik nodiil oran1 %50-60 olarak elde edilir

Saglikli kisilerde medikal check-up uygulamalarinin yayginlasmasi ve duyarliligt

yiiksek ultrasonografi ¢alismalari, saglikli eriskinlerde nodiiler tiroid hastaliginin

%60’ tizerinde oldugunu ortaya ¢ikarmistir (7, 17, 24-26).

Tiroid Tumorlerinde Siniflama (24)

A- Primer epitelial tiimorler
1-Folikiiler hiicre tiimorleri:
Benign: Folikiiler adenom
Malign: Karsinom
Diferensiye - Papiller
- Folikiiler
Giigliikle diferensiye - Insiiler
- Diger
Andiferensiye  -Anaplastik

2- C hicre tumorleri: Mediiller karsinom

3- Folikiiler ve C hiicre timorleri:

karsinom

mediller —folikiiler
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B-Primer non-epitelial tiimdrler
- Malign lenfoma
- Sarkom

C- Sekonder tiimorler

Adenomlar

Tiroid adenomlari monoklonal olup karsinomlarla ayni uyarana bagh
geligirler. Olusumlarinda hereditenin rolii yoktur. Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliir. Radyasyon, kronik TSH stimiilasyonu ve onkojenlerin geligimlerinde

etkili olduguna inanilmaktadir.

Tipik tiroid adenomu soliterdir, kapsiilliidiir, kiire seklindedir ve ¢evre tiroid
parankimasindan iyi siirla ayrilmistir. Cok yavag biiytirler ve genellikle semptom
vermezler. Kapsiile, kan damarlarina ve lenfatik sisteme invazyonlar1 yoktur.
Adenomlar1 1iyi diferensiye folikiiler karsinomlardan ayirt etmede kapsiil
biitiinliiglinlin neoplastik hiicre infiltrasyonu ile bozulup bozulmadiginin dikkatli

bir sekilde arastirilmasi1 6nemlidir.

Fetal, Hurthle hiicreli ve embriyonel olmak iizere alt tipleri vardir. Fetal ve

Hurthle hiicreli adenomlar invaziv karsinom bi¢iminde tekrarlayabilirler.

Tiroid adenomlarinin ¢ogu genellikle rutin fiziksel baki sirasinda agrisiz

kitlelerdir. Olgularin az bir kisminda adenomlar hiperfonksiyonel olabilirler.

Ultrasonografide siklikla kalin, diizgiin hipoekoik halosu olan, Renkli

Doppler US’de hipervaskiiler solid nodiillerdir. Solid i¢ yapida, genellikle

21



homojen goriiniimde, ovoid sekilli tek nodul olarak izlenir. Lezyonun US
goriiniimii tiroid iginde heterojen bir testise benzetilmektedir. Doppler USG’da
perinodiiler halka seklinde ve nodiile penetre olan ¢ok sayida vaskiiler yapi

goriiliir Sintigrafide %70’°1 soguk olarak saptanir (7, 15, 17, 20, 22, 27).

Karsinomlar

Tiroid kanserleri en sik goriilen endokrin kanserlerdir (24). Tiroidin primer
kanserleri hiicresel orijinlerine ve farklilasmalarina goére siniflandirilirlar. Cogu
primer tiroid kanseri epitel kokenlidir ve follikiiler ya da parafollikiiler
hiicrelerden koken alirlar. Mezenkimal kaynakli malign tiroid tiimoérleri oldukca
nadirdir. Tiroid kanserlerinin %90’1 diferansiyedir. Bunlarin da %70’in1 papiller
karsinom, %30’unu ise follikiiler karsinom olusturur. Diferansiye tiroid kanserleri
daha ¢ok gen¢ ve orta yashlarda goriiliir, 50 yasindan sonra sikliklar

azalmaktadir.

Tiroid bezinin karsinomlar1 sik degildir, soliter nodiillerin %1 inden azim
olusturur (24). Tiroid nodiillerinde kanser siklig1 %7-15 arasindadir (28-33).
ABD’de yilda 25.000 olgu tani alir (34). Olgularin ¢ogu yetiskinlerde goriiliir.
Geng ve orta yaslardaki yetiskinlerde olan tiroid karsinomlar1 daha ¢ok kadinlarda

goriiliir (22). Cocuklarda ve ileri yaslarda ise cinsiyet farki goriilmez (7, 15, 22).

Papiller Karsinom

Tiroid karsinomlarinin en sik goriilen formudur (olgularin %80°1) (22).
Papiller tiroid kanseri her yasta goriilebilse de siklikla hastalar 30-50 yaslar

arasindadir (ortalama 45 yas). 20 yas alt1 ve 70 yas lstlinde rastlanmasi tipiktir.
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Kadinlar erkeklerden daha sik etkilenir (24). Daha 6nceden iyonize radyosyana
maruz kalan kisilerde gelisen tiroid karsinomlarinin biiyiik cogunlugunu olusturur.
Soliter ya da multifokal olabilirler. Siklikla simnirlar1 belirsiz timor cevre
parankimayi infiltre eder. Olgularin yariya yakininda komsu lenf nodu metastazi
vardir. Timorde lenfatik invazyon siktir, ancak kan damari invazyonu, 6zellikle
de kiiciik lezyonlarda pek sik goriilmez (22). Diger tiroid kanserlerinden daha az
uzak metastaz yapar ancak metastaz gelistiginde prognoz koétiidiir. Hastalarin az
bir kisminda tani aninda hematojen metastaz vardir. Uzak metastazi en sik

akcigere yapar (15, 22, 35).

Histopatolojik olarak, timorde siklikla psammom cisimcigi denilen,
konsantrik olarak kalsifiye olmus yapilar izlenir (22). Bu da, ultrasonografide
papiller karsinomun en spesifik bulgularindan olan mikrokalsifikasyonlar
aciklamaktadir (15).

Papiller karsinom ¢ok yavas seyirlidir. On yillik sagkalim orant %85’°e
yakindir (22). Hastalarin %]15’inde relaps goriiliirken, mortalite orant %5 tir.
Hastanin yasinin ileri olmasit ve ekstratiroideal invazyon kot prognodtik
faktorlerdir (24). 50 yasin istiinde olanlarda, erkeklerde, 4 cm’den biiyiik, tiroid
bezi i¢inde ve disinda invazyon yapan ve diferansiasyonu az olan lezyonlarin
prognozu daha kotiidiir (15).

Papiller =~ CA’nin  diger bir varyanti ise  mikrokarsinomadir.
Mikrokarsinomalar 1 cm’den kiiclik sklerozan karsinomlar olup, hastalar
metastatik servikal lenfadenopati ile basvururlar. Tiroid bezindeki primer tiimor

klinik olarak saptanamaz (27).
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Folikiiler Karsinom

Ikinci siklikla goriilen tiroid karsinomlaridir (tiim olgularin %15°1). Papiller
karsinomlardan daha ileri yaslarda ortaya ¢ikarlar (ortalama 60 yas) (22, 24).
Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (24). Folikiiler karsinom insidansi diyette
iyot eksikligi olan boélgelerde artmistir. Folikiiler karsinomlarin daha 6nce var
olan adenomlardan gelistigini gosteren inandirici bir veri yoktur (22). Agrisiz,
yavas bliyliyen bir tiroid nodiili seklindedir. Ender olarak hiperfonksiyonel
olabilirler. Kan yoluyla akcigerler, kemik ve karacigere metastaz yapma
egilimindedirler. Papiller karsinomlarin aksine bdlgesel lenf nodlarina metastaz
sik degildir (22, 24). Biiyiik lezyonlar tiroid kapsiiliinii asip boyundaki g¢evre
yumusak dokular1 infiltre edebilirler. Genellikle kapsiillii olup gerek kapsiilde,
gerekse damarlarda invazyon vardir (22).

Follikiiler kanserler papiller kanserlere gore daha agresif karakterli olup,
mortalitesi daha yiiksektir.  Tamidan 10-15 yil sonra olgularin %30-40’1

kaybedilir.

Sitolojik inceleme ile follikiiler adenom ve karsinom ayrimi yapilamaz.
sitolojik inceleme sonucunda follikiiler neoplazm tanis1 alan olgularda, hem kesin

tan1 hem de tedavi amaciyla cerrahi uygulanmalidir (17, 36).

Mediiller Karsinom

Tiroid malinitelerinin = %10’undan azim1  olusturan mediiller tiroid
karsinomlar1 parafolikiiler (C) hiicrelerinden kdken alan néroendokrin tiimérlerdir
(22, 24). Mediiller karsinomlar normal C hiicreler gibi tiimoriin tanisinda ve

hastanin operasyon sonrasi takibinde 6nemli rol oynayan kalsitonin salgilarlar.
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Disfaji ve ses kalinlasmas1 gibi kitle etkileri gosteren boyunda kitle olarak ortaya
cikar (22). Bez i¢i lenfatiklere ve diger kisimlarina invazyon yaparak perikapsiiler
ve bolgesel lenf nodlarina yayilim gosterir. Hematojen yolla akciger, kemik ve
karaciger metastaz1 yapar (24). Yaklasik %80°1 sporadik, digerleri ise ya ailesel
timorlerle beraber ya da MEN sendromlar ile iliskilidir. Sporadik mediiller
karsinomlar ve ailesel olanlarin bir kismi yetigkinlerde goriiliirken, MEN 1I ile

birlikte olan olgular daha geng¢ yaslarda goriiliir (22).

Anaplastik Karsinom

Yaslilarda (>60 yas) ve endemik guatr bolgelerinde goriilen anaplastik tiroid
karsinomu en agresif neoplazilerden biridir. Tiim tiroid karsinomlarinin %1-2 sini
olusturur. Invazyonla, lenfatik yolla ve kan yoluyla ¢ok kisa siirede yakin ve uzak
metastaz yapar. Hastaligin erken evrelerinde akciger, karacigeri kemik ve beyin
gibi uzak organ metastazi yapar (22, 24). Tiroid kanserlerinden Oliimlerin
yarisindan sorumludur. Total rezeksiyon miimkiin degildir, ¢ok az hastada agresif
coklu tedaviler yasam stiresini uzatabilir (15, 37, 38). Basvuru aninda ¢ok biiytik
boyutlara ulasmis, palpasyonla sert, fiske, ¢evreye yapisik tiimorlerdir (22, 39,

40).

Primer Tiroid Lenfomasi

Tiroid lenfomasi yasl kadinlarda daha sik goriiliir ve tiroid bezine siirlidir.
Olgularin %70’den fazlas1 diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomadir (41). Primer tiroid
lenfomas1 olduk¢a nadirdir ve genellikle Hashimoto tiroiditi zemininde
gorilmektedir (20, 24, 36, 42, 43). Yas grubu 60-70 arasindadir (43). Genellikle

tiroid bezinde ani ve hizli biiyiiyen kitle, ses kisikligi ve disfaji ile bulgu verir.
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Tiroid fonksiyonlar1 normaldir. Kesin tan1 IIAB ile konur (7, 36). Giiniimiizde,
tedavisinde kitlenin ¢ikarilmasi sart:i yoktur. Ciinkii lenfoma tams1 IIAB ile
konulabilmekte, eksternal radyoterapiye c¢ok iyi cevap vermekte ve Kkitle

radyoterapi sonrasi siiratle kaybolmaktadir (44).

Tiroid Bezine Metastaz

Tiroid bezine metastaz sik degildir ve tiroid bezi malignitelerinin %]1’inden
azint olusturur. Genellikle neoplastik hastaliklarin ge¢ evrelerinde hematojen ve
nadiren lenfatik yolla yayilimi sonucu olusur. Tiroide en sik hematojen metastaz
yapan primer tiimorler malign melanom (%39), meme (%21) ve renal hiicreli

kanserdir (%10) (20, 43, 45, 46).

2.1.4.6. Tiroiditler
Tiroid bezinin inflamasyonudur ve inflamatuar durumlar, otiimmiin
nedenler, viral ve postviral durumlar, bakteriyel ve fungal orijinli enfeksiyonlar,
tiroiditin kronik sklerozan formu (Riedel’s tiroiditi), radyasyan bagimli ve
graniilamatoz nedenler (sarkoidoz) gibi genis bir grubu kapsar (24). Hastalifin
baslangi¢ hizina, belirtilerin siddet ve siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak
3 ana grupta incelenir:
1- Akut tiroiditler
2- Subakut tiroiditler
a- Subakut graniilomatoz tiroidit (subakut agrili tiroidit)
b- Subakut lenfositik tiroidit (subakut agrisiz tiroidit)
- Sporadik

- Postpartum
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3- Kronik tiroiditler
a- Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

b- Invaziv fibroz tiroidit (Riedel’s Struma) (17)

Akut Enfeksiyoz Tiroidit

Tiroid bezi enfeksiyonlara direncli olsa da piriform siniisiin konjenital
anomalileri, altta yatan otoimmiin hastalik ya da immiinsupresyon, tiroid bezinde
enfeksiydz hastalik gelisimini kolaylastirir. Bununla beraber bakteriyel tiroidit,
normal bir tiroid glandinda da gelisebilir (24).

Cocuklarda daha sik goriilen, genellikle bakteriyel kokenli nadir inflamatuar
bir patolojidir. En O6nemli ayirict tam1 subakut non-siipiiratif tiroidittir. Akut
enfeksiy0z tiroidittte hastalarin genel durumu daha bozuktur, tiroid lojunda agri
ve hassasiyet vardir ve subakut tiroiditte yaklasik %60 oraninda goriilen

hipotiroidizm akut tiroiditte goriilmez. Prognozu ¢ok iyidir (24).

Subakut Graniilomatoz Tiroidit (De Quervain Hastaligl)

Hashimoto tiroiditinden ¢ok daha az siklikla goriiliir. Bu hastalik 30-50
yaglar1 arasinda ve kadinlarda erkeklerden daha siktir. Daha ¢ok gecirilmis bir
viral {ist solunum yolu enfeksiyonunun ardindan ortaya ¢ikan ve kendiliginden
gerileyen, inflamatuar bir tiroid hastalifidir. Baglangici genelde akuttur ve
Ozellikle yutma sirasinda olan boyun agrisi, ates, halsizlik ve tiroidin genislemesi
ile karakterizedir. Bez iki tarafli ya da tek tarafli genislemistir, serttir ve kapsiil
korunmustur (22). Ancak cevre dokulara yapisiklik Riedel tiroiditinin aksine
goriilmez. Mikroskopik olarak yabanci cisim tipi dev hiicreler igeren degisik

boyutlu graniilom yapilarmin varligt ve bezde yogun nétrofil infiltrasyonu,

27



lenfosit, plazma hiicresi ve makrofaj infiltrasyonu vardir. Hafif bir hipotiroidizm
ile seyredebilir. T4 ve T3’lin birlikte yiikselmesi ve I-131 tutulumunun tamamen
baskilanmis olmasi, hastaligin tipik baslangic seklidir (21, 22, 47). Hastalarin
%90’1inda birkac ay icerisinde herhangi bir tiroid fonksiyon bozuklugu

birakmaksizin geriler (24).

Subakut Lenfositik Tiroidit

Tiroid hastalig1 0ykiisii olmayan hastalarda tesadiifen saptanan morfolojik
bir bulgudur. Kadinlarda erkeklerden daha sik ve daha ¢ok orta yaslh yetiskinlerde
goriiliir. Tiroid hafif simetrik genisleme disinda makroskopik olatak normaldir.
Hastalarin az bir kisminda siddetli de olabilen tirotoksikozis klinigi olabilir. Bu
gibi olgulardaki hipertiroidizmin nedeni folikiillerin zedelenmesi ve bunun
sonucunda tiroid hormonunun salinimidir. Bu gecici bir durumdur ve genellikle

aylar i¢inde ortadan kalkar. Otoimmiin kokenli oldugu diisiiniilmektedir (22, 43).

Riedel Tiroiditi

Riedel’in kronik sklerozan tiroiditi nadirdir ve orta yasgh kadinlarda goriiliir.
Etyolojk mekanizma kesin degildir. Tiroid glandinin fibrozisi ile karakterizedir,

komsu yapilarda ve 6zellikle retroperitonda da fibrozis goriilebilir. (24).

Otoimmiin Tiroidit

Tiroidin otoimmiin hastaliklar1 bir spekturum olustururlar. Spekturumun bir
ucunda tiroidin asir1 fonksiyonu ile karakterize Graves hastaligi, diger ucunda ise

hipotiroidizim ile kendini belli eden Hashimoto hastaligi yer alirlar. Tiroid
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antijenlerine karsi antikorlar her iki durumda da siktir. Fakat bunlarin spesifik
epitoplar1 farklidir ve bu nedenle fonksiyonel sonuglar1 da farklidir (22).

Patolojik terim olarak tiroidit ile kastedilen, tiroid dokusunda mononiikleer
hiicre infiltrasyonu ve tiroid folikiillerinin yikimidir. Kronik tiroidit terimi basitge,
folikiiler yikim olmaksizin -daha sonra gelisebilir- intratiroideal lenfositik
infiltrasyonu ifade eder. Bu basit agiklama ile Graves Hastaligi ve Hashimoto
tiroiditi olan hastalarin ikisinde de tiroidit vardir ve otoimmiin tiroid hastalig
basit¢e desriiktif ve non-destriiktif olmak iizere iki sinifa ayrilabilir (24).

TSH reseptorlerine karsi olusan otoantikorlar Hashimoto hastaliginin atrofik
formuna neden olabilirler, ancak klasik Hashimoto hastali§i lenfositik
infiltrasyonla dikkat ¢eken guatr ile kendini gosterir. Her iki hastalik da aym
ailede goriilebilir, insan l6kosit antijenleri (HLA) ile birliktelikleri siktir. Her iki
hastalikta da TPO, tiroglobulin ve TSH reseptorlerine karsi antikorlar vardir. Bu
nedenlerle bu iki hastalik yakindan iliskilidir ve otoimmiin tiroid hastaligi
hipotiroizmden hipertiroidizme uzanan genis bir spekturumu kapsar (24).

Germinal merkez formasyonu gosteren lenfositik infiltrasyon otoimmiin
tiroid hastaliginin genel mikromorfolojik bulgusudur. Infiltrasyon iginde kalan
folikiillerin yapis1 ise hastaligin Graves ya da Hashimoto tiroiditi oldugunu
gosteren bulgular1 verir. Eger follikiiller diffiiz bir hiperplazi gosteriyor ise
Graves, yaygin onkositik degisiklik gosteriyor ise de Hashimoto tiroiditi olarak
yorumlanir (22, 24, 47, 48). Hashimoto tiroiditinde, folikiil destriiksiyonuna yol
acan tiroid hiicre apopitozisi izlenirken, Graves hastaliginda tiroid stimiilasyonu

ve tiroid hiicre hiperplazisi izlenir. Her iki hastalikta da hastalarin serumunda
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benzer otoantikorlar bulunur ve tiroid glandi T ve B lenfositler tarafindan infiltre
edilmistir. Fakat Hashimoto hastaliginda tiroid folikiiliindeki Fas reseptorii ile Fas
ligand etkilesimi ve hastalikla iliskili T, lenfositlerden salman IF,’nin, folikiil
hiicresindeki Fas molekiiliinii artirmasi, folikiil hiicresini apopitozise karsi daha
duyarli hale getirirken, bu olay protoonkogen Bcl-2 ile inhibe edilir. Oysa Graves
hastaliginda folikiil hiicresindeki fonksiyonel Fas molekiiliiniin daha az olmasi ve
hastalikla iligkili T, lenfositlerden salinan sitokinlerin (IL-2 VE IL-4) de etkisiyle

folikiil hiicresi apopitozse kars1 daha direnglidir (24, 49).

Kronik Lenfositik Tiroidite Ayrintili Bakis

Hashimoto hastalig1 diinyada diyetteki iyotun yeterli oldugu bolgelerde
goriilen hipotiroidizmin en sik nedenidir. Primer tiroid bezi yetersizliginin
(guatrli hipotiroidizm) en sik nedenlerindendir. 1912 yilinda Hakaru Hashimoto
tarafindan tanimlanan, tiroid bezinin lenfositer infiltrasyonu ile karakterli
otoimmiin bir hastaliktir. Otoimmiin tiroid hastaliginin en sik goriilen seklidir.

Hashimoto hastalig1 yaygindir ve sikligi giderek artmaktadir. Ortalama
insidans1 kadinlarda yaklasik yilda binde 3.5, erkeklerde binde 0.8 dir. Prevalansi
kadinda ve erkekte yasla birlikte artmaktadir. En sik 45-65 yaslar1 arasinda
goriilmekte ve ailevi 6zellik gostermektedir. (7, 15, 17, 22, 24).

Tiroid hiicrelerinin apopitotik yikimina bagli olarak tiroid hormon sentezi
bozulmustur. Klinik hipotiroidi gelismeden oOnce bezin yaklasik %90°1 harap
olmustur. Tiroid bezindeki lenfosit infiltrasyonu, dolasimdaki otoantikorlarinin
varligi ve diger otoimmiin hastaliklarla klinik ve immiinolojik ortiismenin olmasi

Hashimoto hastaliginin otoimmiin bir hastalik oldugunun gostergesidir (24).
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Olgularin ¢ogunda folikiil epitel hiicresinde yikim, folikiil bazal
membraninda dejenerasyon ve fragmantasyon goriliir. Epitel hiicreleri biiyiir,
sitoplazmalarinda oksifilik degisiklikler gosterirler ve bu hiicreler Hashimoto
hastalig1 i¢in neredeyse patognomonik olan Askanazy hiicresi (Hurthle hiicresi)
adin1 alirlar. Onceleri Hashimoto tanisi i¢in Askanazy hiicrelerinin ya da lenfoid
folikiillerin varlig1r aranirdi. Artik tanida folikiiler boslukta mononiikleer hiicre
invazyonu ile birlikte folikiiler yikim olmasi 6nem kazanmistir. Dolagimdaki
tiroid otoantikorlarinin seviyesi siklikla lenfositik infiltrasyonun derecesi ile
korelasyon gostermektedir (24).

Risk Faktorleri:

a) Genetik yatkinlik: Hastalarin ¢ogunda HLA-DRS birlikteligi vardir.
Siddetli tiroid atrofisi ile karakterize az bir kismi1 ise HLA-DR3 ile

iliskilendirilmistir.
b) Gebelik

¢) Ilaglar: Amiodarone kullananlarda iyotla olusan hipotiroidizm siktir.
Ozellikle antikorlar1 pozitif olan olgularda Amiodarone aldiktan sonraki 18 ay
icinde hipotiroidizm gelistigi saptanmigtir. Lityum kullanan hastalarda da siklikla
gecici de olsa, 1/3 olguda hipotiroidizm gelisir ve antikor pozitif hastalarda
hipotiroidizm gelisme riski daha fazladir.

d) Sitokinler: IL-2 ve IFa tedavi edilen hastalarda Hashimoto hastalig1 ve
Graves gibi otoimmiin ntiroid hastalig1 goriilme siklig1 artar.

e) Radyasyon
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f) Yas
g) Enfeksiyon (22, 24)

Klinik Ozellikler ve Labotaruar Bulgulari:

Hashimoto hastalig1 genellikle bir miktar hipotiroidizm ile birlikte olan
tiroid bezinin agrisiz biiylimesi ile kendini belli eder. Hizl1 biiyiime olursa, agrili
olabilir. Bu nedenle ¢ogu olgu semptomsuz olabilir ve tani tesadiifen konabilir.
Bezin genislemesi genellikle simetirk ve diffiizdiir, bezin yiizeyi diizgiindiir ve
bolgesel lenf nodunda biiyiime sik degildir (22, 24).

Hashimoto hastaliginda, ayni hastada guatrin tiroid bezinde atrofiye
ilerlemesi beklenen bir durum degildir. Atrofik tiroid, hastaligin erken evrelerinde
hizli bir apopitotik silirecin gelismesine bagli olarak ve hastalikta genel
histopatolojik siirecin artan fibr6z doku olmasiyla agiklanir. Yeni tani almisg
otoimmiin hipotirodili hastalarin tiroid voliimlerinin ultrasonografik 6lgiimiine
dayanan bir c¢alismada, tiroid boyutlarinin takipte devamlilik gdsterdigi
saptanmistir (24). Daha az siklikla tiroid yaygin fibrozis sonucu kii¢lik ve atrofik
olabilir (22).

Hashimoto tiroiditi diisiiniilen hastalarda, TFT ve tiroid otoantikorlari
degerlendirilmelidir. Olgularin %95’inde anti mikrozomal antikor (Anti-TPO),
%60’inda Anti-TG antikor pozitiftir. Antitiroid antikor titrelerinin 1:1000 ve
tizerinde olmasi otoimmiin tiroidit tanisin1 destekler. Hastalarin az bir kisminda
ise sedimentasyon yiiksekligi, poliklonal hipergammaglobiilinemi veya
antiniikleer antikorlar saptanmistir. Tiroid antikorlar1 pozitif olgularin %50-75’1

otiroid 1ken, %?25-50’sinde subklinik hipotiroidizm saptanmistir. Hastalarin
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%80’inde tan1 aninda T4,T3 ve TSH normal bulunmaktadir fakat TRH’ya TSH
cevabr artmistir. Tiroid fonksiyon testleri hastaligin evresine gore degisir.
Hipotiroidizm genellikle yavas yavas gelisir. Nadiren tiroid hormon sentezinde
artis olmaksizin TSH nin baskilandigi tiroid hiperfonksiyonu goriiliir. Bu nadir
olgularda serum T3 ve T4 diizeleri normal, radyoaktif iyot alinimi artmistir. Bu
evrede hastalar ometaboliktir. TSH diizeyi yiikselirken, bez yaniti, bozulmus
hormon fiiretimini kompanse etmeye calisir. Zamanla bezin TSH’ye yanit verme
kabiliyeti azalir, serum T4 seviyesi ve radyoaktif iyot alinimi1 azalir. Harap olmus
tiroide artmig TSH stimulasyonuna yanit olarak serum T3 konsantrasyonu normal
kalir. Sozii gegen evrenin erken fazlarinda serum Ts ve T4 diizeylerinin normal,
TSH diizeyinin ise arttigt donem subklinik hipotiroidi olarak adlandirilir. Bazen
hipotiroidizmden Once tiroid folikiillerinin zedelenmesi ve tiroid hormonlarinin
salmmmina bagl gegici tirotoksikozis (Hashitoksikozis) goriilebilir. Bu faz
sirasinda serbest Tz ve Ty diizeyleri artmis, TSH azalmis ve radyoaktif iyot alinimi

azalmistir (21, 22, 24).

Klinik Seyir:

Klinik olarak tedavi edilmemis guatr yillarca degismez ya da yavas yavas biiyiir.
Baslangigcta otiroid olan olgularda hipotiroidizm klinigi yillar iginde oturur.
Hashimoto tiroiditi sonucu hipotiroidizmi olan olgularda nadiren Graves
hipertirodizmi ve hatta orbitopati gelistigi bildirilmistir. Bu da Hashimoto
tiroiditinin her zaman tiroid bezinde geri doniisiimsiiz destriiksiyon yapmadigini

gostermektedir (24, 50) .

33



Diffliz Hashimoto tiroiditi olan hastalarda benign ve malign nodiiller
izlenebilmekle birlikte bu hastalarda lenfoma ve papiller karsinom riski artmistir
(2). Tiroid lenfomas: neredeyse sadece, Hashimoto hastaligi olan hastalarda
goriliir. Bu nedenle bezde ani, agrili bir biliylime oldugunda siiphelenilmelidir.
Hashimoto tiroiditli hastalarda B-hiicreli lenfoma riski artmistir (22, 24, 41).
Ayrica bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve lenfoproliferatif maligniteler de
goriilebilir. Hurthle hiicreli malignitelerin bol lenfosit infltrasyonu sebebiyle
sitopatolojik olarak non-Hodgkin lenfoma ile ayrimi zordur (7, 15, 17).

Papiller karsinomal1 hastalarda, eslik eden Hashimoto tiroiditi varligi iyi
prognostik faktor olarak kabul edilir (24).

Tedavi:

Hastalarin bir kisminda, hastalik asemptomatik seyrettigi, guatr kiigiik
oldugu ve TSH seviyeleri normal oldugu i¢in tedavi gerekmez. Ancak bir kisim
hastada uygun tiroid hormonu tedavisi ile hipotiroidizm 6nlenir, guatrin ilerlemesi
engellenir. Replasman amaciyla L-Tiroksin (L-T4) kullanilir ve TSH’yi
normallestiren doz ile idame yapilmalidir. Levotiroksin tedavisi, komsu yapilara
basi olusturan guatr1 olan hastalarda replasman amaci ile kuulanilir ve en ¢ok yeni
gelismis guatrda etkilidir. Uzun siireli guatr olgularinda hormon replasman
tedavisi gelisen fibrozis nedeni ile etkili olmaz.

Glikokortikoidler —guatrin  gerilemesinde ve otoantikor seviyesinin
azalmasinda etkilidir ancak yan etkileri ve tedavi kesildikten sonra bulgularin

tekrarlamasi nedent ile tavsiye edilmez.
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Cerrahi supresif tedavi denenen ve basi bulgular1 devam eden olgularda
Onerilir. Cerrahi sonrast levotiroksin tedavisine devam edilmelidir, ¢linkii
hipotiroidizm kaginilmazdir (24).

Otoimmiin tiroiditlerde selenyum verilmesinin anti-TPO diizeylerini

azalttig1 saptanmistir (51).
2.1.5.Tiroid Bezi Hastaliklarinda Tam Yontemleri

2.1.5.1. Tiroid Fonksiyon Testleri
Tiroid bezinin fonksiyonel durumunu degerlendiren laboratuar testleri 5
kategoride degerlendirilir:

1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin degerlendirilmesi

2- Dolasimdaki tiroid hormon seviyelerinin degerlendirilmesi

3- Tiroid hormonlarin doku diizeyinde etkilerini gosteren testler
4- Otoimmiin tiroid hastalig1 varligini1 gosteren testler

5- Tiroidin iyot metabolizmasi1 hakkinda bilgi veren testler (7, 24).
Tiroid fonksiyon testlerinin bircogu Ostrojen tedavisi, gebelik, radyoaktif

iyot kontaminasyonu ya da tiroksin baglayan globiilindeki defektler gibi ¢esitli

nedenlerle etkilenir ve yanlis sonuglar verebilirler.

Tiroid hastaliklarinin laboratuvar degerlendirmesi (7)

1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin degerlendirilmesi
a. TSH uyar testi
b. TRH uyari testi

c. T3 supresyon testi

2- Dolasimdaki tiroid hormon seviyelerinin degerlendirilmesi

a. Total tiroksin (T4) ve trityodotironin (T3) seviyeleri
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b. Serbest tiroksin (sT4) ve serbest triiyodotironin (sT3)
seviyeleri
c. Indeks yontemleri (FT4i ve FT3i)
d. Tiroid test etkilesimleri
- Capraz reaksiyonlar
- Endojen antikorlar (otoimmiin tiroid hastaliklarinda)
- llaglar (IV. heparin kullaniminda yalanci sT4
yiiksekligi)
e. Kanda anormal TSH ya da tiroid hormon seviyeleri

f. Tiroglobulin (Tg, hTg) ve kalsitonin seviyeleri

3- Tiroid hormonlarinin doku diizeyinde etkilerini gosteren testler
a. Bazal metabolizma hiz
b. Biyokimyasal isaretleyiciler (Ornegin CK-MB, kreatin
fosfokinaz, LDL kolesterol seviyeleri)
c. Derin tendon refleksleri gevseme zamani

d. Kardiovaskiiler fonksiyon testleri

4-  Otoimmiin tiroid hastalig1 varligin1 gdsteren testler
a. Tiroid peroksidaz antikorlar1 (Anti TPO)
b. Tiroglobulin antikorlar1 (Anti Tg)
c. TSH reseptor antikorlari1 (TRADb)

5- Tiroidin iyot metabolizmas1 hakkinda bilgi veren testleri

a. Radyoaktif iyot alim1 (RAIU)

2.1.5.2. Goriintiileme Yontemleri

- Sintigrafi

- Ultrasonografi

- Direkt radyogratfi

- Bilgisayarli tomografi (BT)

- Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
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- Termografi
- Fluoresans sintigrafisi

- PET (Pozitron Emisyon Tomografi) (7, 24).

Sintigrafi

Sintigrafi ile tiroid bezi ya da viicudun herhangi bir yerindeki fonksiyonel
ve non-fonksiyonel tiroid dokusunu saptamak miimkiindiir. Temel prensip,
selektif olarak tiroid dokusunda biriken isotoplarin gama kamerasi ile saptanmast
ve elde edilen bilginin goriintiiye doniistiirilmesine dayanir (24).

Tiroidin sintigrafik incelemesi i¢in pek ¢ok radyoisotop Onerilmistir. Tiroid
bezinin rutin sintigrafik incelemeleri i¢in bir monovalan anyon olan Technetium-
99m pertechnetate kullanilmaktadir. Yart d6mrii uzun olan (8.1 giin) I-131, yiiksek
diizeylerde radyasyona neden olmasi ve tespitindeki yetersiz adaptasyon

nedeniyle artik belirli endikasyonlar disinda kullanilmamaktadir (7, 24).

Technetium pertechnetate o

Tc), molibdenumun yikim iiriiniidiir. Yari
omrii 6 saattir. En diislik diizeyde radyasyon verdigi i¢in bir¢ok merkezde tercih
edilen izotoptur. Tiroid kanserlerinin iyot tutan uzak organ metastazlarinin
meydana c¢ikarilmasi i¢in yapilan tim viicut sintigrafisinde ise I-131
kullanilmaktadir. Kemik metastazlarinin ve yumusak doku metastazlarinin

degerlendirilmesi i¢in Technetium MDP kompleksi ile tiim kemik sintigrafisi

yapilmaktadir (7).

Tiroid dokusunun sintigrafik goriintiilemesindeki en o6nemli kullanim,
fonksiyonu kalan tiroid dokusuna gore azalmis ve artmis alanlarin (sicak ve soguk
alanlar) saptanmasidir. Neredeyse tiim malign nodiiller hipofonksiyoneldir. Ancak
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benign nodiillerin de %80’den fazlasi non-fonksiyoneldir. Diger taraftan
fonksiyonel nodiiller (sicak nodiiller), 6zellikle nodiilii ¢evreleyen dokunun

fonksiyonu azalmis ya da yoksa nadiren maligndir (24).

Sintigrafi ile saptanan tiroid bezi boyutlar1 saptanmasi, ultrasonografik

olarak saptanan boyutlar kadar ger¢ege uygun degildir (7).

Sintigarfi ayn1 zamanda tiroid dokusu gostern intratorasik Kkitlelerin ve

boyundaki ektopik tiroid dokusunun saptanmasinda da kullanilabilir (24).

Tiroid sintigrafisi endikasyonlart:

- Tiroid fonksiyonunun genel degerlendirmesi.

- En biiylik boyutu 8 mm. ve iizeri olan nodiillerin ve fonksiyonlarinin
saptanmasi.

- Tirotoksikoz nedeninin saptanmasi (Ozellikle Graves-sicak nodiil ayrimi).

- Antitiroid tedavi yanitinin degerlendirilmesi.

- De Quervain subakut tiroiditi tanisi.

- Ektopik tiroid dokusunun saptanmasi.

- Diferansiye tiroid kanserlerinin izlemi ve metastazlarinin saptanmasi.

Tiroid sintigrafisi kontrendikasyonlari:

- Giinde 75 pg T4 ve 25 pg T3 hormonu kullaniminda.

- Iyot igeren ilag kullaniminda (Ornegin amiodaron).

- Tetkik 6ncesinda iyotlu kontrast madde iceren radyolojik tetkik yapilmigsa

(IVP ya da BT sonras1 1-3 ay beklenmelidir) (17).
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Ultrasonografi

Tiroid bezi ultrasonografisi, boliim 2.5’te detayl1 olarak anlatilacaktir.

Tiroidin Radyografi lle Degerlendirilmesi

Gilinlimiizde sik kullanilmamakla birlikte, mikro ve makro kalsifikasyonlar,
toraks icine biiylimeler, trakea basisi, akciger metastazlar1 direkt grafide

izlenebilir (7).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Yiiksek iyot icerigi nedeni ile tiroid bezinin atenuasyonu komsu dokulara
gore daha fazladir. BT, benign ve malign nodiillerin ayriminda ya da fonksiyonel
durum hakkinda bilgi vermez, ancak biliylik guatrlarin anatomik genisligi
hakkinda net bilgi verir. BT, intratorasik (substernal) guatr varligi ve biiyiikligi
hakkinda yararli bilgiler sunar. Bu durumda sintigrafi de kullanilabilir, ancak
doku kiiciik ya da non-fonksiyonel ise yanlis negatif sonuglar almabilir.
Anaplastik karsinom gibi agresif patolojik siireclerde BT goriintiileme, tiimoriin
mediastinum ve komsu dokulardaki yayilimi ve akciger metastazlari konusunda

bilgi verir (24).

Manvetik Rezonans (MR)

Graves oftalmopatisinde manyetik rezonans yonteminden yararlanilabilir.
MR goriintiilleme de bilgisayarli tomografi gibi benign ve malign nodiillerin
ayriminda ya da fonksiyonel durum hakkinda bilgi vermez, ancak biiyiik
guatrlarin ve agresif tlimorlerin anatomik genisligi hakkinda BT kadar net bilgi

verir. Tiroid yatagindaki rekiirre neoplaziler ve bidlgesel lenf nodlar1 MR ile
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saptanabilir. MR ayrica, folikiiler karsinom ve mediiller tiroid karsinomun kemik

metastazlarinin saptanmasinda yaralidir (24).

Pozitron Emisyon Tomografi

Niceliksel degerlendirmenin de yapilabildigi PET goriintiilemede yaygin
olarak kullanilan ajan [18F]-fluorodeoksiglikoz (18FDG) dur. PET goriintiileme,
sadece secilmis tiroid karsinomali olgularda kullanilmalidir. 18FDG-PET
goriintlileme tiroid kanserinde su durumlarda kullanilir (24):

-Tiroglobulin (+), sintigrafi (-) hastalarda hastali§i lokalize etmek i¢in
(boyun ve mediastendeki lenf nodu metastazini ve uzak metastazi tespit etmek
i¢in)

-Anaplastik, andiferensiye ve Hurthle hiicreli tiroid kanserlerinde evreleme
ve takip amagli (bu hastalarda konvansiyonel goriintiileme yontemleriyle hastaligi
tespit etmek gii¢ olabilir, bu kanserlede FDG uptake’i oldukg¢a yiiksektir)

-Bilinen uzak metastazi olan ve biiyiik metastazlarinda FDG uptake 1 yliksek
olan hastalarda, mortalite riski yiiksek olup radyoiyot tedavisine yanit zayiftir

-Lokal ya da sistemik tedavi sonrasi tedaviye yanit1 degerlendirmek icin

Inflamatuar lenf nodlari, siitiir granulomlari ve artmis kas aktivitesi 18FDG-

PET gortintiillemede yanlis pozitif bulgulara neden olurlar (24).

2.1.5.3. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid ince igne biyopsisi, gilinlimiizde tiroidin nodiiler hastaliklarinin
tanisinda kullanilan en degerli ve altin standart olarak kabul edilen yontemdir.
Ucuz, kolay, hizli, hasta toleransinin yiiksek oldugu, komplikasyon riskinin diistik

oldugu, yiiksek tan1 degeri olan bir yontemdir (52, 53).
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Tiroid nodiiliine yonelik ince igne aspirasyon biyopsisi endikasyonlari (54):
- TSH’un 0,1 mIU/L’den diisiik olmasi
" ®E_FDG-PET de raslantisal olarak saptanan nodiil
- Tc 99m-sestambi sintigrafide raslantisal olarak saptanan nodiil
- Ele gelen nodiil (Yaklasik 1 cm’den biiytiktiir.)
- 1-1,5 cm’den daha biiyiik nodiil (Malignite acisindan siipheli sonografik bulgusu
yoksa 6-18 aylik periyodik takib de onerilebilir.)
- 1 em’den kiigiik, ancak malignite acisindan silipheli sonografik bulgular1 olan
nodiil

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi siniflandirmasi (54):

1. Benign

- Malignansi riski %1’den daha azdir

- Nodiiler guatr, kolloid nodiil ve Hashimoto tiroiditini kapsar.

2. Onemi belirsiz atipi

- Malignansi riski %5-10 arasindadir.

- Ikna edici benign sitolojik bulgularin olmadig:, hiicresel ya da yapisal atipi
derecesinin follikiiler neoplazi tanisi agisindan yetersiz oldugu durumlari kapsar.

3. Follikiiler neoplazi (follikiiler neoplazi agisindan siipheli)

- Malignite riski %20-30 arasinadir.

- Follikiiler adenom, follikiiler karsinom gibi nonpapiller, follikiiler
paterndeki lezyonlar1 ve Hurthle hiicreli neoplazileri kapsar.

4. Malignansi agisindan siipheli

- Malignansi riski %50-75 arasindadir.
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- Papiller karsinom, mediiller karsinom, anaplastik karsinom ve diger primer
ve sekonder malignansiler agisindan siipheli bulgular mevcuttur ancak spesimen
yeterli degildir.

5. Malign

- Papiller, mediiller, anaplastik ve metastatik karsinom tanisi i¢in yeterli
spesimen mevcuttur.

- Yalanci pozitiflik oran1 %1°den azdir.

6. Nondiagnostik

- Follikiil epitel hiicresi azdir ya da fazla kan, kotii fiksasyon nedeniyle
spesimen yeterli degildir.

Palpasyon ve ultrasonografi esliginde yapilan tiroid ince igne biyopsilerini
karsilastiran pek ¢ok calismada, 1 cm’den daha kiiciik capli, kistik yapidaki ve
derin yerlesimli nodiillerde US esliginde yapilan biyopsilerin dogruluk oranlarinin
konvansiyonel yonteme gore daha yiiksek, yetersiz biyopsi oranlarinin ise daha
diisiik oldugu saptanmistir (52, 55, 56).

Follikiiler adenom ve karsinom ayrimi, yalnizca tiim nodiiliin histopatolojik
incelemesi ve vaskiiler/kapsiiler invazyonun gosterilmesi ile yapilabilmektedir. Bu

nedenle, bu nodiillerin mutlaka cerrahi olarak eksizyonu gerekmektedir (17, 36).

2.2. ULTRASONOGRAFI FizZiGi

Ultrasonografi aygitlar1 temelde farkli dokulardan yansiyan akustik

enerjinin saptanmasi ve goriintliiye c¢evrilmesi prensibi ile calisir. Dokulardan
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yansiyan akustik enerjinin amplitiidii ultrasonografik goriintiillemede kullanilirken,

frekans degisimleri ise kan akim bilgisinin gosterilmesinde kullanilir (57).
2.2.1.Ultrason Dalgalariin Temel Ozellikleri

Dalgabovyu ve Frekans

Ses dalgalarinin yinelenen seri basing dalgalarindan olustugu ve yayildigi,
ortamdaki molekiilleri titrestirerek ilerledigi bilinmektedir. Zamana gore
basingtaki degisim sesin temel 6l¢iim birimi olarak kullanilir. Bir ortam iginde
olusan mekanik titresimlerin birim zamanda (sn) tekrarlama sayisi (frekans) 15-20
kHZ arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri algilayabilir ve buna
“’ses’’ad1 verilir. Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik enerjinin basincindaki
degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Ses dalgalarini frekanslarina goére infrases,
isitilebilir ses ve ultrases (Ultrason) olmak iizere ii¢ gruba ayirmak miimkiindiir.
Titresimlerin tekrarlama sayis1 20°den az ise infrases, tekrarlama sayis1 20000’den
fazla oldugunda ise ultrases olarak adlandirilir. Duyulabilir sinirin {izerinde
frekansa sahip ses dalgalarina ulfrases adi verilir (57-61).

Akustik frekans, birim zaman (sn) igindeki titresim sayisina denir ve bunu
tarif eden fizik¢inin adina itafen birimi Hertz (Hz) kabul edilmistir. Dogada
canlilarin iirettigi seslerin frekans1 20-70 Khz arasindadir. Ultrasonografideki ses
dalgalarinin frekans1 2-15 MHZ arasinda olup insan kulaginin aygilayacagi
diizeyin iistliindedir (58, 62).

Ses, dalga seklinde bir traseye sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide

oldugu gibi ses enerjisinin de dalga boyu (A), amplitiidii (genligi) ve frekansi (f)
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bulunmaktadir. Bir dalga biriminin tamamlanma stliresine periyot (T)
denilmektedir. Sesin frekans ve dalga boyu ters orantilidir (61).

Sesin frekansi olusturulacak goriintiinlin ¢oziinilirliigii ile ¢ok yakindan
iliskilidir. Ancak unutulmamasi gereken bir husus, sesin frekansi arttikca doku
icine emiliminin artmas1 ve dokuya niifuz etme (penetrasyon) yeteneginin
azalmasidir. Bunun yani sira, sesin frekansi arttikga ses demeti daralir. Farkli
frekanslarda ultrases kullanarak farkli derinlikteki dokulari incelemek miimkiin

olur (58).

Ultrasesin Elde Edilmesi

US incelemelerinde kullanilan ses piezo-elektrik olay: ile tretilir. 1880
yilinda Pierre Curie tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik) olayi
quartz gibi bazi kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek
mekanik titresimle ses iiretmesi, basing uygulandiginda da olayin tersine donerek
elektrik iiretmesidir (61). Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden
yararlanilirken, bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi
saglanabilmektedir. Bu amagcla {iretilmis seramik disklere ¢evirici (transducer) adi
verilir. Ceviriciler, kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve
prob adi verilen bir baslikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kalinligi, tirettikleri
sesin frekansi ile ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikga iiretilen sesin frekansi artar.

Bu da iiretilebilecek azami frekansi sinirlamaktadir (58).
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Sesin Yayilimi

Ses, elastik madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan
mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve bir gevseme periyodu bir ses dalgasidir (A).
Bu sekildeki enerji yayilimina longitudinal dalga adi verilir (61). Akustik basing
dalgalari, sesin dokudaki ilerleme yoniine paralel ise longitudinal, dik ise
transvers dalga olarak adlandirilir. Viicutta kompakt kemik disindaki dokularda
olusan dalga tipi longitudinaldir. Kompakt kemikten hem transvers hem de

longitudinal dalgalar iletilebilir (58, 59).

Sesin yayilim hiz1 yayildigi maddeye gore degisir ve

v=Af

formiilityle gosterilir. Sesin dokudaki hizini, maddenin sertligini ve
sikistirtlmaya direncini gosteren elastiklik derecesi ve dansitesi belirler (61).

Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn’dir.

Esneklik (elasticity), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma
sekilleri ile belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizin1 belirleyen en
onemli faktordiir. Doku esnekligi arttik¢a, sesin dokudaki yayilim hizi azalir.
Ornegin; yag dokusu esnek ve baskilanabilir bir doku olup yaglh dokularda sesin
iletim hiz1 daha diisiiktiir. Kat1 ve sivilarin daha az baskilanabilir oluslar1 nedeni
ile bu dokularda sesin yayilimi daha hizhidir. Yogunluk ise, dokunun atom

numarasi ile iligkilidir (58).
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Tablo 2. Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1

(58. kaynaktan alinmistir)

Doku-Madde Hiz (m/sn)

Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890
Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karaciger 1550
Kas 1580

Polietilen 920
Yumusak dokular 1540
Su 1480

Abkustik Impedans

Akustik impedans, dokunun sesin yayilimina gosterdigi diren¢ olarak
tanimlanir. Akustik impedans (Z), sesin yayildigi ortamin yogunlugu (d) ve sesin

o ortamdaki hizina (V) baghdir.
Z=d (kg/m>) x V (m/sn) = Z (kg/m?sn)

Ses dalgasi1 akustik impedansit degismeyen bir doku igerisinde ilerlerken
yoniinde durmaksizin devam eder ve ortam anekoik goriiniir. Farkli fiziksel
Ozelliklere sahip dokular arasindaki sinirlarda, akustik ara ylizeyler bulunur. Ses
yayildigr ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile
karsilagirsa, ag1 degistirerek geriye doner (yansir). Geriye yansima miktarini, ara
yiizeyi olusturan dokularin akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler (57,
59). Ilk ortamin akustik empedansini z;, ikincisininkini z, ile gdsterirsek geri

doniis miktarint s0yle formiile etmek miimkiindiir: R=z,-7,,z,+2;
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R=0 oldugunda (z;=z, hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda, z, z;‘den ¢ok
bliyliktiir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklasik 1’dir. Prob ile cilt
ylizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R’yi kiigiiltmek ig¢in jel
kullanilmaktadir (58).

Insan viicudunda akustik impedans1 en yiiksek ortam kemik (7,80 kg/m3s),
en diisiik ortam ise havadir (0,0004 kg/m?s). Biiyiikk impedans farkliliklar1 olan
ara ylizeylerde (kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses enerjisinin biiyiikk kismi
yansitilir. Daha az akustik impedans farki olan sinirdan ise (yag ve kas dokusu)
ses enerjisi ¢cok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda oldugu gibi,
akustik impedans da dokunun ozelliklerine baghdir. Fakat akustik impedans,

frekanstan bagimsizdir (58, 59, 62).

Tablo 3 Baz1 doku, organ ve madelerin akustik impedansi
(58. kaynaktan alimustir)

Doku-Organ Madde Ag:;s/tlill; /ISI:)I(T (c}l_a;sn
Hava 0,0004
Aliiminyum 17

Kan 1,61
Kemik 7,80
Yag 1,38
Karaciger 1,65
Kas 1,70
Polietilen 1,88
Yumusak dokular 1,63
Su 1,48
Beyin 1,58
Bobrek 1,62
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ULTRASES ILE ILGILI OZELLIKLER

Sesin Siddeti

Sesin siddeti ise saniyede cm? basina diisen giic olarak tanimlanmaktadir.
Siddet, belirli bir alanda belirli bir slirede akan enerjidir. Birimi watt/ cm?/sn.’dir.
Tanisal US cihazlarinda sesin siddeti 1-40 miliWatt arasindadir. Oysa doku
harabiyeti ancak 4 watt/ cm? gibi bir gli¢ gerekmektedir (58).

Atenuasyon

Ultrases demetinin doku igerisinde ilerleyisi sirasinda absorbsiyona bagli
zayiflamasidir. Baslica ses demetinin frekansi ile iliskilidir. Atentiasyon sirasinda
dokularda odlgiilemeyecek derecelerde ¢ok az 1s1 artim1 da meydana gelmektedir

(58).

Ultrasesin QO Etmeni

Q faktorti, ultrasesin saflig1 ve sesin devam ettigi siirenin uzunlugu ile ilgili
bir 6zelliktir. Bu 6zellikler dogrultusunda ultrases yiiksek ve diisiik Q faktoriine
sahiptir. Yiiksek Q faktoriine sahip ultrases saf yani dar bir frekans bandindaki
sestir. Vibrasyon siiresi uzundur. Diisilk Q faktoriine sahip sesin frekans

spekturumu genistir (58).

Ringdown

Ses dalgasiin baglamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki

stiredir. Yiiksek Q etmeni varliginda ringdown siiresi de uzun olmaktadir (58).
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Ses demetinin yapisi ve uzanimi:

Frekansi fazla olan ultrases dalgalari, kaynak yiizeyine dik demetler halinde
yayilirlar. Dalga boyu uzun olan sesin bir ortam iginde yayilimi kaynaktan
bagimsiz olarak kiiresel sekildedir. Frekans arttirilip dalga boyu kiiciiltiildiikge,
ses dalgalart1 konik yayilim o6zelligi gostermeye baslar. Konik ve demetsel
yayilimda demet igine enerji dagilimi homojen degildir. Orta kisimda daha
homojen, birbirine yakin ve enerjisi yliksek, disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan
ve heterojen bir yapidadir. Ses demeti yapraklarimin miimkiin oldugunca
birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim gosterdigi proba yakin kismina yakin
alan (Fresnel zon), dagilmanin basladigi kismina ise uzak alan (Fraunhofer zon)
denir. Yakin zon ses demetinin lineer olarak seyrettigi bolgedir. Transduser
komsulugundan baslayarak, ses demetinin lineeritesinin bozulmaya ve perifere
dogru yelpaze seklinde genislemeye basladigi bolgeye kadar devam eder. En iyi
imaj rezoluzyonu (aksiyel-lateral) yakin zonda saglanmaktadir. Yakin zonun
genisligi ultrason frekansi ile transduser ¢apinin bir fonksiyonudur. Ses frekansi
arttikga ve transduser capi genisledik¢ce yakin zon genisler. Uzak zon ise ses
demetinin parelelizmini kaybettigi ve yelpaze gibi genigledigi alani temsil eder.
Bu bolgede goriintii rezolusyonu giderek azalmakta ve goriintli alaninin
periferindeki objeler normalden farkli sekillerde ve distorsiyone olarak

algilanmaktadr.
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Sekil 1 Ses demetinin yapisi ve uzanimi. Ses demeti konik yayilima sahip
olup orta kisminda (fokus alaninda) birbirine yakin ve homojendir.
Fokus alan1 - prob arasinda kalan alana yakin zon, fokus alanindan

uzaklagan kesimine ise uzak zon ad1 verilir. Probun yanlarindan
da radyal titresim ile ¢evresel ses yayilimi meydana gelir (62).

Ultrases dalgasinin odaklanabilme 6zelligi vardir. Bu sayede daha dar
pulslar {retilerek lateral ¢oziiniirliikk 1yilestirilebilir. Bunu saglamak icin
kullanilabilecek yontemler, frekans arttirimi, cevirici boyutu arttirimi, g¢evirici

konkavitesi arttirimi, akustik lens kullanimi seklinde siralanabilir (58, 62, 63).

2.2.2. Ultrases ile Madde Arasindaki Etkilesimler
Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve sogurulmadir.

Optikteki 15181 yansimasi ve kirilmasi ile ilgili kurallar akustik i¢in de gegerlidir.

Ultrases dalgasinin yansimasi ve kirilmasi diizgiin ve biiylik ylizeylerde
olur. Ancak dokularin igerisinde benzesik olmayan ve ayri1 yogunlukta yapilar

mevcuttur. Ultrases demeti bu tiir yapilara carptiginda sagilmaya ugrar ve yon

degistirir (Sekil 2).
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Sekil 2 Ultrases dalgalarinin yansimasi, kirilmasi ve sagilmasi (64).

2.2.2.1. Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima oOzellii 4 Onemli faktdre baghh olarak
gerceklesmektedir. Yansimanin miktarini dokularin akustik impedans farki,
yansimanin seklini de doku yiizeyinin diizgiinliigii, sesin gelis ag¢is1 (insidans
acis1) ve yansitic yiizeyin sesin dalga boyuna gore boyutu belirler.

Akustik impedans daha Once de belirtildigi gibi, sesin ilgili dokudaki
yayllma hiz1 ile doku dansitesinin bir fonksiyonudur. Incelenecek dokular
arasindaki akustik impedans farki arttikca yansima 6zelligi de artar. Ornegin hava
ile yumusak doku arasinda ya da kemik ile yumusak doku arasinda akustik
impedans farklilig1 ¢ok fazladir. Buna bagh olarak sesin tamamina yakini yansir.
Yumusak dokular arasindaki yansima ¢ok azdir.

Insidans acis1 (sesin gelis acis1) ses demetinin yansitici yiizeyle yaptig1 ag1
olup bu a1 dik ac1ya (90°) dogru yaklastikca yansima azalmaktadir. Yiizeylere dik

gelen ses demetinin yansimayan kesimi, dik olarak yoluna devam eder. Ses

51



dalgalar1, incelenecek olan doku yiizeyine bazen Gyle a¢1 ile carparki gelen ses
dalgalarmin tiimii kirilma gdstermeksizin yansir. Iste bu etkiye neden olan agiya
kritik ac¢1 adr verilir. Kritik a¢1 her ortamda ses hizi ile iliskili olarak degisiklik
gostermektedir. Diizgiin genis bir ylizeye dik agiyla gelen ses dik agiyla, egik
gelen ses gelis agisina esit bir acgiyla yansir. Bu sekilde yansimaya ‘ayna
yansimast’ denir. Yiizey diiz degilse yansima genis ag1 ile her yone dogrudur. Bu

tiir yansimaya ‘diffiiz sacilma’ denir.

Yansimanin seklini etkileyen bir diger faktor yansitici yiizey ile sesin dalga
boylar1 arasindaki iliskidir. Sesin dalga boyu, yayildigi ylizeyden kiiglikse
yansima, biiyiik ise sagilma ve hemen hemen esit ise kirilma gercgeklesir. Yansitici
yapilar sesin dalga boyunda veya daha kiiciikse 6zel bir sacilma sekli ortaya ¢ikar.
Hemen hemen her yone dogru esit miktarda (izotropik) olan bu sacilma sekline
Rayleigh sagilmasi denir. Bu sagilma organlarin karakteristik parankim
goriintiistinii olusturur. Sagilan ekolar ¢ok zayiftir. Bu tiir sagilmada gelen sesin
acisinin onemi yoktur. Sagilma, yansitici yilizeylerin boyutu, birim hacimdeki
sayisi, yiizeyleri olusturan dokular arasindaki akustik direng¢ farkliligi ve sesin
frekans1 arttikca artar. Diiz yiizeylerden yansimada ise sesin frekansinin

yansimanin miktari iizerinde o kadar fazla etkisi yoktur.

Son bir faktor de incelenecek olan dokunun yiizeyi ile ilgili bir kavramdir.
Eger yansitict yiizey biliylik ve gorece diizgiin ise (6rnegin; diyafram, damar

duvarlar1) yansima agist gelis agisina esittir, aynanin bir 15181 yansittig1 gibi sesin
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tamamini biliylik oranda yansitir. Yansimayan ses ara yiizli geger. Ses dalgalarinin

karsilastig1 yiizey diizensizse sac¢ilma gerceklesir (58, 60, 61).

2.2.2.2. Kwrilma (Refraksiyon)

Ses dalgasi bir ortamdan farkli bir ortama gegince frekansi sabit kalir, hizi
ve dalga boyu yeni ortama uyar. Ses demeti aci1 ile geldiginde, dalga boyundaki
degisiklik ses yoniinde degisiklige yol acar ve buna kirilma (refraksiyon) denir.
Kirtlmanin yoniinii yiizeyi olusturan dokulardaki sesin hizi belirler. Gegtigi
dokuda ses daha hizli yayiliyorsa kirilma disa (gelis agisindan daha biiyiik ac1 ile),
daha yavas yayiliyor ise ice (gelis acisindan daha dar ac1 ile) dogrudur. iki dokuda
sesin hizi esitse kiritlma olmaz. Kirtlmanin ultrasonografide olumlu bir etkisi
olmayip artefakt olusumuna, c¢oziiniirlikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye
(distorsiyona) neden olur. Ultrasonografi goriintiilerinde incelenen yapinin yanlis

konumlandirilmasinin nedenlerinden de biridir (57, 58, 61).

2.2.2.3. Sogurulma (Absorbsiyon)

Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimidir. Bu enerji doku
atomlaria aktarilarak onlarin vibrasyonuna, rotasyonuna ve 1sinmasina yol agar.
Ortam i¢indeki bazi yogun merkezler de ultrasesin her dogrultuda sagilmasina

sebep olur ve demet siddeti azalir.

Sogurulma katsayist birim derinlikte, birim zamanda doniislime ugrayan
enerji miktaridir. Sogurulma katsayisi ortama ve ultrasesin frekansina baghdir.

Frekansla, dokunun sertligi ile ve kollajen miktar ile dogru orantili olarak artar.
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Bu nedenle yiiksek frekansli sesin doku i¢indeki ulasacagi derinlik diisiik frekansl

sesinkinden daha azdir (57, 58).

2.2.2.4. Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demeti dokulardan gegerken giiciinde bir azalma yani zayiflama
(atentiasyon) olur. Baglica ses demetinin frekans: ile iligkilidir. Bu zayiflamaya
sogurulma, sa¢ilma ve yansima yol acar. Bunlardan en 6nemlisi, sogurulmadir.
Sesin frekans1 goriintiiniin ¢6ziiniirliigi ile ¢ok yakindan iligkilidir. Sesin frekansi
arttik¢a doku i¢ine emilimi (attenuasyon) artar ve dokuya niifuz etme
(penetrasyon) yetenegi azalir. Bu nedenle daha derin dokular1 goriintiilemek igin

daha diisiik frekansl ses demetleri kullanmak gereklidir (62).

2.2.2.5. Diverjans
Gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiyiik bir kesit alana dagilmasidir.
Yogunluk birim alan ile orantili oldugu i¢in diverjansa bagli olarak azalmaktadir.

Yiiksek frekansli ultrases kullanilirsa diverjans azalir.

2.2.3. Ultrasonografi Cihazlarimin Yapisi

[-Ultrasesi yayan ve yankilart alan birim: Ultrases transduser (¢evirici)

tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine ¢evirici tarafindan alinir

(58).

Cevirici (Transduser) ve Yapisi

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Elektrik

enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
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doniistiirme durumuna piezo-elektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini iistlenen
en dnemli parcasi kristaldir. Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden
yararlanilirken, giiniimiizde PZT (Polycrystalized Tetragonal Zirconia) ya da
polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bu amagla {iretilmis seramik
disklere ¢evirici anlamina gelen fransduser bazen de prob denir. Tipik olarak bir
probun icinde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens, aktif pizoelektrik eleman veya
kristal (elektrot ve baglanti elemanlar1 ile), uyum saglayici tabakalar ve arka
destek blogu seklinde siralanabilir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat gibi
seramiklerden tiretilir. Seramik disklerin kalinlig: ile iiretilen sesin frekansi ters

orantilidir, kalinlik azaldik¢a frekans artar, frekans arttik¢a dalga boyu azalir.

Bir piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin
polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagl olarak boyuna, enine ya da
radyal olarak cevresine dogru genisler ya da daralir. Bu daralip genisleme
sonucunda ultrases dalgalar1 olusur. Olusan ultrases dokulara yonlendirilmekte,
dokulardan yansiyarak ceviriciye donen ses dalgalar1 ise kristalde kompresyon
etkisi yaratarak voltaj farkliigina ve elektriksel sinyal degisikligine yol

agmaktadir.

Kullanim amacina ve iiretim sekline bagli olarak transduserin iginde bir
veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. Tk uygulamalarda birisi verici, digeri
alic1 olarak gorev yapan iki ayr1 kristal ve transduser bulunurken, giiniimiizde ayn

kristal hem verici hem alic1 olarak kullanilmaktadir, bu da US’nin ger¢ek-zamanli
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bir inceleme olmasini saglamaktadir. Giliniimiizde tanisal ultrasonografide

kullanilan ¢eviricilerin hepsi ger¢ek zamanli incelemeye olanak saglar.

Giinliik uygulamada ¢eviriciler genellikle gercek zamanl (real time) olarak
kullanilir. Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida puls gonderip toplayabilme ve
cerceve (frame) olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 ¢erceve ve
lizerinde yinelenen goriintiilemede, goz, imajlar1 ayr1 degil kesintisiz olarak
algilar. Cerceve (frame), birim zamanda elde olunan goriintii elementi sayisini
ifade etmekte ve goriintilleme alani genisligi (FOV), goriintiilleme derinligi ve
birim zamanda dokuya gonderilen puls sayist ile iliskili olarak degisiklik

gostermektedir.

Gergek zamanl geviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir.
Mekanik tip geviriciler, gercek-zamanli US cihazlarmin gelisim evresindeki ilk
orneklerini olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birka¢ cevirici elemanindan
olusurlar. Bu tip ¢eviricilerin, donen diskli ve osilasyon gdsteren kristalli olmak
tizere iki formu mevcuttur. Mekanik tip ceviriciler sinirli gerceve oranlari,
inceleme alani darligi ve bigimsel bozulma gibi yetersizliklere sahiptir. Bu

yetersizlikler yeni sistemlerde biiyiik oranda elimine edilmistir.

Elektronik tip c¢eviriciler, lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel (radyal)

ceviriciler olarak ayrilir (57, 58, 63).

Lineer (dogrusal) dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi tlizerinde dogrusal olarak
dizilmis sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni

anda uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile goriintiileme alani hizla taranir.
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Dogrusal dizilimli ¢eviriciler ardisik dogrusal ya da segmental dogrusal uyarimli
olabilir. Segmental uyariml ¢eviricilerde, ardisik 4 ya da 5 gevirici elemani es
zamanl olarak etkinlestirilir ve her bir ultrases pulsunda 4-5 kesit ¢izgisi olusur.
Segmental uyarimli geviriciler, es zamanl uyarimli ¢eviricilere gore daha fazla
goriintli cizgisi olusturdugundan daha nitelikli goriintiiler elde edilir. Ayrica
dogrusal ceviricilerin lateral ¢oziiniirliikleri diisiiktiir, bu akustik odaklama ile

asilmaya calisilir.

Konveks dizilimli ceviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir

tarama yiizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olusurlar.

Faz dizilimli (fased array) elektronik c¢eviricilerde, ¢evirici elemanlar
minimal zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani
stipliriliir tarzda taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi ve toplanmasi sektor

seklindedir.

Aksiyel (radyal) ceviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiillemede
kullanilan ufak ve ¢ok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik
diizenleme ile yerlesmesi ile olusurlar. 360 derecelik goriintii elde

edilebilmektedir (58, 63).

2-Islem birimi ve zaman sayici: Zaman sayicinin komutlar1 dogrultusunda,

ultrases enerjisinin Uretilmesini denetleyen ve geri donen ses dalgalarinin
ceviricide olusturdugu elektrik enerjisini goriintiiye doniistiiren birimdir. Goriintii
olusturmadaki basar1, zaman1 olabildigince kiigiik parcalara bolebilmeye baglidir

(58).
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3-Kayit birimi: Cihazda olusturulan goriintiilerin kayit edilmesini saglar

(58).

2.2.4.Ultrasonografide goriintii kalitesi

-Uzaysal Coziimleme (rezoliisyon):

Uzaysal ¢oziiniirliik, cihazin yan yana iki noktayr ayirt edebilme giiciinii
gosterir. Ses demetinin uzaysal ¢oziimleme giicli pulslarinin hacmi ile belirlenir.
Puls ne kadar kiiciikse uzaysal c¢oziimleme o kadar iyidir. Aksiyel, lateral ve
elevasyonel ¢oziiniirliik olmak iizere ii¢ tip ¢oziiniirliik vardir (61, 63).

A) Aksivel coziimleme:

Ses dalgasinin izledigi yol boyunca (arka arkaya) iki farkli noktayr ayirt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirlik fizik ilkelerine gore iki ayr1 doku
arasindaki uzaklik, gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan fazla ise
goriintiilenebilir. Frekans arttik¢a, puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziimleme artar.
Aksiyel ¢oziimleme vurunun siiresi, dalga boyu ve frekansi ile iliskilidir. Dalga
boyu kisaldik¢a aksiyel ¢oziiniirliik artar. Derinlikten bagimsizdir (61, 63).

B) Lateral coziimleme:

Sesin dalgasina dik diizlemdeki (yan yana) iki noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliik, transduserin ¢ap1 ve odaklanmasindan etkilenir.
Isin demetinin ¢ap1 derinlikle degistiginden lateral ¢oziiniirliik derinlikle degisir.
Prob boyutu kiiclildiikkge ve frekans arttikca demet genisligi azalir, lateral

¢Oziiniirliik artar. Frekans arttikca ¢oziiniirliik artmaktadir, ancak dalganin derin
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dokulara etkisi azalir. En iyi lateral ¢oziintirliik fokal zondadir ve bu noktada ses
demetinin ¢ap1 ¢eviricinin ¢apinin yarisidir. (57, 60-62).

C) Elevasyonel (Azimuth) Cozimleme:,

Kesit kalinligr yoniindeki ¢oziintirliigii tanimlar. Cevirici elemanlarin
yiiksekligince belirlenir. Kullanic1 bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel

coziimleme aksiyel ¢oziimlemeye gore ¢ok daha zayiftir (61, 63).

US gorinti
kesiti

Lateral
| f—

Elevasyonel

ses
demeti

Sekil 3 Lateral, aksiyel ve elevasyonel ¢éziimlemenin
sematik gosterimi (62).

-Kontrast Coziimleme (rezoliisyon) ve giiriiltii:

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢oziimleme giicii ekonun
amplitlidii ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal
cozlimlemeyi arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii
yiikseltecek olan frekansin diisiiriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur.
Yiiksek kontrast ¢oziimlemesi icin, giiriiltii de diisiik olmalidir. Derindeki
yapilardan kaynaklanan ekolar yeteri kadar giiclii olsalar da, geviriciye gelinceye

kadar sogrulma nedeni ile zayiflar. Bu ekolarm amplitiidii, zamana gore ses
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intensitesinin (“gain”) yiikseltilmesi (Time-Gain Compansation=TGC) ile artirilir.
Kazancin artirilmasi, birlikte giiriiltiiyli de artirir, sonugta goriintii karli bir
goriiniim alir ve lezyon gériilemez. Intensitenin arttirilmas1 ayni seviyedeki giiclii
ekolarin yayilmasima ve dolayisiyla lateral ¢éziimlemenin diismesine de neden
olur.

Hastadaki detaymn goriilebilmesi kontrastin giiriiltiiye oranina baglidir.
Kontrast sinyal amplitiidlerindeki farktir. Giiriiltiiniin baglica kaynag: sistemdeki
elektronik yiikseltmedir. Bazen elektrik dalgalanmalarindan ya da iyi ¢aligmayan
bir ¢evirici elementinden kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi
postprosesing islemleri kontrast giiriiiltii oranini artirir, ancak ¢ergceve hizi ve
uzaysal ¢oziimleme diiser. Gonderilen sesin giicii veya Atim Yinelenme Frekansi
(PRF) artirilirsa kontrast c¢oziimlemesi iyilesebilir, ancak ses giicii agisindan

ceviricilerin bir kapasitesi vardir (61).

Cesitli artefaktlar kontrast ¢oziiniirliigli olumsuz etkiler. Doku i¢inde ¢esitli
yapt katmanlart ses dalgasini farkli hizlarda yayarak ses dalgasinda faz
kaymalarina neden olur. Bunlarin olusturdugu artefaktlar1 ortadan kaldirmada

Harmonik goriintiileme devreye girer (58).

2.2.5.Harmonik Goriintiileme

Ses dalgas1 doku i¢inden gecerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek
yayilir. Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu
durumda daha yavas iletir. Yani doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesimi
sonucunda, belli derinlikten sonra sesin yiiksek basingli komponentinin diisiik

basingli komponentinden farkli hareket etmesi ile lineer yayilimi bozulmus olur.
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Bu lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan degisik frekanstaki ses enerjisine
doku harmonikleri denilmektedir. Harmonik frekanslar1 ana sesin frekansimin

katlaridir.

Cevirici alict konumunda baslangigta dokuya gonderdigi sesin frekansindan
cikarilip, dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gore ayarlanirsa birgok
artefakttan da armndirilmis  goriintiiler olusacaktir. Once viicuda normal
frekansinda ses gonderilir, ancak alict yiiksek frekansli harmoniklere ayarlanir.
Gonderilen diisiik frekansli sesin ekolar1 alinmaz. Sonugta standart bir incelemede
sorun olan yakin alan artefaktlari ortadan kalkar. Saptanan ekonun frekansi
yiiksek oldugundan harmonik goriintiilemede doku farkliliklar1 daha belirgindir.
Kontrast ¢oziimleme artar, harmonik ekolarin cogu ses demetinin ortasinda
olustugu icin lateral ¢éziimleme artar, side lob artefakti azalir. Yontem en cok
diisiik frekans kullanilan abdomen incelemelerinde yararlidir. Harmonik demetler,
probdan ¢ikan ses demetinden daha dar oldugu i¢in harmonik goriintiilemede
giiriiltii ve sagilma da daha azdir. Ancak dokuya yakin bolgelerde harmonik
olusturabilecek etkilesim olmadigindan ve cok derin bolgelerde de ses enerjisi
dokular tarafindan emilip azaltilacagindan bu boélgelerde harmonikler olugsmaz.
Boylece harmonik goriintiileme yiizeysel dokularin ve ¢ok derin dokularin

incelenmesinde kullanilamaz (58, 61).

2.2.6.Bilesik (Compound) Goriintiileme
Beneklenme: Ultrasonografide ses demeti kiiclik ve diizensiz yansitici
yilizeyler tarafindan sacilmaya ugratilabilir. Bu sacilma sonucu ¢eviriciye geri

donen sesin ¢esitli acilardan ulaganlar ile diizgiin yansiyarak ulasanlari birbiri ile
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girigsim yaparak benekli goriintiiler meydana gelmesine neden olabilir. Bu benekli
gorliniim bazen solid-kistik ayrimini engelleyebilecek diizeyde olabilmektedir. Bu

durumdan kurtulmak i¢in Uzaysal Bilesik Goriintiileme yontemi kullanilir.

Uzaysal birlesik taramada, elektronik yonlendirme yapilarak ayni alan
degisik acilardan taranir. Ve goriintiiler birlestirilir. Boylece goriintiideki noktali
goriinlimlerin bolgelere gore farkliligi ortadan kalkar, giiriiltii azalir, kontrast ve
kenar keskinligi artar. Goriintiiler daha yumusak geg¢isli ve diizgiin yapidadir ve
daha az karl goriiniimdedir. Bu ydtemde akustik golge ve akustik zenginlesme
belirgin degildir. Bu bir dezavantaj olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yontem,
bilesik gortintiileme ile kullanilarak bu dezavantaj ortadan kaldirilir. Yontemde
daha fazla tarama yapilip veriler birlestirildigi i¢in silire uzar, ¢erceve hizi diiser

(58, 61).

2.2.7. Ultrasonografik Gosterim Metodlar:1 (Mod)
Tanisal radyolojide inceleme alanina gonderilen ses dalgalarinin dokularda
yansiyan ekolar1 elektronik doku monitoriine 3 degisik bicimde yansitilmaktadir.

Bu goriintiileme metodlart yontemin ilk harfi ile adlandirilir.

A-MOD ( amplitiid modu) :_ Ceviriciye geri donen yansimis sesin (eko)

olusturdugu elektrik sinyallerinin bir monitérde yalnizca amplitiidlerini grafikler
seklinde gosteren yontem olup dikey eksende donen eko sinyallerinin amplitiid
giiciinii ve yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii olusturur.
Amplitiidler aras1t mesafe incelenen yapilarin derinligini, amplitiidlerin yiiksekligi

ise yapilarin yogunlugunu (akustik empedans farkinin biiyiikliigiinii) ifade
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etmektedir. Ol¢iim degerleri niceldir. Giiniimiizde modern aygirlarda yoktur (57,

58, 61).

B-MOD (brightness, parlaklik _modu) : Ekranda goriilen amplitid

grafiklerine tepeden bakildiginda amplitiidleri parlak 151k noktalar1 olarak
gosterme yontemidir. Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak
goriintlilenir. Noktanin parlakligi yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantilidir.
Eko amplitiidleri gri skalada kodlanarak goriintii elde edilir. Ancak bu yontemde
belli degerin altindaki amplitiidler gosterilemeyip, belli degerin iistiindekiler ise
hep ayn parlaklikta gosterilmektedir. Bu durumda parlak sekilde olanlar beyaz,
parlak sekilde gosterilemeyenler siyah olarak goziikkmekte olup yalniz beyaz ve
siyahtan olusan bistable bir goriintii olusmaktadir. Bu yontemdeki bilgi karmasasi
ve bilgi kaybini gidermek igin gri skala yontemi gelistirilmistir. Buna gore ise
yanstyan her eko siddetine gore baska bir gri tonu ile eslestirilip ekrana Oyle
yansimaktadir. Giinlimiizde ekrana yansiyan gri tonu sayist 128 ve iizerine
tasinmaistir.

B-mod taramanin geg¢misten giiniimiize gelen iki farkli yontemi vardir.
Bunlar; hareketsiz kesit goriintiilerin alindig1 compound tarama ve giiniimiizde
yaygm olarak kullanilan gercek zamanli taramadir. Olusturulan goriinti 1
saniyede 16 ve daha fazla sayida tekrarlanirsa, insan go6zii tipki sinema filminde
oldugu gibi, goriiniitleri kesikli degil devamli olarak algilar. Buna Ger¢ek Zamanl:
Ultrasonografi denir. Bu yontem tanisal radyoloji rutininde en ¢ok kullanilan

yontemdir (57, 58).
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M-MOD( motion, hareket modu) : Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar

horizontal eksende zaman, vertikal eksende ise derinlik grafigi seklinde monitore
aktarilir. Ekran elektronik olarak yanlamasina hareket ettirilir ise yansitici yiizeye
karsilik gelen tek noktalar bir ¢izgi haline doniisecektir. Yansitic1 yiizey 6zellikle
kalp kapaklar1 ve duvar yapilart oldugunda bu cizgiler hareketin yoniine gore
ozellik kazanmaktadir. Ekokardiyografi i¢cin uzun siire yalnizca bu yontem

kullanilmistir (57, 58).

2.2.8.Ultrases Dalgalarinin islenmesi ve Kontrol Mekanizmalari

Monitérde 30 dB’den (desibel) daha genis yogunluk baskaliklar
gorlintiillenemediginden, diisiik ekolar lineer sekilde yiikseltilmekte, yliksek
siddettekiler ise dar bir dinamik alana sikistirilmaktadir. Bilgisayar araciligi ile
gergeklestirilen bu isleme “post-prossesing” denilmektedir.

US cihazlarinda degisik  derinliklerden gelen eko  sinyallerinin
ayarlanmasinda asagida numaralanmis mekanizmalar bulunmaktadir (58).

1-Zaman-Kazance Kontrolii (Time-Gain Compansation=TGC): Belirli bir

derinlikten  gelen eko  sinyallerini  giliclendirmeye  yonelik  kontrol
mekanizmalaridir.

2-Gecikme: Zaman kazang¢ kontroliiniin hangi derinlikten itibaren zayif
sinyalleri giiclendirecegini belirler.

3-Intensite: Pulsun daha giiclii ekolardan olusmasini saglayan bir
mekanizmadir.

4-Kaba (Master) Kazanc¢: Belirli bir derinlige yonelmeksizin tim imaj

tizerindeki amplitiidii kontrol eden bir mekanizmadir.
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S-Rejekt: Goriintii olusumuna yarar1 olmayan diisiikk siddetteki ekolarin
ortadan kaldirilmasini ve imajin daha net olmasini saglar.

6-Yakin/Uzak Kazan¢: Guglii ylizeysel ekolarin bastirilarak goriintiiye

yansitilmasi ve derinden gelen ekolar1 ortiilmesi yakin gain, bu olayin tersi ise
uzak gain ile saglanir.

7-Giiclenme: Ekolar giiclendirmeye yoneliktir.

2.2.9. Ultrasonografik Artefaktlar

Artefakt; var olmayinin var, var olanin ise yok gibi goriilmesine, var olanin
farkli boyut, parlaklik ya da lokalizasyonda izlenmesine neden olan sinyallerin
radyolojik adidir (65). US goriintiileri bazi fiziksel varsayimlar {izerine oturur.
Bunlar: 1) Ses diiz bir ¢izgi boyunca yayilir. 2) Ses hiz1 sabittir. 3) Her reflektor
tek eko tretir. 4) Kesit kalinlig1 son derece incedir. Bu varsayimlar cogu zaman

dogrudur. Ancak bu varsayimlardan sapildiginda artefaktlar olusur (61).

Reverberasyon artefakti

Cevirici ile incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki ¢ok
fazla oldugunda yansitic1 yiizeyden geviriciye geri gelen ekolarin bir kisminin
cevirici yiizeyinden geri donerek tekrar yansitici yiizeye carpmasi sonucu olusur.
Yiizeye ikinci defa ¢arpan bu pulsun g¢eviriciye doniis siiresi ilk ekonun iki katidir.
Bu nedenle yansitic1 yiizeyin arkasinda daha zayif ekolu bir goriintii olusur. Bu
gorlintii yansitict ylizeyin g¢eviriciye uzakligia esit mesafede olusur. Cevirici ile
yansitici yiizey arasindaki yankimalar birgok kere tekrarlanacagi i¢in goriintiideki
reverberasyon artefakti, yansitici yiizeyin distale dogru gittikce zayiflayan

kopyalar1 seklindedir (61).
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Reverberasyon artefakti sivilar ve ygun akustik golgeler gibi diisiik
ekojenitedeki bolgeler lizerinde belirgindir. Yakin alan (“near field”) artefakti
olarak da isimlendirilen bu artefaktlar mesanede oldugu gibi safra kesesinin ve
kistik yapilarin iist tarafinda goriiliir. Tanida en 6nemli nokta, artefakta neden olan
giiclii yansitic1 ylizey ile artefakt goriinlimii arasindaki mesafenin, yansitici yiizey
ile ¢evirici arasindaki mesafeye esit olmasidir (61). Pozisyon ile yer degisikligi
gostermemesi, yer c¢ekiminden etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru

azalmasi gibi 6zellikleri de bu artefaktin saptanmasinda yardimci rol oynar (58).

Reverberasyon artefaktinin ¢oziimii i¢in genellikle ses intensitesi azaltilir ve

artefaktin iizerine oturdugu kistik yap1 yakin alandan ¢ikarilir (61)

Ayna Artefakti

Ultrases demetinin giiglii ve diizgiin bir yansiticit ylizeyle karsilagmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Giiclli yansitici yiizeyler arasinda diyafram, kemik ve plevra
sayilabilir. Gflglii yansitict yiizeye yakin yerlesimli lezyonlar yansiticinin
arkasinda da varmis gibi izlenir (65). Gri skala goriintiilerde ortaya cikan bu

artefakt renkli goriintiilerde de ayn1 mekanizma ile ortaya ¢ikar (58).

Resim 1 Karaciger hemanjiyomunun gii¢lii
Yansitict hemidiyafragma nedeniyle
olugmus ayna artefakti (58)
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Kirilma (refraksiyon) artefakti

Ses demetinin farkli yayilim hizindaki dokulardan gecisi sirasinda olusur.
Sesi iletim hiz1 ¢gevre dokudan daha yiiksek olan dokularin yiizeyindeki kirilma ve
sesin bu bolgeden daha hizli gecisi nedeni ile arkada bulunan yansitict yiizey

distorsiyona ugrar. Buna kirilma artefakti denir.

Transdlser

Doku

C2>Cq

Sekil 4 Kirilma artefaktinin sematik gosterimi (58)

Ses, hizli yayildigi solid dokulardan yavas yayildigi kistik yapilara
gecerken konverjans (merkeze dogru), tersi durumda ise diverjans (disa dogru)
gostererek kirilir. Kirilmanin olusumunda yansitici yiizeye ¢arpma agisi da rol

oynamaktadir (58).

Kuyruklu yildiz (Comet tail) artefakt

V sekilli artefakt ya da zil ¢alma (“ring down”) artefakt: adi da verilir. Ses
demetinin, kendisini zil gibi titrestirecek bir yap1 ile karsilagsmasi sonucu olusur.
Bir tiir reverberasyon artefaktidir. Yansitict iki yiizey arasinda sesin gidip gelmesi

ile ortaya c¢ikar. Reverberasyon artefaktindan farki iiggen konfigurasyonlu
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olmasidir. Yansitic1 ylizey araciligi ile geviriciye arka arkaya yankilar doner ve
ardinda parlakligr giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur. Yansitici yiizeyin
gerisinde esit aralikli, gittikge solan parelel ¢izgilenmeler seklindedir. Metalik
siiturlar, safra yollarinda izlenen gaz, safra kesesindeki kolestrol polipleri, bazi
intrauterin kontraseptif cihazlar ve biyopsi igneleri bu artefakti olusturabilir (58,

61, 65).

Akustik golgelenme artefakti

Bir yiizeyin arkasina sesin gegmemesine veya ¢ok az ge¢mesine baglidir.
Ortaya ¢ikis nedeni sesin sogurulmasi (fibrozis, yag iceren yapilar) ve
yansimasidir (kemik doku, tas). Bunun sonucunda ilgili olusum hiperekojen,
gerisindeki bolge ilgili olusumun genisligi ile orantili ekosuz- siyah bir bant
seklinde belirlenir. Akustik golgenin en sik ve tipik nedeni safra kesesi ve bobrek
taslar1 ve yumusak doku kalsifikasyonlaridir. Akustik gblgenin diger bir nedeni de
kenar golgesi ya da kirilma golgesi dedigimiz seklidir. Kist kenarlarin1 arkasinda
goriiliir. Fetiisiin bagimin kenarlarinda, memede ylizeyel Cooper ligamentlerinin
kenarlarinda ve safra kesesinin boynundaki gélgeler bu mekanizma ile olusur (58,

61).

Akustik yanki artimi (giiclenme) artefakti

Akustik golgenin tersidir. Cevrelerine gore daha sivi yapidaki olusumlarin
arkalarina daha fazla ses gecirmesine baglidir. Nedeni sivilarin yumusak dokulara
gore sesi daha az zayiflatmasidir. Daha fazla ses gectigi i¢in bu bolgeden gelen
ekolar gorece daha giiclii olur ve dolayisiyla bu bolge daha parlak ve daha ekojen

gortliir. Tipik 6rnegi kistlerdir (61).
68



Duplikasyon artefakti

Kirilmanin neden oldugu diger bir artefakt seklidir. Yapilarin oldugundan
daha biiylik ya da ¢ift goriilmesine neden olur. Abdomende orta ¢izgiden yapilan
aksiyel kesitlerde gozlenir. Ses demeti karin 6n duvarindaki yag ve rektus kasinin
arka duvarinin olusturdugu ylizey tarafindan kirilr. Bu artefakt nedeni ile siiperior
mezenterik arter, gestasyon kesesi, Foley kateteri ve rahim ici ara¢ gibi olusumlar

cift goriiliirler (61, 65).

Kesit kalinlig1 artefakt

Ses demetinin kesit kalinlig1 yoniindeki boyutu incelenen bolgedeki kistik
olusumun genisliginden daha fazla oldugunda, kistin disindaki yapilardan
kaynaklanan ekolar kistin i¢ine projekte olarak kistik yapinin ekojenitesinin
artmasma neden olabilir. Bu artefakt nedeni ile basit bir kist, komplike kist

izlenimi verebilir. Incelenen bélge fokiise edilerek bu artefakt dnlenebilir (61).

Aks dis1 artefakti

Ultrasonik ses demeti merkezden ¢evreye dogru gittikce azalan intensitede
bir demet seklindedir. Sesin yogunlugu fokus zonunda en yiiksektir. Tanida
akustik golge varliginin 6nem kazandig1 bobrek ya da safra tasi incelemelerinde,
akustik golgenin iyi bir sekilde ortaya cikarilabilmesi i¢in ¢eviricinin fokiis
(odaklama) zonu inceleme alanina uygun sekilde yonlendirilmelidir. Eger lezyon
odaklama zonunun disinda birakilacak olursa ses demetinde side-lobes (ses
dalgalarinin birbirine karistig1 alan) denen etkisine baglh olarak sekil degisikligi

goriiliir ve gerisinde bulunmasi gereken akustik gélge olusmayabilir (58, 61).
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Yan Lob Artefakti (Side Lobe)

Cevirici tarafindan iletilen ses dalgalarinin biiyiik bir kismi ses demetinin
merkezinde konsantre olur. Bununla beraber zayif yan loblar merkezi ses
demetinden disariya dogru yayilim gosterir. Yan loblar zayif oldugundan genelde
belirgin artefakt olusrturmazlar. Yan loblar giiclii bir yansiticidan yansidiklarinda
sonografik olarak saptanabilir hale gelebilirler. Yumusak dokularda yan lob
artefaktlar1 cogu zaman saptanamazken kistik yapilarin anekoik zemininde olusan

yan lob artefaktlar1 US de goriiniir hale gelebilirler (66).

2.3. DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Doppler kaymasi, Johan Christian Doppler isimli Avusturyali bir fizik¢i
tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir gozlemdir. Sabit frekansli bir ses kaynagi
yaklastikca frekansi artmis, uzaklastik¢a frekansi azalmis olarak isitilir. Ayni olay
kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki
harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Kan akiminin niteligini
degerlendirmede ve niceligni saptamada temel yontem konumundaki Doppler

ultrasonografi yontemi, bu fizik kurala dayanir (61).

2.3.1. Temel Fizik

Yiiksek frekansl bir ses dalgasi duragan bir yiizeye carparsa, bu ylizeyden
yanstyan ses dalgasi dokuya gonderilen ses dalgasinin frekans ve dalga boyuna
sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan yiizey hareket halinde ise yansiyan dalganin
frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden enerji kaynaginin algilayici sistemine
yaklasirken iiretilen enerjinin frekans: artar, uzaklagirken azalir. Ses frekansinin

harekete bagl degisimine Doppler kaymas: denir. Frekanstaki degisim dalgay1
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yansitan yiizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu degisim Doppler etkisi olarak

adlandirilir (57, 58).
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Sekil 5. Doppler kaymasinin sematik gosterimi (61)

Doppler US ile kan akim1 degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
aciyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler

esitligi ile gosterilir.

AF =2 x V x fo x Cos 6/c

AF = Doppler kayma frekansi
\Y = Kaynagin hiz1
Fo = GoOnderilen ultrases dalgasinin (¢eviricinin ) frekansi

Cos 6 = Doppler agis1

¢ = Sesin dokudaki ortalama hiz1 (1540 m/sn)
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Doppler esitligine gore Doppler kaymasi, ¢eviricinin frekansi, kan akiminin
hiz1 ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosintistiile dogru orantilidir.

Kosiniis degeri ac1 daraldikga artar.

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akiminin hizidir (v).
Diger faktorler 6nceden belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim hizi

ile dogru orantilidir.

Hizi belirlemede kan damart ile ses demeti arasindaki a¢1 (insonasyon agisi-
0) onemlidir. A¢1 ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. 90° lik bir
acinin kosiniisii sifir oldugundan, ses demeti akim yoniine dik oldugunda Doppler
kaymas1 sifirdir, yani saptanamaz. Bu nedenle ac1 arttikga 6lgilimlerin hassasiyeti
azalir. 60 dereceden genis acilarla yapilan incelemelerde hiz Ol¢limlerindeki
hatalar belirginlesir. A¢inin ¢ok dar olmast da sorundur. Dmar duvarmna 30
dereceden dar bir agiyla gelen sesin biiylik boliimii yansir. Bu nedenle akim hiz1

Olctiliirken Doppler agis1 30-60 derece arasinda olmalidir (61).

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi kanin sekilli elemanlarinin
(eritrositlerin) ylizeyidir. GOnderilen sesin dalga boyu eritrosit ylizeyinden ¢ok
bliylik oldugu i¢in temel olay sagilmadir. Parankim goriintiisiiniin de nedeni olan
bu tip sagilma ‘Rayleigh-Tyndall sagilmast’ olarak adladirilir. Bu tiir sagilmanin
miktart ses demetinin frekansimin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Akan
eritrositlerden sagilan ses iist liste binerek ¢eviriciye ulasir (61). Bu nedenle
Doppler US de, gerekli penetrasyonu saglamak sartiyla olabildigince yliksek

frekans secilmelidir (65).
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Klinikte kullanilan Doppler frekans kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir
(0.2-15 KHz). Isitebilen bu ses, kisi tarafindan duyularak analiz edilebilir ve

deneyim ile bircok akim karakteristigi tanimlanabilir (57).

2.3.2.Doppler US de inceleme parametreleri

Kan akiminin hizini belirleyen frekans kaymasi ve ¢eviriciye donen akimin
yoniinii belirleyen faz degisikligi baslica inceleme parametrelerini olusturur. Faz
degisikligine gore kirmizi veya mavi renk kodlamasi izlenirken ilgili renklerin
koyu ya da acik tonda goriilmesi frekans kaymasinin derecesinin sonucudur.
Yavas akimlar i¢in yiiksek, hizli akimlar i¢in diisiik frekansli transduserlar
kullanilmalidir (58)

Atim Yinelenme Frekanst (Ornekleme Hizi) (Pulse Repetition Frequency
=PRF)

Birim zaman igerisinde gonderilen puls sayisidir. Doppler bilgileri bu
pulslarla 6rneklenir. Dogru bir 6lglim i¢in 6rnekleme hizi, saptanacak Doppler
kaymasmin (6lciilecek akim hizinin) en az iki kati olmalidir. Saptanabilecek
Doppler kaymasinin en yliksek frekens1 PRF/2 dir. Bu degere Nyquist frekansi, bu
sinirlamaya Nyquist sinirlamasi adi verilir. Nyquist frekansi su formiille
hesaplanir:

Vmax= ¢(PRF) / Fo x Cosf

Burada V.., damar icindeki maksimum akim hizini, ¢ sesin dokudaki

ortalama hizin1 (1540m/sn), Fo ¢evirici frekansini, cos 6 da Doppler acisin

gostermektedir.

73



Doppler kaymasinin frekansi PRF degerinin yarisindan fazla oldugunda
“aliasing” goriliir. Bu durumda akimlar hatali olarak ters yonde algilanacaktir.
Aliasing’e yol agan problemlere karsi ilk yapilacak degisiklik PRF’1 arttirmaktir

(58, 61).
Ornekleme Hacmi (Sample Volume):

Ornekleme alanmin uygulayici tarafindan ayarlanabilen bir hacmi vardr.
Derinligi pulsun uzunuluguna (i¢indeki dalga sayisina), eni ise ses demetinin

kalinligina baglhidir. Tipik bir Doppler pulsunda 5-20 arasinda dalga bulunur.

Duvar Filtreleri

Damar duvart belirgin bir yansitict yiizeydir. Pulsasyonlarin bu yiizeyleri
yavas hareket ettirmesi sonucu yiiksek amplitiidsii, diisiik frekansli Doppler
kaymasi ortaya cikar. Doppler aygiti sinyallerin nereden geldigini ayirt edemez.
Bu sinyaller yiiksek amplitiidleri ve diisiikk frekanslar1 ile kolayca tanimnirlar.
Damar duvarindan kaynaklananlarina, siirekli dalga Dopplerdeki ses karakteristigi
nedeni ile “wall thumb” etkisi adi verilir. Damar duvarindan kaynaklanan bu
istenmeyen etkiyi ortadan kaldirmak i¢in, Doppler aygitlarinda duvar filtresi adi
verilen devreler vardir. Genel olarak filtreleme ile 50-1600 Hz araligindaki
frekanslar tutulur (61).

Cerceve Hizi (Frame Rate)

Bir goriintiiniin olusturulma hizidir. Birimi gergeve sayist/sn’dir (61).
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2.3.3.Doppler Yontemleri

Klinikte Doppler ultrasonografinin stirekli dalga Doppler, spektral Doppler,

renkli Doppler ve power Doppler gibi birkag¢ farkli uygulamasi vardir.

Stirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde, probda biri devamli ses dalgasi iireten, digeri donen ekolar1
saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki c¢evirici (transdiiser) vardir. Ses dalgasi
kesintisiz oldugundan ve eko dinleme zamami bulunmadigindan aksiyel
¢cOziiniirliigli yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinemez. Ancak frekans
kaymalarina ¢ok duyarlidir. Sadece inceleme alaninda akimin olup olmadigi
hakkinda bilgi alinabilir. Dar frekans bandi kullanildig1 i¢in dogruluk degeri

yiiksektir.

Akima bagl olarak saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Ses
spekturumunun analizi kalitatiftir ve tamamen subjektiftir. Degerlendirme tecriibe
gerektirir. Sadece akimin varligin1 saptamak ise basit bir islemdir ve tecriibe
gerektirmez. Kulak, duyarli bir ses ayiricis1 oldugundan renkli Doppler
aygitlarinda hoparlorler halen kullanilmaktadir. Yiiksek frekansh siirekli dalga
Doppler problar, diisiik frekanslilara goére daha duyarlidir ve “aliasing” olusmaz.
Obstetride fetal kalp seslerinin, kalp damar cerrahisinde periferik kanlanmanin

olup olmadiginin arastirilmasinda kullanilir (58, 61, 68)
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Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler

Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks
Doppler adin1 alir. Vuru-yanki teknigindeki gibi hem verici, hem alic1 olarak
calisan bir cevirici vardir. Doppler analizi yapilacak bolgenin yerlesimi, boyutu ve
gonderilen ultrases demetinin agis1 B-mod goriintii lizerinde isaretlenir. Ultrases
demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman aralif1 i¢inde
orneklenir. Islemci geri dénen ses dalgasindaki Doppler kaymasini saptar. Faz
degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin hizini
hesaplar. Donen ekolardan ¢ikarilan frekans farki, monitérde B-mode goriintiiniin
yaninda frekans (kHz)/zaman grafigi seklinde canli olarak yazdirilir. Uygulamada
frekans degerleri ses demetinin agisina gore otomatik olarak hiza cevrilir ve

spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn) grafigi seklindedir.

Doppler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal
cizgi (x ekseni) lizerinde, frekans ya da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak dik ¢izgi
(y ekseni) lizerinde gosterilir. Kan akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve {ist
taraflar1 ile belirlenir. Genellikle ses demetine yaklasan akim ¢izginin {stiinde,

uzaklasan akim altinda yazdirilir.

Akim icindeki hiz dagilimi grafik bantinin genisligini belirler, hiz

cesitlendikce bat genisler.

Akan eritrositlerin miktarlari ise sinyalin amplitiidiinii belirler ve grafigin z
yoniinde gosterilir. Akim hizi grafigi iki boyutlu oldugundan z eksenindeki

dagilim ancak grafik bandinin parlakligi seklinde gosterilebilir. Bandin parlak
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kesimleri o frekansta ya da hizda akan sekli eleman miktarinin goreceli olarak ¢ok
oldugunu gosterir. Monitérde ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait

bircok sayisal deger de gosterilebilir.

Spektral incelemede, monitdrde spektral analiz ve B-mod goriintiisii
bulundugundan kan damarlarinin trombiis, daralma, aterosklerotik {ilser6z plaklar,
plak icine kanama gibi patomorfolojik degisiklikleri de degerlendirilir. Ayrica B-
mod goriintiilerle gdsterilemeyecek kadar kiigiik damarlarda da akim oSlgiilebilir

ve vaskiiler daralmalar daha yiiksek duyarlilikla saptanabilir (58, 61, 67)

Renkli Doppler

Ornekleme alanlardan gelen bilgiler yonii ve hizina gére degrlendirilip,
damar goriintiistinlin i¢ine yerlestirilirse Renkli Doppler goriintiileri elde edilir.
Spektral Doppler’de tek o©rnekleme alanina karsilik, RDUS de multigate
ornekleme yapilir. Dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca bir¢ok drnekleme

alan1 alinarak akima ait Doppler bilgisi elde edilir (61).

Renkli goriintiide her piksel i¢in akim hizinin belirlenmesi, 6zel sinyal
isleme sistemi ile gerceklesir. Bir tarama ¢izgisi boyunca var olan ortalama
Doppler kaymasi frekanslart ve lokalizasyonlari otokorelasyon dedektdrleri
aracilifiyla hesaplanmaktadir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri,
secilmig birden fazla hedeften geri doner. Bunlarmm her biri i¢in hesaplanan
Doppler kaymalar bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk kodlarina atanir.
Sinyal fazi, hareketin varlig1 ve yonii hakkinda bilgi saglar. Sinyal frekansindaki

degisikler hedefin hizi ile ilgilidir (57, 58). Faz-sift otokorelasyon yontemi ile bir
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cizgi icindeki pulslar arasinda korelasyon yapilarak zamana karsi faz
degisiklikleri belirlenir. Art arda gelen iki pulsun zaman agisindan korelasyonu ile
reflektoriin (akan kanin sekilli elemanlar1) hareketi ol¢iiliir. Bu yontemde kisa

pulslar kullanilir, aliazing etkisi daha azdir, yiiksek hizlar dlgiilebilir (61).

Renkli goriintiilemede akimin yonii (kirmizi veye mavi renkler), faz
kaymast ile belirlenir. Renkli Doppler goriintiileri aslinda bir spektral
goriintiilemedir. Spektral degerler grafikle degil renklerle ifade edilir. Akimin hizi
ve sekli ile ilgili bilgiler ise renk tonlariyla (renk satiirasyon kodlamasi ) veya

farkli renklerle (degisik renk kodlamasi) gosterilir.

Renkli Doppler genelde kantitatif degil kalitatif bir yontemdir. Bu nedenle
akimin degerlendirilmesinde ve stenozun degerlendirilmesinde tek basina degil
hiz-zaman spektrumu ile birlikte kullanilir ve Renkli Dupleks Doppler veya

Tripleks Doppler yontemi adin1 alir.

RDUS tiim Doppler bilgilerini icermez, ¢linkii zaman faktorii yoktur. Renk,
frekans ortalamasini temsil ettiginden spektral kabalasma izlenmez, ancak farkli
renkle kodlanacagindan ters akim saptanabilir (61). Farkli yonlerdeki akimi
(birbirine komsu arter ve ven i¢indeki akim) farkli reklerde gostererek yon bilgisi

de verir (58).

Power Doppler

Bu Doppler uygulamasinda goriintliinceleme alanindan elde olunan

sinyallerin gilicii  dogrultusunda olusturulur. Renkli Dopplerde goriintii
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olusturulurken kullanilan 6lgiit ortalama Doppler kayma frekansidir. Power
Dopplerde ise goriintii Doppler sinyalinin entegre gilicii (amplitiidii) ile
olusturulur. Power Doppler ultrasonografide yanki sinyalinin giicii, 6rnekleme
hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla g¢evirici

arasinda kalan dokularin zayiflamasina baghdir.

Power Doppler incelemede goriinti Doppler sinyalinin giicii ile
olusturuldugu icin, gri skala goriintilemede oldugu gibi, derinlerden gelen
sinyaller daha zayiftir. Bu nedenle goriintiilerdeki renkler bu zayiflama ile orantili

olarak derinlere dogru degisir (61).

Kodlama genellikle sadece kirmizi renk kullanilarak yapilir. Sinyallerin
giicii renkte parlaklik ve sonme olarak goriiliir. Yiiksek sinyal siddeti sariya dogru

acilirken, diisiik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak goriintiilenir (58).

Frekans ve faz sifti kullanilmadigr i¢in akimin hizi ve yonii ile ilgili bilgi
yoktur. Dolayisiyla goriintiide Doppler agisinin da etkisi yoktur, aliasingden de
bahsedilemez. Yontemde giiriiltiiniin daha az olmasi kullanilabilir dinamik range’i
genisleterek aygitin duyarliligni arttirir; yontemin yavas akimlara duyarlilig1 artar.
Ozellikle darlik ve geri kacislarin  daha iyi gosterilmesinde, tiimoral
neovaskiilarizasyona bagli yavas akimin gosterilmesinde yararlidir. Renal
transplantlarin izleminde, normal bobrek damarlanmasinda, perfiizyon ve kortikal
akimlarin gosterilmesinde faydalidir. Bilgilerin daha uzun siirede toplanmasi
nedeni ile ¢erceve hzi diisiiktiir, harekete (hastanin, yapinin, g¢eviricinin) ¢ok

duyarlidir (58, 61).
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2.3.4.Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

Kalitatif Degerlendirme
Akimm var olup olmadigi, akim yonii ve akimin Kkarakteristigi

degerlendirilir.

Kantitatif Degerlendirme
Akim hiz1 ve volimii 6l¢iiliir. Volim (ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x

damar kesit yiizeyi (cm?) olarak hesaplanir.

Yar: Kantitatif Degerlendirme

Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz
indeksi bu gruptadir. Akima kars1 tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin
toplam1 olan impedansi degerlendirmek i¢in kullanilir. Rezistivite indeksi = pik
sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz, Pulsatilite indeksi = pik sistolik hiz-

diyastol sonu hiz/ortalama hiz formiilleriyle bulunur (58).

2.3.5.Doppler Ultrasonografi Artefaktlari

“Aliasing” artefakti

Yavas oOrneklemeden dogar. Nyquist sinirlamasini asan Doppler kayma
hizlarinin, ters yonde yavas akim seklinde goriilmesine “aliasing” denir. Renkli
Dopplerde aliasing artefakti, hafif oldugu durumlarda her iki yone akim gosteren
renklerin karisimi seklinde izlenirken, siddetli oldugunda renk mozaigi olarak
karsimiza cikar. Hafif aliasing tersine akimla karigir. Ayirim, tersine akimi
cevreleyen siyah cizginin aliasingde goriilmemesiyle yapilir. Spektral Dopplerde

sifir ¢izgisini asagiya c¢ekmekle aliasing diizeltilebilir. Pratikte aliasing’i
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Onlemenin en kolay yolu atim yinelenme frekansini (PRF) arttirmaktir. PRF,
“aliasing” artefakti olugsmadan incelenebilecek maksimum doku derinligini de
belirler. Derin incelemelerde PRF istenildigi kadar arttirilamayacagindan diisiik
frekansh c¢evirici segmek veya 0 agisini arttirmak aliasingi 6nlemeye yardim eder

(61, 69).

Uygulama agisina bagl (Insonasyon A¢isi) Artefaktlar

Ayna goriintiisii artefaktr, yiiksek uygulama acilarinda, diisiik sinyal
ortamlarinda, zayif Doppler sinyallerini saptamak amaciyla kazang (gain)
arttirlldiginda gozlenir. Doppler spektrumunda O ¢izgisinin her iki tarafinda da

birbirinin ayna goriintiisii seklinde hiz egrilerinin goriiliir (58, 61).

Renkli Doppler goriintiilemede genis uygulama agilarinda damar duvarina
parelel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu akimlar yan yana komsu kirmizi ve
mavi bolgeler veya kirmizi renk karmasasi seklinde goriintiilenir. Damar liimeni
ayni anda her iki yone birden akim varmiscasina kirmizi ve mavi bdlgelere
ayrilabilir. Bu tip boliinme daha cok helikal akimlarin var oldugu venoz
bilesenlerin aksiyal kestlerinde ortaya cikar. Portal ven, internal karotid arterin
baslangic kesimi ve dilate tortiydz damarlar bu tip artefaktin en sik goriildigi

damarlardir (61).

Akim-ultrases agist 90° oldugunda, ceviriciye yaklasan ya da uzaklasan
gorece akim yoktur ve Doppler kaymasi frekansi tespit edilemez. Bu nedenle
akim-ultrases dalgalar1 arasindaki ac¢1 90"’ye yaklastikca, renkli Doppler

gorlintiillemede akim zayif izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte uygulama agisina
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bagl artefaktlar var olan akimin goriintiilenmesine engel olabilecegi gibi yalanci
geri akim goriiniimiine de yol agabilir. Ceviricinin pozisyonu ya da Doppler

cergevesinin yonii degistirilerek bu artefakt engellenebilir (58).

Sektor ceviricilerde ses demeti ve cilt ylizeyi arasindaki aci merkezde
yiiksektir, uglara dogru azalir. Cilt ylizeyine parelel seyreden bir damar, sektor
probla incelendiginde her iki ugtaki Doppler agilar1 birbirinin tam karsiti

oldugundan akim bir ucgta mavi, diger ugta kirmizi goriliir (61).

“Twinkling” Artefakti

Giglii refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda
hizla degisen kirmizi ve mavi renk karisgimlari, spektral analizde vertikal
cizgilenmeler ve ses modunda yiiksek tiz sesler seklinde izlenen bir renkli
Doppler ultrasonografi artefaktidir (70, 71). Artefakt ilk kez 1996 yilinda
Rahmouni ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Rahmouni ve arkadaslarinin
calismalarinda, cogul yansima olusturan diizensiz yilizeyli olusumlarin gelen
ultrases demetinde sagilmaya neden olarak onu karmasik yapida bir ses demeti
haline getirdigini belirtmislerdir. Bu durumun geri alinan sinyalin dalga siiresinde
artisa neden oldugu, bunun da hareket seklinde algilandigi ileri siirtilmiistiir (70).
Renkli Doppler US goriinimii doku vaskiilaritesi ile karisabileceginden bu
artefaktin taninmasi Oonem tasimaktadir. “Twinkling” artefakti, parankimal ve
tiimoral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra kesesi ve safra yolu patolojileri,

tiriner sistem taglar1 gibi pek ¢ok patolojik durumda goriintiilenmistir (72).
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Renk ortiismesi (color-overwrite) artefakti

Akima duyarliligin arttirildig: sartlarda ortaya c¢ikar. Hastanin hareketi veya
solunum hareketlerinin dokuda olusturdugu frekans kaymasi, ¢ok yavas akimin
frekans kaymasina yakin degerde olabilir. Aygit bu goreceli kiiciik frekans
kaymalarin1 ya gri 6lgek ya da renkli olarak yazmak zorundadir. Yumusak
dokudan donene ekolarin amplitiidii akimdan donenlerden ¢ok yiiksektir. Yiiksek
amplitiidlii ekolar gri 6lgek ile kodlanir. Hipoekoik veya anekoik alanlardan gelen
diisiik amplitiidlii ekolar ise renkle kodlanir. Ornegin karotis artere komsu kistik

bir kitle anevrizma imis gibi renklenebilir (61).

Derinlik Ikilemi Artefakt:

Eger PRF gereginden daha yiiksekse derin dokulardan gelen sinyaller bir
sonraki pulsun gonderilmesinden sonra ceviriciye ulasir. Ge¢ donen bu sinyalleri
ikinci pulsun ekosu imis gibi algilayan sistem, sinyalleri ¢ok daha yiizeyel
konumda lokalize eder ve akimin olmadig1 bir alanda akim goriintiisii ortaya
cikar. Siklikla disiik frekans ceviricilerde yiiksek PRF ve yiiksek Doppler
kazanglar kullanildiginda ortaya ¢ikar (61). Derinlik ikilemi artefaktinin dniine
gecmek i¢in yliksek frekansh ceviriciler kullanilmali, PRF normalden fazla

arttirtlmamalidir (58).

2.4. US ELASTOGRAFI

Elastografi, dokularin esneklik ozelliklerini ortaya koyarak yapilan bir
goriintiileme yontemidir. 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan

deneysel ortamda uygulanmaya baglamistir. Dokularin, iizerine uygulanan
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tekrarlayici basi etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini

Olcen ultrasonografi tabanli bir goriintiileme yontemidir (73, 74).

Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile
muayene olup, eski Misir uygarligindan bu yana tip alaninda kullanilmaktadir.
Palpasyon, giinliimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin
muayenesinde halen bagvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile doku ve
organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi olduk¢a nesnel olup,
doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman

yeterli olmamaktadir.

US-elastografinin ilk ortaya c¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi
palpasyon ile muayenenin c¢ok Onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod
incelemenin benzer ekojenite nedeniyle gozden kacirdigi lezyonlar1 saptamak
olmustur. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan
basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak
gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla
teknigini gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1i da benign-malign kitle

ayrimindan bagka alanlara dogru genisleme gostermistir.

Gilintimiizde MR ve US-elastografi kullanilmakta olup, US-elastografi daha

yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (75-77).

2.4.1.US Elastografi Fizigi
Organizma i¢inde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve

sikistirllamaz 6zelliklere sahiptir. Disaridan uygulanan yiiklenmelere de bu viskoz
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ya da elastik Ozelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona gore cevap verirler.
Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut igerisinde disaridan uygulanan basi
etkisini dagitip azaltmak gibi cesitli fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir. Elastik
olanlarin verecegi cevap ise sahip olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak
degismektedir. Bir takim karmasik matematiksel hesaplamalar kullanarak

incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya konabilir (77, 78).
Esneklik katsayusi:

Hooke yasasi ile dokulardaki kuvvet- deformasyon iligkisi, bir yayin ucuna
baglanan yiik sabit kaldiginda yaydaki uzama miktarinin yayin sertligine bagl
olarak degismesi prensibi ile agiklanabilir (79).

Gerinim (1) : F/ A ‘dan hesaplanir.

F _ YAL

A L
F: Uygulanan kuvvet

A: Kesit alani

Y: Young modiilii. Doku bagimli elastisite sabiti. Birimi N/m*
AL: 11k ve son boy arasindaki fark1

L: Boy

Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
giinimiizde Young’in katsayis: (Young modiilii) olarak da bilinmektedir. Doku
sertligini goriintiileme metodu Young’un elastisite modiiliine dayanmaktadir.
Esneklik katsayisi, eksternal gili¢ uygulandiginda bir maddenin deforme olma

egiliminin matematiksel ifadesidir. Birimi Pascal (N/m?) dir.
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Birim yiizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayis
denir.

Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Esneklik katsayist (Young modiilii degeri) incelenen yapinin sekil ve boyut
ozelliklerinden bagimsiz oldugu i¢in dokularin kendisinden cok fonksiyonel
ozellikleri hakkinda bilgi vermekte ve elastiklik degerleri farkli olan dokular
arasinda kiyaslama yapilmasina da olanak saglamaktadir.

Bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla olursa, uygulanan stres
karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi az olan dokularda
ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile
dogru orantili olarak artacaktir. Dokularin bu farkli mekanik 6zellikleri,
elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri cevap farkliliklarim
oransal olarak gdsteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep olmustur.

Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek igin,
kompresyon elastografisinde belli bir kuvvet ile o doku iizerine dik bir sekilde ve
stirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore
cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak
dokularda daha fazladir. Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi, iste bu
esasa dayanmaktadir (73, 77-80).

Sabit bir cisme disaridan bir giic uygulandiginda, malzeme iizerinde gerinim

(strain) ve burkulmalar meydana gelir. Gerinim objenin dis giice kars1 gostermis
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oldugu kars1 koyma ¢abasi, burkulma ise objedeki i¢ yer degistirme ve bigimsel
bozulma olarak ifade edilebilir.

Burkulma, objeye uygulanan gii¢ sonucu materyal boyutlarinda meydana
gelen bicim degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir.
Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki degisimin, ilk boyuna
boliimiinden hesaplanir.

Burkulma (e) : AL /L “dir.

Poisson Orani

Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak tanimlayabiliriz. Bu
tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bi¢imidir. Boy artarken
cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Blok bigimli bir madde bir dogrultuda F kuvveti yardimiyla uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;

Ah = Aw = o AL

H w L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde o6zelligidir ve
Poisson orani olarak isimlendirilir (75, 78).

Stkisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya ¢alisilan bir maddenin hacmi
bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:

P = BA_V
A%
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P: Basing

V: Hacim

AV: Hacimdeki degisiklik

B: Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikigma esnekligi modiiliiniin katilarda;
Y

B=" 029

oldugu gosterilmistir.

Sikigsma esnekligi katsayisinin (B) tersine ortamun sikistirilabilirligi denir.
Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.

Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisiklerinden bagka,
egilme ve biikiilme esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait
parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (75,
78).

Kayma Esnekligi

Kiibik bir blok cismin A alanl1 iist yiizeyine teget F kuvveti uygulandiginda
v=F/A oranina kayma gerilimi (shear stres) denir. Bu zor karsiliginda blokta bir
deformasyon olusur.

Kayma gerinimi (shear strain) ise;

o= O V2AD _ , AD

L L i D

seklinde yazilmaktadir. Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stressstrain)
iliskisi;

vy = w.0 seklinde yazilabilir ki kayma modiilii (shear modulus bazen katilik

rijitlik katsayist) da denir.
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u= Y/ 2(1+ o) olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir (75, 78).

Literatiirde elastogram elde etmek i¢in kullanilan birka¢ farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin elastisite ve
sertliklerini belirleyen Young modiilii, kayma ya da sikisma esnekliklerinin
sayisal deger verecek sekilde hesaplanmasidir. Farkli ¢aligmalarda bu sabitlerin
bir ya da birka¢ tanesinin kullanilmasi ile elde olunmus elastogram 6rnekleri
verilmektedir (73, 77, 80).

Elastografi, uygulanan yineleyici bas1 etkisine karsi dokularin sertlik
ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitim1 Olgen bir goriintiileme
yontemidir (73).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme {izerine
bindirilmis gercek zamanli tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir.
Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goriintii dokunun elastogramidir. Elastogram,
doku geriniminin dagilim haritas: olarak adlandirilabilir.

Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin
renkli kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak dokular: ifade
ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Bizim calismamizda da renk
kodlamasit bu sekildedir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina gore farkli

cihazlarda farkli renklerde olabilir (81).
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2.4.2. Elastografi ol¢iim yontemleri:

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon oOncesi ve sonrasinda elde
edilen goriintiilerin ¢evrimdis1 islenmesi (off-line processing) ile Olgiilmustiir.
Ancak bu yontem oldukca kullanissiz ve zaman alicidir (82). Daha sonralar1, doku
elastikligini gercek-zamanl olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation),
faz kaydirmali izleme (phase-shift tracking) ve bilesik ozilinti (combined
autocorrelation) yontemleri gelistirilmistir. Her {i¢ yontemin de avantajlar1 ve
dezavantajlar1 s6z konusudur (83).

Uzamsal ilinti yontemi, hem longitiidinal hem de lateral yondeki yer
degitirmeleri gosterebilir. Genis gerinim araligina sahiptir. Ancak, bu yontemin
islem hiz1 ¢ok yavastir ve ger¢cek-zamanli inceleme igin uygun degildir (82, 84).

Faz kaydirmali izleme yontemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine
dayanan bir otokorelasyon yontemidir. Longitiidinal diizlemdeki doku hareketini
oldukca 1yi saptar ancak lateral yondeki hareketleri saptamada zayiftir (82).

Bilesik ozilinti yontemi, bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem de dis
gerinimlerini haritalayan US-elastografi incelemeleri yapilmaktadir. Bu yontemle
elde olunan elastografik goriintiilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal
coziinlirliiglinlin  daha fazla oldugu bildirilmistir. Elastografik 6l¢iimler
ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni ger¢ek-zamanli aksami ve ayni probu
kullanarak gercgeklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek
doku/lezyonu icine alacak sekilde yerlestirilir. Gilinlimiizde sonoelastografi
yazilimi bulunan bircok US cihazi da bilesik 06zilinti yontemini kullanmaya

baslamistir (80, 82, 85).
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Capraz ilinti (cross-correlation) yontemi ile islemci tarafindan kiiglik
pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses dalgalarinin basi dncesi ve
sonras1 degisimleri kendi pencere alanlarina gore kiyaslanarak yer degistirme
miktar1 belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral islemi igeren
matematiksel varsayimlarla dokunun tiim elastik Ozellikleri tahminen elde
edilmektedir. Bu yontemin gerinim araligi genistir. Alising artefaktt olmadan
longitudinal yer degisimlerini hizli bir sekilde saptayabilmektedir. Palpasyon
esnasinda kaginilmaz olan lateral harekete hassasiyetinin yiiksek olmasi, hizli bir
yontem olmasi uistiinliikleridir (82, 83).

Bilesik 6zilinti yontemi ile ¢apraz ilinti yontemine gore daha hizli olan US-
elastografi incelemeleri yapilmaktadir.

Elastografinin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli iki tanimlama
bulunmaktadir (79, 80):

Storage modul (icerige ait katsayi): Young katsayisinin dnemli bir kismini

olusturmaktadir. Doku ya da cisim {izerine uygulanan stresin olusturdugu gerim
miktaridir. A=Gerinim/stres olarak ifade edilir ve dokunun elastikiyetini gosterir.
Birimi KPa dir.

Elastik _kontrast (EC): Incelenen doku ile i¢inde bulundugu cevrenin

katsayilar1 arasindaki farktir. Yapilan elastogramin kalitesi dokularin EC’leri

arasindaki fark ile yakindan iligkilidir.
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2.4.3.US-Elastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler

Transdiiser’in incelenen doku tizerindeki vibrasyon hizi:

Elastogram elde etmek icin ¢ogu US cihazinda disaridan prob ile basi
yapmak gerekir. Basimin frekanst goriintii olusumunu etkiler. 40 vuru/dk’dan
baslanarak incelendiginde, incelenen yapinin hatlar1 izlense bile elastogram
yapilan her kareden sinyal alinamadigindan elastografinin bu diizeyde devamsiz
oldugu goriilmiistiir. 60 vuru/dk’da sinyal daha devamli olsa da goriintii kenarlari
giicliikle secilebilmekte, 80 vuru/dk elastogramin her karesinden yeterli sinyal
gelmeye baglamaktadir. Bu vuru degeri ve daha iizerinde olan vibrasyon
hareketleri ile yapilan incelemelerde olduk¢a az bir basi uygulamasi ile yeterli
gerinim elde edilebilmektedir. Istenilen goriintii kalitesini 80-120 vuru/dk.’nin
sagladigi, ozellikle 160 vuru/dk ve daha fazla olan vurularda ise goriintii

kalitesinde yeniden diigme basladig1 ifade edilmektedir.

Prob hareketi disinda uygulanan basinin siddeti de 6nemlidir. Yiizeysel
dokulardan saglanan gerimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da
elde edilebilmesi i¢in uygulanan basi etkisinin artirilmasi gerekir. Dokuda
olusturulan gerinim siddetini gosteren elastografi yazilimlari yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve
optimum elastogram igin skalada belirli diizeyin iizerindeki gerinim ile elde

edilenlerin degerlendirilmesi dnerilmektedir (80).
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Ilgi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlar1 arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani
sira normal doku da bulunmalidir. En 1yi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in
lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek
istenen alanin en az %50 sini kaplamas1 gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar1
ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin
gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakt: ortaya cikacaktir. ilgi alan
olan doku sertlestikge gerinim orant ilgi alaninin boyutlarindan daha az

etkilenmektedir (80).
Cerceve hizi (frame rate)

Oto-korelasyon i¢in gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade
etmektedir. Cerceve hizi, gorlintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte
etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, gergek-zamanli elastogram
yapabilmek i¢in daha diisiik ¢erceve hizi degerleri kullanilmalidir. Ilgi alanmnin
genislik ve derinligine uygun deger seg¢ilmelidir. Derin ve daha biiylik 6rnekler
icin 6-13 cerceve/s, daha ylizeysel ve kiiclik dokular i¢in 7-16 ¢ergeve/s arasinda

degerler se¢ilmelidir (80).

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler
(dinamik dagilim, siireklilik gibi) ve ¢eviricinin frekansinin doku derinligine gore

secilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir (80).
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2.4.4.US-elastografi teknikleri:
Elastografi yontemleri yar1 durgun (bazi kaynaklara gore durgun-statik ) ve
dinamik yontemler olarak siniflandirilir.

1-Yart Durgun Yontem
Kompresyon Elastografi

Dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in, kompresyon sirasinda dokuda
olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir (77). Kompresyon yonii aksiyal planda
perpendikiilerdir. Baglangicta sadece manuel kompresyon yontemleri kullanilmis
olup yeni tekniklerde kalp atimi, vaskiiler pulsasyonlar,  solunum, kas
kontraksiyonu gibi normal fizyolojik hareketlerden yararlanilmigtir. Distan
eksternal basi uygulanarak yapilan “freehand” elastografide hafif basingla
kompresyonun ardindan dekompresyon tekrarlanir (73, 74, 85). Igerden (internal
basi) uygulanan kompresyon yontemine Ornek olarak, tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde kompresyon kaynagi olarak karotid arter pulsasyonundan
yararlanilmas1 verilebilir. Bu yontemle sistolik tiroid sertlik indeksi (Systolic
thyroid stiffness index-STSI) Olgiiliir, maksimum gerinim (strain) karotid
liimenindeki basincin en yiiksek oldugu sistolde meydana gelir. Yontemin distan
“serbest el-freehand” kompresyon elastografi ile karsilastirildiginda, kompresyon
kaynag ile direk temas saglamasi, tekrarlanabilir olmasi ve kullanicit bagimsiz

bilgiler sunmasi gibi avantajlart vardir (86).

Kompresyon elastografi meme, prostat, tiroid tiimorlerinin tani1 ve ayrict
tanisinda, intravaskuler plak karakterizasyonunda, tendinozis tanisinda agirlikli

olarak kullanim alan1 bulmus olup c¢alismalar siirmektedir (85). Kompresyon
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elastografide doku elastisite olgiimleri nitel (renk kodlamasi ile-elastisite skoru),
yar1 nicel (gerinim orani Olgiimii ile) olarak elde edilir. Elastisite skoru hafif
kompresyon uygulamasi ile olusan yer degistirme (gerinim) derecesi ve
dagilimimna bagl izlenen elastografik paterndir. Gerinim (yer degistirme) orant
(Strain ratio) ise doku elastisitesini yansitan kantitatif 6l¢iimdiir. Lezyon ile
komsu dokular arasindaki kompresyon farki Olglimiine dayanir. Ancak
kompresyon elastografide kompresyon miktarinin kullanictya bagimli olmasi ve

Olctimlerin nicel olmamasi kisithiliklarini olusturmaktadir (84).

2-Dinamik yontemler

Diistik frekanslarla olusan eksternal titresimlerle elde edilen elastografi
(Vibrasyon elastografi)

Dokuyu eksternal vibrasyon kaynagt kullanarak deplase eder. Yer
degistirme ve titresimlerin dokuda olusturdugu kayma hizi diferansiyel hareketi
tespit eden Doppler goriintiileme ile Olgiiliir. Prosttatta timor tespiti, karaciger

hastaliklar1 tanisinda kullanmilmaktadir (77, 84, 87).

Transient (gelip gecici dalgalarla uygulanan) elastografi- ‘Shear wave’
elastografi:

Dokuyu itmek icin ultrases dalgasinin akustik radyasyon kuvvetini kullanir,
manuel kompresyona gerek yoktur. Dalga komsu partikiillerin elastik kuvvetleri
nedeniyle horizontal olarak hareket eder. Kirilma dalgalarinin hiz1 konvansiyonel
US kullanilarak olgiiliir. Dokuda kayma hizinin 6l¢iildiigii elastografi teknigine

benzer ancak ek olarak doku kenarlarinda olusan yansiyan dalgalarin giden
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dalgalarla ayrimini da yapmasi sayesinde daha basarili bir tekniktir. Ozellikle
fibrozis gibi karaciger hastaliklarinda, meme tiimor tespitinde ve tendon
patolojilerinde kullanimi timit vaat etmektedir. Yer degistirmeyi akustik olarak
olusturmanin faydalari; kullanici bagimliligini ortadan kaldirmasi (manuel
kompresyon uygulanmaz), daha kolay ve tekrar edilebilir olmasidir. Ayrica
niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yapilan diger gercek zamanli elastografi
yontemlerinden ayrilir (77, 87, 88). Shear wave elastografide akustik radyasyon
giicli ile ¢ok hizli goriiniitiileme yontemleri birlestirilmekte ve kirilma (shear)
dalgasindaki uzama miktar1 ‘shear modulus’ yardimiyla olgiilerek doku

elastisitesinin iki boyutlu nicel hesaplanmasi miimkiin olmaktadir (84).

Akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi

Yukarida anlatilan ii¢  sistemde disardan uyarinm  yOntemleri
kullanilmaktadir. Akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi ise dokudaki
internal uyarim yontemini kullanmaktadir. Meme ve abdomen lezyonlarin
tanisinda, kardiyak ve karaciger ablasyonlarinda ise yol gosterici olarak
kullanmaktadir (80, 85).

Bizim c¢alismamizda statik bir inceleme yontemi olan kompresyon

elastografi teknigi kullanilmstir.

2.5. TIiROID BEZI ULTRASONOGRAFISI:

Tiroid bezinin yiizeysel konumu, yiiksek frekansli problarla sonografik

olarak ayrintili bir sekilde degerlendirilebilmesini saglar (36).
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2.5.1.Normal tiroid bezi ultrasonografi bulgular

Tiroid bezi orta derecede ses yansimasi olusturur. Boyun kaslarma gore
daha ekojen, boyun yag dokusuna gore ise daha diisiik ekojenitedir (43). Tiroid
loblarin1 ¢evreleyen ince hiperekoik ¢izgi, kapsiildiir ve ¢ogu zaman US ile
izlenebilir (20).

Normal kosullarda tirois bezinin uzun eksen boyutu 50 mm’nin, 6n-arka ve
latero-medial boyutlar1 20 mm’nin altindadir (43).

Tiroid voliimii de US ile hesaplanabilir. Kullanilan formiil, 0.5x [Uzunluk x
Genislik x Derinlik] formiiliidiir. Bu her iki lob i¢in ayr1 ayr1 hesaplanarak
toplanir ve total tiroid voliimii elde edilir. Normal tiroid voliimii ortalama 12
ml’dir. Bu degerin iizerindeki hacim artis1 guatr lehinedir (7).

Renkli Doppler ve power Doppler incelemesinde tiroid parankimi orta
derecede vaskiilerdir. Power Doppler incelemesinde, standart parametrelerde,
ornekleme penceresinde 5’ten daha az sayida vaskiiler yapr kodlanir (43).
Normalde tiroidal arterlerde sistolik tepe hizi 20-40 cm/sn arasindadir. Tiroid
bezinin hiperdinamik hastaliklarinda, gerek tiroidal arterlerde, gerekse parankim

icindeki arterlerde akim hizlar1 belirgin olarak artar (20, 36).

2.5.2. Tiroid Bezi Hastaliklarinda Ultrasonografi

2.5.2.1. Konjenital Lezyonlar

Tiroid bezi hi¢ gelismemis olabilecegi gibi, hipoplazik ya da ektopik
olabilir. US, bu anomalilerin tanis1 ve birbirinden ayiriminda kullanilan baslica
gorlintiilleme araclarindan birisidir. Ektopik tiroid dokusu, orta hat ya da orta hat

lateralinde yer alan tiroid bezi ile es ekojenitede yapi olarak izlenir. Ektopik bir
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tiroid bezi varliginda, s6z konusu bez dokusunun yapisi, boyutlari, nodiil icerip
icermedigi, varsa malignite acisindan O&zellikleri US ile ayrintili olarak
incelenmelidir. Tiroglossal kanal kisti, dil tabaninda foramen ceacum ile tiroid
piramidal lobu arasinda, tipik olarak orta hat yerlesimli kistik lezyondur.
Enfeksiyon, kanama gibi nedenlerle komplike olmadik¢a anekoik i¢ yapidadir

(43, 89).

2.5.2.2. Tiroid bezinin nodiiler hastaliklar

Nodiiler tiroid patolojileri, ¢ok sik rastlanan saglik sorunudur. Ozellikle son
yillarda US teknolojisindeki geligsmeler ve bunlarin yaygin kullanimlari, herhangi
bir yakinmas1 olmayan hastalarda da tiroid bezinde rastlantisal (insidental) olarak
nodiil ya da nodiillerin saptanmasina olanak saglamistir. Literatiirde nodiil
boyutunun 1-1,5 cm’nin altinda olmasinin palpasyonu giiclestirdigi belirtilmistir.
Posterior yerlesimli nodiiller palpasyonla saptanamayabilir. Ayrica, hastadan
kaynaklanan nedenlerle de palpasyon tanida yetersiz kalabilir. Genel niifusun
yaklasik %40- 50’sinde palpe edilemeyen nodiillerin var oldugu ortaya ¢ikmustir.

Ancak bunlarin sadece %35.0-6.5’1 malign 6zelliktedir (90-95).

Nodiiler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasonografik Yaklasim

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda, US her ne kadar yliksek duyarliliga
sahip olsa da, bunlarin karakterizasyonunda ayn1 basariya sahip degildir. Saptanan
nodiiliin malign-benign ayriminda bir dizi sonografik bulgudan yararlanilsa da,
bunlardan hig biri tek basina yeterli tanisal basariy1 saglayamaz. Ancak bunlardan

bazilarin, digerlerine gore daha yiiksek duyarlilik ve pozitif 6ngorii degerlerine
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sahip oldugu ortaya konmustur. Buna gore varliklar1 6zellikle arastirilacak ve
gerekirse biyopsi endikasyonu olusturabilecek nodiil 6zellikleri olarak sunlar
bildirilmistir (36, 96, 97):

1. Diizensiz, mikrolobiile veya makrolobiile sinir

2. Belirgin hipoekojenite

3. Mikrokalsifikasyon varlig

4. On-arka nodiil ¢apinin, transvers (sag-sol) captan fazla olmasi

Genel olarak nodiil yapist ve karakteri arasinda iliski kurulurken su

parametreler incelenir :
-Boyut

Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadigi birgok c¢aligmada
bildirilmistir (32, 98-103). Ancak nodiil boyutu ile malignansi arasinda iligki
oldugunu bildiren bazi ¢alismalar da bulunmaktadir (104, 105). Baz1 ¢aligsmalarda,
nodiiliin anteroposterior/transvers boyutu oranmin 1’in {izerinde olmasinin, diger
parametrelerle birlikte degerlendirildiginde, malignite acisindan tanisal duyarlilig
arttirdigr saptanmistir. Benign nodiillerin normal parankime paralel biiylidiigii,
malign nodiillerin ise normal parankimin i¢ine dogru dikey olarak biiytidiigi
saptanmistir (106, 107).

-I¢ yapt

Tiroid bezindeki nodiillerin igyapisi genel olarak, solid, solid-kistik karisik,
tamamen kistik olarak ii¢ gruba ayrilabilir. Solid ve kistik komponent igeren
nodiiller genelde benign olsa da, bu goriiniimiin malign lezyonlarda da olabilecegi

akilda tutulmalidir. Yalniz burada malign mikrokalsifikasyonlara ¢ok benzeyen
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bir diger bulgu, “kuyruklu yi1ldiz” artefakti olusturan ve kolloid mikrokristallerinin
yarattig1 diisiiniilen noktasal hiperekojenik odaklar ayrilmalidir. Kolloid igerik
onemli bir benignite kriteridir. Papiller tiroid kanseri degisik oranlarda kistik
dejenerasyon igerebilir ve bu durumda benign kistik nodiilden ayrimi zordur (20,
36).

-Ekojenite

Tiroid lezyonlarinin ekojenitesi normal parankim ve komsu kas planlari ile
karsilastirilarak tanimlanir. Keskin siirlar olmasa da, hiperekoik nodiiller siklikla
benign karakterdedir. Izoekoik nodiiller ise malignite agisindan orta derecede risk
tasirlar (20, 36). Palpe edilemeyen nodiillerde belirgin hipoekojenitenin malignite
acisindan tanisal dogruluk orani %73 olarak saptanmistir. Burada “belirgin
hipoekojenite” komsu strap kas planlarina gére nodiil ekojenitesinin belirgin az
olmasini ifade etmektedir. Palpe edilemeyen nodiillerin biiyiik kism1 hipoekoik ve
bunlarin da ¢ogu benigndir. Ancak ‘hipoekoik’ ve ‘belirgin hipoekoik’ nodiiller
ayr1 degerlendirildiginde, ‘belirgin hipoekojenite’ malinite gostergesi olarak kabul
edilebilir (97). Hipoekojenite, malignitenin preoperatif tanisinda duyarlilig
oldukca yiiksek olup, malign nodiillerin %75’inden fazlasinda saptanir. Bununla
birlikte 6zgiil bir bulgu degildir (108).

-Halo

Nodiil c¢evresinde psodokapsiil ya da fibroz bag dokusu tarafindan, hizli
bliyliyen malign nodiiliin ¢evre parankime basis1i nedeniyle ya da kronik
inflamasyona bagli olusabilen ve tiroid nodiillerini tamamen ya da kismen

cevreleyen sonoliisen halo, benign nodiillerde %60-80, tiroid kanserlerinde ise
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%15 oraninda saptanir (20, 36, 109). Baz1 ¢alismalarda papiller tiroid kanserinde
%10-24 oraninda kismi ya da tam halo varligi bildirilirken, birka¢ calismada
benign nodiillerin yaridan fazlasinda halo bulunmadig bildirilmistir (110-112).
RDUS’de kan damar1 bulunduran, ince, nodiilii ¢epegevre saran halo izlendigi
durumlar genellikle benign nodiilleri diisiindiiriir (20, 36).

Sinir yapisi

Palpe edilemeyen nodiillerde diizensiz veya mikrolobiile kenar yapisinin
malignite agisindan tanisal dogruluk orami %74 olarak verilmistir (97). Siur
yapisinin diizensiz olmasi, zor secilmesi (belirsiz olmasi), mikronodiilarite
gostermesi tiroid tiimdriinlin parankime infiltrasyonu lehine oldugundan malignite
acisindan siiphe uyandirir. Benign tiroid nodiilleri genellikle diizenli ve net
secilebilen sinirlarla tiroid parankiminden ayrilirlar (20, 34, 36).

-Kalsifikasyon

Cevresel ya da ‘yumurta kabugu’ seklinde kalsifikasyonlar genellikle
benign nodiilleri diisiindiirmekle birlikte, bu bulgulara nadir rastlanir. Aralikli
olarak kalinlagmis ve diizensiz periferal kalsifikasyonun malignite isareti
olabilecegi One siiriilmiistiir (113). Kaba, biiyiik kalsifikasyonlar siklikla doku
nekrozuna bagli olup, genellikle multinodiiler guatrda goriiliir. Soliter nodiillerde
gortliirse malignite thtimali yiikselir. Mikrokalsifikasyonlar ise 2 mm’den kiiciik
boyutlardaki kalsifikasyonlar olup, tiroid nodiillerinde saptanan kalsifikasyonlar
igerisinde en sliphe uyandiranlaridir. Mikrokalsifikasyonlar, papiller karsinomda
psammon cisimcikleri ile iliskili olarak siklikla goriiliir. Mediiller karsinomda da

goriilebilir (20, 34, 36, 114).
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-Nodiil i¢i Renkli Doppler US bulgular

Papini ve arkadaslar1 daha c¢ok periferal agirlikli kanlanmanin benignite,
merkezde yogunlagmasini ise malignite lehine bir bulgu olarak bildirmislerdir
(98). US aygitlarinin ¢oziiniirliiklerinin artmasiyla, benign tiroid nodiillerinde de
boyut arttikca nodiil i¢i vaskiilaritede artis oldugu izlenmektedir. Nodiil ici
vaskiilaritenin diizenli dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yapi gostermesi de
malignite lehine bir bulgudur. Tiroid kanserlerinde siklikla ¢evre parankimden
daha belirgin merkezi vaskiilarite mevcuttur. Diferansiye tiroid kanserlerinde
tortiyoze, diizensiz seyir gosteren damarlar ve arteriovendz santlar goriilebilir.
Anaplastik karsinomlar ise genellikle hizli biiylimelerinin sonucunda gelisen

nekroza bagli olarak hipovaskiilerdir (20, 34, 36).

Ancak son yillarda, tiroid nodiillerini vaskiilarizasyonuna gore
siniflandirmanin, malinite tespitindeki yeri konusunda tartismalar baslamstir.
Vaskiilerite siniflamasimin karigik ve uygulayict bagimli olmasi gibi sinirhiliklar
vardir. Ozellikle Power Doppler uygulamasi sirasinda yiizeysel lezyonlarda hafif
bir ¢evirici baskisi ile kan akiminin kesildiginden bahsedilmektedir. Tiim bunlar
Doppler bulgularinin, malinite degerlendirmesindeki yerini tartismali hale

getirmistir (115).

Dopplerde unutulmamasi gereken bir diger unsur adenomlarin belirgin
perinodiiler ve periferal intranodiiler damar yapilarinin, merkeze dogru diizenli
dallar vermesidir. GOriiniim araba tekerlegine benzer. Bu tip kanlanma

goriildiigiinde follikiiler neoplaziler ayirici tanida diisiiniilmelidir.
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-Bolgesel invazyon ve lenf nodu metastazi

Kapsiil invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1 cm’den biiyiik
nodiillerde goriiliir ve sikligi nodiiliin boyutu arttikca artar (22). Tiroid
kanserlerinde %19,4 oraninda boélgesel lenf nodu metastazi bildirilmistir.
Yumusak doku invazyonu ve lenf nodu metastazinin tiroid kanserleri icin

ozgilligi yiiksektir (98).

2.5.2.2.1. Benign Tiroid Nodiillerinde Ultrasonografi Bulgular

Adenom

Ince, tam bir hipoekoik haloya sahip, solid i¢ yapida, genellikle homojen
goriiniimde ovoid sekilli tek nodiil olarak izlenir. Halosu fibr6z kapsiil ve cevresel
kan damarlarindan kaynaklanir. Sonografik olarak adenom hiperekoik, izoekoik
ya da hipoekoik solid lezyon olarak izlenir. Az sayida mikrokistik alan
bulunabilir, kalsifikasyon izlenmez. Lezyonun US goriiniimii tiroid igerisinde
heterojen bir testise benzetilmektedir (20, 43). Renkli Doppler US ile
degerlendirmede, follikiiler adenomlar ¢ogunlukla ¢evreden santrale dogru,
nispeten diizenli seyir gosteren damar yapilar1 icermesi nedeniyle ‘“araba
tekerlegi” tipinde damarlanma gosterirler (20, 90). ince igne aspirasyon biopsisi
(IIAB) ile adenomun sitolojik yapist saptanir, ancak IIAB follikiiler adenomun

karsinomdan ayriminda yeterli olmaz. Ciinkii bu yontem ile kapsiil ve damar

invazyonunu gosterme imkani yoktur (7, 15, 17, 20, 36).
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Kolloid (hiperplastik, adenomatoz) nodiil

Icyapilari tiroid bezinden giicliikle ayrilabilen izoekoik 6zellikte olabilecegi
gibi siklikla hipoekoik ve ve hafif heterojen, bazen de hiperekojen goriiniimdedir.
Boyutu biiyiidiikce, artan koloide ve hiicreler arasi ara yiizlere bagh olarak daha
hiperekoik hale gelir. Kolloid nodiiller daha nadir olarak hipoekoik, siingerimsi ya
da balpetegi goriinlimiinde olabilir (20, 43). Hiperplastik nodiillerin yaklasik %60-
70’inde az ya da cok kistik dejenerasyon gelisir. Siv1 igerigi kolloid ve/veya
kandan olusur. Kolloid igerik hiperplastik nodiil agisindan ¢ok kuvvetli ipuclaridir
(116). Kolloid igerisindeki kristaller yliksek yansitma ozelligindedir ve tipik
olarak “kuyruku yildiz” artefakti gosterirler. Izoekoik ve hiperekoik nodiillerin
cevresinde, perinodiiler kan damarlari, 6dem ve nodiiliin komsu parankime basis1
nedeniyle ince ve hipoekoik bir halo olmasi sikca izlenen bir bulgudur. Ancak
halo bulgusu’ folikiiler neoplazmlar’ ya da papiller karsinomlarda da
goriilebildiginden iyi huyluluk kriteri degildir. Hiperfonksiyone (otonom) nodiiller

genellikle belirgin perinodiiler ve nodiil i¢i vaskiilarite gdsterirler (20, 43).

2.5.2.2.2. Tiroid Bezi Kanserlerinde Ultrasonografi Bulgulari

Malign nodiiller, tiim tiroid nodiillerinin sadece %5-6.5ini olusturur (90-
92).

Papiller Karsinom

Tiroid bezinin en sik goriilen kanseri olan papiller karsinom daha g¢ok
bayanlarda gozlenir. US’de daha ¢ok, diizensiz sinirli, hipoekoik ve homojen solid
bir nodiil olarak gozlenir. Nodiiliin ¢evresinde goriilen kesintili bir hipoekoik halo

taninmasinda yardimer olabilir (117). Histopatolojik olarak kum taneciklerine
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benzetilerek ‘psammoma cisimcikleri’ adi verilen mikrokalsifikasyonlar US
incelemesinde akustik golge ya da kuyruklu yildiz artefakti olusturmayan
mikroekojeniteler seklinde izlenir. Saptanmasi durumunda taniya yaklastiran bir
bulgudur (43). Nodiiller i¢inde %85-90 oraninda tipik noktasal
mikrokalsifikasyonlar bulunur. %20-30’unda kistik degisiklikler olabilir (117).
%90°1 hipervaskiilerdir ve renkli Doppler incelemede arteriovendz santlar, anarsik
damar olusumlari izlenebilir. Lenfatik yolla yayildigindan tiroid ¢evresinde ya da
boyunda 6zellikle derin juguler zincirin kaudal kesiminde metastatik lenf nodlar
saptanabilir. Bunlar siklikla primer tiimére benzer goriiniimde olup,
mikrokalsifikasyonlar icerebilir (20, 36, 118).

Follikiiler karsinom

Tim tiroid malignansilerinin %10-20’sini olusturur. Tiroid bezinin ikinci
siklikta goriilen kanseridir (22, 119). Follikiiller adenomdan ayirt edilmesini
saglayacak 0zgiin bir sonografik bulgusu yoktur (20). Follikiiler adenomdan tek
ayirt edici 6zelligi, kapsiil ya da damar invazyonu olmasidir. US’de agirlikla solid
yapida, homojen, hiperekoik ya da izoekoik, diizensiz kenarli, kalin ve diizensiz
halosu bulunan, internal vaskiilarizasyon gosteren, mikrokalsifikasyon ya da
periferal kalsifikasyon igerebilen, ovoid sekilli biiylik soliter nodiil seklinde
izlenirler. Doppler US de perinodiiler halka seklinde ve nodiile penetre olan ¢ok

sayida vaskiiler yap1 goriiliir (36, 43, 120).
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Mediiller karsinom

Mediiller karsinomlarin % 90’1 sporadik, geriye kalan kesimi herediterdir.
Tiim tiroid kanserlerinin %3-5’ini olustururlar (43). Ailesel olgularin %901
bilateral ve multisentrik yerlesimlidir. Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasinda
bolgesel lenf nodu ya da uzak organ metastazi mevcuttur (119). Hipoekoik,
belirsiz siirli, mikro ya da kaba kalsifikasyon alanlar1 iceren heterojen yapida
izlenir (43). Renkli doppler US (RDUS)’de anarsik damarlanma goriiliir.

Kalsifikasyonlar metastatik lenf nodlarinda da goriilebilir (20, 36).
Anaplastik karsinom

Genellikle basvuru aninda ¢ok biiyiik boyutlara ulagmis, palpasyonda fiske
tas sertliginde tiiméorlerdir. Ileri yasta ortaya ¢ikar, pronoz cok kétiidiir (43).
Lenfatik yayilim gostermemekle birlikte, ¢evre kas ve vaskiiler yapilara belirgin
lokal invazyon gosterirler. US’de genellikle hipoekoiktir ve kan damarlarini ve
kaslar1 siklikla invaze etmistir. RDUS’de nekroz nedeniyle genellikle
hipovaskiilerdir. Sir diizensizlikleri, erken kapsiil invazyonu goriilen olgularda

akla gelmelidir. (20, 36).
Lenfoma

Primer tiroid lenfomasi olduk¢a nadirdir ve hemen daima Hashimoto
hastaligi zemininde goriilmektedir (20, 24, 36, 42, 43). Hashimoto hastalig
zemininde atrofiye ugramis bezde izlemde boyut artis1 ve yeniden ortaya ¢ikan

vaskiilarite lenfomay1 diistindiirmelidir (43).
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2.5.2.3. Tiroid bezinin diffiiz hastaliklar

Graves Hastaligi

Tiroid bez boyutlar1 artar, konturlar1 lobiilasyon gosterir. Parankim ekosu
siklikla heterojendir. Ozellikle genglerde diffiiz hipoekoik goriiniim izlenebilir
(36). Graves hastaliginda gozlenen 6nemli bir sonografik bulgu renkli Doppler
US’de belirgin vaskiilarite artis1 ile ortaya konan ve ‘yanan tiroid’ anlaminda
“tiroid inferno” adi verilen goriiniimdiir (43). Hiperdinamik dolasimin sonucunda
damarlarda tiirbiilan akim, arteriovendz santlar, akim hizlarinda belirgin
yiikselmeler goriiliir. Arteriyel sistolik tepe hizlar1 50-120 cm/sn civarinda ve
siklikla 70 cm/sn’nin iizerinde Olciiliir. Tedavi almamis hastalarda saptanan bu
Doppler bulgular1 tedavi ile birlikte hizla normale doner (7, 15, 20, 36, 95, 117,
121).

Akut Stipiiratif Tiroidit

Bez fokal olarak tutuldugunda, bez i¢inde diizensiz sinir ve sekil gosteren,
heterojen i¢ yapida, vaskiilaritesi artmis, diisiik ekolu enfeksiyon alanlar1 vardir.
US, ozellikle gelismesi olas1 abselerin ortaya konulmasinda yardimei olur.
Abseler, kotli sinirl, hipoekoik, septasyon ya da gaz igerebilen, icinde debris
bulunan kitleler seklinde goriiliir. Bez ¢evresinde reaktif hiperplazik lenf bezleri
siktir (21, 43, 47).

Subakut Graniilomatéz Tiroidit (de Quervain Hastaligt)

Erken evrede ultrasonografi ile etkilenen parankim alanlarinda, belirsiz
siirli, diizensiz kenarli, amorf sekilli ve genellikle biiyiik boyutlu, yama seklinde

hipoekoik sahalar gozlenmektedir. Diger hipoekoik alanlarin aksine, hipoekoik
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alanlarin arkasinda, artmis ses emilimine bagli olarak, akustik giiclenmenin
bulunmamasi tipiktir (36, 117).

Hashimoto Tiroiditi

Hastaligin erken asamalarinda tiroid normal boyutta ya da biraz biiyiik,
normale oranla hipoekoik olarak izlenir. Subkapsiiler alanda koni seklinde
hipoekoik alanlar en erken gri skala bulgular1 arasindadir. Sonografik bulgu
olarak erken donemde lobiile kontur, mikronodiilasyonlar da goriilebilir. Bez
icinde yaygm, 1-6 mm c¢apinda, hipoekoik, solid nodiilciikler tipiktir ve
histopatolojik olarak fibroz bantlarla cevrili, lenfosit/plazmositle infiltre lobiile
karsilik gelirler. Bazi caligmalarda mikronodiiler-heterojen goriiniimiin, kronik
otoimmiin tiroidit i¢in pozitif 6ngdrii degerinin %95’e kadar vardig: belirtilmistir.
Bezde genel ekojenite azalmasi, fibréz septalar ve lobiile yapi, heterojen
goriiniimii belirginlestirir. Ge¢ donemde ise US ile kiiciik, parankimi hipoekoik,
ileri derece kaba ve heterojen i¢cyapida, diizensiz ve lobiile sinira sahip, atrofik bir
bez ortaya cikabilir. Hashimoto tiroiditinde, tiroid bezi g¢evresinde, Ozellikle
istmus kranialinde ve alt kutuplar cevresinde yogunlasan, reaktif hiperplazik
sonografik 6zellikli lenf bezleri gozlenebilir.

Doppler US’de erken agamada, enflamasyonun bulundugu alanlarda belirgin
artmis, lenfosit infiltrasyon alanlarinda ise avaskiiler goriinlimden olusan yamasal
heterojen vaskiiler dagilim goriiliir. Damarlar 6zellikle parankimal ekojen
septalarda belirgindir. Graves hastaligindan ayirimda, parankimal arterlerde, iist
ve alt tiroideal arterlerde Olgiilen sistolik tepe hizlarinin normal simirlar iginde

olmasindan yararlanilmaktadir. Ge¢ donemde ise atrofik bez hipovaskiilerdir.

108



Bazi kronik tiroidit olgularinda US bulgulari, normal ya da normale yakin
olabilir. Klinisyenlerce, US’ye siklikla kaba ve sert parankim yapist ile
palpasyonla hissedilemeyen nodiilleri ortaya koymak i¢in basvurulur. Ayrica

artmis tiroid lenfomasi1 nedeniyle taramada 6nemlidir (20, 36, 43, 122, 123).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ocak 2012 — Eyliil 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Kronik tiroidit tanisi ile takip edilen
ve bolimiimiizde ultrasonografi ile soliter ya da multiple nodiil tespit edilen, ince
igne aspirasyon biopsisi yapilmis ya da biopsi veya operasyonu planlanan 69
olguda 74 nodiil ¢aligmamiza dahil edildi. Tiroidit zemini olmayan hastalar,
yogun kalsifikasyon ya da genis kistik alanlar igeren nodiilii olan hastalar,
biyopsiye gerek duyulmayan ya da biyopsi i¢in kontrendikasyonu olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Tiim olgulara yapilacak islem anlatild1 ve aydinlatilmig

onam formlar1 alindi. Fakiilte etik kurul onay1 alind.

Ultrasonografik degerlendirme

Tiroid bezinin ayrintili ultrasonografisi hasta supin pozisyonda, bas orta
derecede hiperekstansiyonda iken, ger¢ek zamanli elastografi yazilimi bulunan
dijital ultrasonografi cihazi (Hitachi EUB 7500) ve 13-8 MHz lineer prob

kullanilarak degerlendirildi.

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen gri skala,
renkli Doppler ve elastografi goriintiileri, olgularin sito/histopatolojik tanilarini
bilmeyen, US ve US-elastografi konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan
degerlendirildi ve Tablo 4, 5, 6 ve 7°de gosterilen skorlama sistemlerine gore
skorlandi. Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi skoru goriis birligi ile
belirlendi. Her olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen gerinim oranlarinin

ortalamalar1 hesaplandi.
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Gri Skala ve Renkli Doppler USG tetkiki

Tiim olgularda tiroid bez parankimi ve nodiiller, gercek-zamanli B-mod ve

renkli Doppler ultrasonografi ile goriintiilendi.

Gorlintileme  sirasinda  nodiiler Hashimoto tiroiditinin  sonografik
bulgularin1 saptamak icin parankimal nodiillerin sayis1 (multinodiiler/soliter
oldugu), boyutlar1 (anteroposterior, transvers ve longitudinal ¢aplar), sinir yapisi
(belirgin-belirsiz), ekojenitesi (hipoekoik, izoekoik, hiperekoik), icyapisi
(solid/solid-kistik  karigik), halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi ve
vaskiilariteleri degerlendirilerek, statik B-mod ve hem statik, hem dinamik renkli
Doppler goriintiileri  dijital ortamda kaydedildi. Ardindan parankiminde
Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik bulgularimi (azalmis ekojenite, kontur
diizensizligi, heterojenite, mikronodiilasyon, ekojen septalar) tasiyan hastalarla

parankimi homojen olan Hasimato tiroiditli hastalarin nodiilleri karsilastirildi.

Giincel literatlir bilgilerinden yararlanilarak nodiillerin  vaskiilarite

skorlamalar1 yapildi. Vaskiilarite skorlamasi Tablo 4 ‘te gosterilmistir.

Tablo 4. Nodiil vaskiilarite skorlamasi.

Skor 1 Cevresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite yok.
Skor 2 Cevresel vaskiilarite var, nodiil i¢i vaskiilarite yok.

Skor 3 Cevresel ve nodiil ici hafif-orta / yogun derecede vaskiilarite var. Vaskiiler

yapi seyirleri diizenli.

Skor 4 Cevresel ve nodiil ici hafif-orta / yogun derecede vaskiilarite var. Vaskiiler

yapi seyirleri diizensiz (Anarsik ya da ani a¢ilanan vaskiiler yapilar).
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Nodiil analizine ek olarak goriintiileme sirasinda bezlerin parankim
ekojeniteleri, kontur o&zellikleri, parankimal igyapisi (hipoekoik nodiilasyon,
hiperekojen septalar) ve vaskiileriteleri statik B-mod ve hem statik, hem dinamik

renkli Doppler goriintiileri dijital ortamda kaydedildi.

Bezlerin parankim oOzellikleri Hashimoto tiroid bezinin gri skala

bulgularindan yararlanilarak  gelistirilen dereceleme sistemi kullanilarak
degerlendirildi (Tablo 5). Bu degerlendirmeye gore olgulardaki tiroid bezi
parankim yapist 0’dan, 4’e kadar derecelendirildi. Bezin parankim ekojenitesi
degerlendirilirken komsu kas planlarinin ekojenitesinden yararlanildi. Bezin
kontur diizeni; diizenli, hafif diizensiz ve belirgin derecede diizensiz olmak {izere

siniflandirildi. Parankimal degerlendirmede parankim i¢i diizensiz hipoekoik

alanlar, mikronodiilasyon ve parankimal septalarin varlig arastirildi.

Tablo 5. Tiroid bezi gri skala parankim derecelemesi

Parankim Kontur Hiperekojen Hipoekoik
Ekosu Diizensizligi Septa Nodiilasyon
Skor 0 N - - -
Skorl N/min | -/min + - -
Skor?2 hc-aterOJ en et It mikronodiilasyo
sekilde min | n+/-
belirsiz sekilli
hipoekoik
yama tarzinda alanlar/azalmis
Skor3 heterojen + -/+ ekojenite
sekilde] zemininde
yalanci
nodiilasyon
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US-Elastografi Tetkiki

Elastografi moduna gegilerek gri skala ve Doppler tetkikinde kullanilan
prob araciligiyla gercek-zamanh elastografi goriintiileri elde edildi. Elastografi
goriintiileri elde edilirken, tiroid bezine dik ve paralel pozisyonlarda, hareket hizi
dakikada 80-120 olacak sekilde, 1-2 mm asagi-yukari, tekrarlayan manuel
kompresyon-dekompresyon uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda,
ekranda degerlendirilen bdlgenin B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki
ayrt pencerede izlenebilmekteydi. Degerlendirilen bolge iizerinde uygulanan
basmin yeterli olup olmadigina elastogram goriintiisiiniin sag alt kosesinde
bulunan ve birden dorde kadar numaralandirilmis olan gosterge aracilig ile karar
verildi. Gostergede lic ve ilizerindeki degerlere sahip goriintiiler, degerlendirme
i¢cin yeterli olarak kabul edildi. Elastograma ait statik ve dinamik goriintiiler de
daha sonra degerlendirilmek iizere dijital ortamda kaydedildi. B-mod ve
elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, nodiiliin tamamin1 ve ¢evre dokuyu
i¢cine alacak sekilde ayarlanmaya calisildi. Lezyonun sertligini degerlendirmek ve
karsilastirmak i¢in, ilgi alaninin en az 1/3’iine komsu tiroid dokusu da katildi. Cok
bliyiik nodiillerde karsilagtirmali degerlendirme yapabilmek icin nodiil konumu,
ilgi alaninin santralinden periferine kaydirildi. Elastogramlar elde olunduktan
sonra statik elastogram goriintiisii izerinden ROI yardimiyla nodiiliin ve komsu
tiroid dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak oOlciildii ve cihaz tarafindan
otomatik olarak oranlandi. Tiroid dokusunun geriniminin, nodiiliin gerinimine
boliinmesi ile elde edilen ve gerinim oranmi (strain ratio, strain index, SR, SI)

olarak adlandirilan bu oran her nodiil icin ikiser kez dl¢iildii ve kaydedildi. Ilgi
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alaninin (ROI) kapsadig1 alan, nodiil i¢in lezyonu kapsayacak en biiyiik alan
seklinde ayarlanirken, normal doku i¢in goriintiileme alanina giren ve kitlenin ilgi
alanina en yakin biiyiikliikte olacak sekilde yapildi. Olgularin goriintiileri ile
birlikte demografik bilgileri de kaydedildi. Giincel literatiir bilgilerinden
yararlanilarak nodiillerin elastisite skorlamalar1 yapildi.  Nodiil elastisite

skorlamasi Tablo 6°da gdsterilmistir.

Tablo 6. Nodiil Elastisite skorlamasi

Skor 1 Nodiiliin tamaminda elastisite var.
Skor 2 Nodiiliin biiyiik kisminda elastisite var
Skor 3 Lezyonun biiyiik kismi sert

Skor 4 Lezyonun timii sert.

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

Sekil 6. Nodiil elastisite skorlamasinin sematik gosterimi.

Parankim esnekliginin degerlendirilebilmesi amaciyla nodiil komsugundaki
tiroid parankiminin elastisite skorlamasi yapildi. Parankim elastisite skorlamasi

Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Parankim elastisite skorlamasi

Skor 1  Tama yakin yesil kodlanan elastik bez yapisi

Skor 2 Agirlikla elastik, yesil kodlanan zemin iizerinde sagilmis birkag

adet mavi kodlanan alan iceren parankim

Skor 3 Agirlikla inelastik, mavi kodlanan zemin iizerinde, sacilmis

birkag adet yesil kodlanan alan igeren parankim

Skor 4 Tamamen inelastik parankim

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

Sekil 7. Parankim elastisite skorlamasinin sematik gosterimi

Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizlerde SPSS for Windows version 15.0 programi kullanilds.
Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma veya ortanca [min-maks] ile, nitelik
degiskenler ise sayr ve yiizde ile gosterildi. Sayisal degiskenler bakimindan
gruplar aras1 farkliliklar Mann Whitney U testi ile incelendi. Nitelik degiskenler
bakimindan farklilik olup olmadigir ise ki kare testi ile arastirildi. Sayisal
degiskenler arasi iligkiler Spearman korelasyon katsayist ile verildi. Malignite
tanisinin konusmasinda kullanilabilecek diger parametrelerin tani giivenilirlikleri

ROC egrisi analizi ile verildi. Test performanslari; duyarlilik, segicilik, pozitif
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kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve genel dogruluk oranlari ile 6zetlendi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Caligmamiza katilan 69 hastada 74 nodiil degerlendirilidi. Olgularin yaslari
18-74 arasinda ve yas ortalamasi 49 idi. 69 hastanin 64’1 (%92,8) kadin, 5’i
(%7,2) erkekti. Nodiillerin en biiyilkk boyutlart 7-60 mm arasinda (ortalama
16,38+8,38 mm) degismekteydi. Nodiillerin 60’inin (%81,1) patolojik sonucu
[IAB sonrasi sitolojik degerlendirme ile, 14’{iniin (%18,9) ise operasyon sonrasi
histopatolojik degerlendirme ile elde edildi. Nodiillerin 67°si (%90,5) benign, 7’si
(%9,5) malign nodiil tanist aldi. Malign nodiillerin 5’1 papiller Ca, 1’1 lenfoid
malinite, 1’1 farkli diferansiyasyon alanlari iceren tiroid karsinomu (klasik papiller
karsinomu+epidermoid karsinom-+sarkomatoz komponent) tanisi aldi. Malign
nodiillerin 6’ st histopatolojik, 1’1 sitolojik degerlendirme sonrasi tani aldi. 74
nodiiliin 67’si (%90,5) bez parankiminde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik
bulgularini igerirken, 7’sinde (%9,5) bez parankimi homojendi.

Nodiiler Hashimoto tiroiditinin sonografik bulgulari, parankimde Hashimoto
tiroiditinin tipik sonografik bulgularini tasiyan olgularla parankimi homojen olan
olgulardaki nodiillerin sonografik 6zellikleri, dagilimlart ve p degerleri Tablo 8’de
Ozetlenmistir. Nodiiler Hashimoto tiroditinin sonografik bulgular1 olduk¢a
degiskendi. Nodiiller siklikla solid (%71,6 [53/74]) ve hipoekoikti (%58,1
[43/74]). Nodiillerin %54,1 (40/74)’inde halo vardi, %386,5 (64/74) ’i
mikrokalsifikasyon icermiyordu. Nodiillerin %73 (54/74)’linde smir yapisi
belirgindi. Nodiillerin %16,2 (12/74)’sinde vaskiilarizasyon saptanmadi, %39,2

(29/74)’sinde nodiil i¢i diizenli seyir gosteren vaskiilarizasyon mevcuttu.
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Parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik bulgularin1 tasiyan
olgularda nodiiller daha siklikla solid (%73,1[49/67]), hipoekoik (%55,2 [37/67]),
halo iceren (%52,2 [35/67]), mikrokalsifikasyon icermeyen (%88,1 [59/67]),
siirlart  belirgin  (%73,1 [49/67]) Ozelliklerdeydi. Renkli Doppler US’de
nodiillerin 1’inde (%16,4) vaskiilarizasyon izlenmezken, %37,3’linde nodiil ici
diizenli seyir gosteren vaskiilarizasyon izlendi. Diger taraftan parankimi homojen
olan nodiiler Hashimoto tiroiditli olgularda da nodiiller siklikla solid (%57,1
[4/7]), hipoekoik (%85,7 [6/7]), belirgin sinirhiyd1 (%71,4 [5/7]), halo icermekte
(%71,4 [5/7]) ve mikrokalsifikasyon icermemekteydi (%71,4[5/7]). Renkli
Doppler US’de nodiillerin 1’inde (%14,3) vaskiilarizasyon izlenmezken,
%57,1’inde nodiil i¢i diizenli seyir goOsteren vaskiilarizasyon izlendi.
Parankiminde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik o6zelliklerini tasiyan ve
tagimayan olgularda nodiiller i¢cyap: (solid/kistik), ekojenite (hiperekoik, izoekoik,
hipoekoik), halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi, sinir yapist (belirgin,
belirsiz), vaskiilarite skoru agisindan karsilastirildiginda tanimlanan degiskenler

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 8. Nodiiler Hashimoto tiroiditinin sonografik bulgulari, parankimde Hashimoto
tiroiditinin tipik sonografik bulgularini tasiyan olgularla parankimi homojen
olan olgulardaki nodiillerin sonografik 6zellikleri, dagilimlar1 ve p degerleri.

%Yiizde (Nodiil Sayisi/Toplam)

Nodiil karakteristigi Nodiiler NO(}ﬁl . No%ﬁl p
. komsulugundaki | komsulugundaki
Hashimoto . !
o parankim parankim
Tiroiditi . .

heterojen homojen
Solid | 71,6(53/74)| 73,1(49/67) 57,1(4/7)

k: Yap1 Solid- 0,397
Kistik 28,421/74)|  26,9(18/67) 42.9(3/7)

Hiperekoik | 17,6(13/74) |  19,4(13/67) 0(0/7)

Ekojenite Izoekoik |24,3(18/74)| 25,4(17/67) 14,3(1/7) 0,146
Hipoekoik |58,1(43/74)| 55,2(37/67) 85,7(6/7)
Var 54,1(40/74) | 52,2(35/67) 71,4(5/7)

Halo Varlig1 0,441
Yok 45,9(34/74) | 47,8(32/67) 28,6(2/7)

Mikrokalsifikasyon Var 13,5(10/74) 11,9(8/67) 28,2(2/7) 0238
Varh@ Yok  |86,5(64/74)| 88,1(59/67) 71,4(5/7)
Belirgin | 73(54/74) 73,1(49/67) 71,4(5/7)

Stnir Yapisi 1,000
Belirsiz | 27(20/74) 26,9(18/67) 28,6(2/7)
1 16,2(12/74) | 16,4(11/67) 14,3(1/7)

Vaskiilarizasyon 2 33,8(25/74) | 35,8(24/67) 14,3(1/7) 066
Skoru 3 39,20074) | 37,3(25/67) 57.1(4/7)
4 10,8(8/74) 10,4(7/67) 14,3(1/7)

Nodiil analizine ek olarak yapilan parankim degerlendirmesinde olgularin

parankim gri skala derecesi ve parankim elastisite skoruna gére dagilimi Tablo

9’da gosterilmistir. Korelasyon c¢alismasinda parankim gri skala derecesi ile
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parankim elastisite skoru arasinda orta derecede korelasyon saptandi (Spearman

korelasyon katsay1s1=0,548).

Tablo 9. Olgularin parankim gri skala derecesine ve parankim elastisite skorlariagore

dagilimi

Parankim Parankim Elastisiste Skoru

Gri Skala

Derecesi 1 2 3 4 Toplam
0 0(%0) 1 (%100) 0 (%0) 0(%0) 1(%100)
1 4 (%66,7)  2(%33,3) 0(%100) 0(%0) 6(%100)
2 11 (%47,8) 11 (%47,8) 1 (%4,3) 0(%0) 23(%100)
3 6 (%22,2) 18 (%66,7)  3(%11,1) 0 (%0) 27(%100)
4 0 (%0) 8 (%47,1)  8(%47,1) 1(%5.9 17(%100)

Toplam 21(%28,4)  40(%54,1) 12(%16,2) 1(%1,4) 74(%100)

Nodiil komsulugundaki parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik
bulgularin1 tasiyan olgularla nodiill komsulugundaki parankimi homojen olan
olgulardaki nodiillerin elastisite skorlar1 birbirine yakindi ve nodiil elastografi
skorlamasina gore bu iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (Mann-
Whitney U:233, p=0,976). Ancak bu iki grup arasinda nodiil komsulugundaki
parankim elastiste skoru agisindan anlamli istatistiksel fark izlendi (Mann-

Whitney U:140, p=0,05).

Olgularin nodiil elastisite skoru ve parankim elastisite skoruna gore dagilimi

Tablo 10°‘da gosterilmistir. Korelasyon caligmasinda nodiil elastisite skoru ile
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parankim elastisite skoru arasinda zayif korelasyon izlendi (Spearman korelasyon

katsay1s1=0,306).

Tablo 10. Olgularin nodiil elastisite skoru ve parankim elastisite skorlarina gore

dagilimi
Nodiil Parankim Elastisiste Skoru
Elastisite

Skoru 1 2 3 4 Toplam
1 13(%68,4) 2(%10,5) 4 (%21,1) 0(%0) 19(%100)
2 4(%11,1) 29 (%80,6) 3 (%8.,3) 0(%0) 36(%100)
3 2 (%18,2) 4 (%364) 4 (%364) 1(%9,1) 11(%100)
4 2 (%25) 5 (%62,5) 1(%12,5) 0 (%0) 8(%100)

Toplam 21(%28,4)  40(%54,1) 12(%16,2) 1(%1,4) 74(%100)

Parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik bulgularini tagiyan
olgularda nodiillerin %91°1 (61/67) benign iken, %9’u (6/67) maligndi. Parankimi
homojen olan nodiiler Hashimoto tiroiditli olgularda nodiillerin %86’s1 benign
iken (6/7), yalnmizca 1 nodiil maligndi. Benign ve malign nodiillerin nodiil
komsulugundaki parankim bulgularina goére dagilimi Tablo 11°de gdsterilmistir.
Parankiminde Hashimoto tiroiditinin sonografik bulgularmi tasiyan olgularla
parankimi homojen olan nodiiler Hashimoto tiroiditli olgularda malignite

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,517).
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Tablo 11. Benign ve malign nodiillerin komsu parankim bulgularina gore
dagilimi

Nodiil komsugundaki Nodiil komsugundaki

Patoloji parankim heterojen parankim homojen Toplam

Benign 61(%91) 6 (%9) 67 (%100)
Malign 6 (%85,7) 1 (%14,3) 7 (%100)
Toplam 67(%90,5) 7 (%9,5) 74 (%100)

Nodiillerin, sito/histopatolojik sonuclarinin yas ve cinsiyete gére dagilimlar
Tablo 12°de gdsterilmistir.

Benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 48,87 (+12,89), malign nodiili
olan olgularin yas ortalamasi ise 50,33 (£19,6) idi. Benign ve malign nodiilii olan
olgularin yaglar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,59).

64 kadin olgunun 5’inde (%12,8) malign nodiil mevcut iken, 5 erkek olgunun
I’inde (%20) malign nodiil mevcuttu. Kadin ve erkek olgular arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,375).

Tablo 12. Benign ve malign nodiillerin yas ve cinsiyete gére dagilimlari.

Patoloji (Ort‘a( laasma) Kadin Erkek

Benign 48,87 (£12,89) 59 (%93,7) 4 (%6,3)
Malign 50,33 (+19,6) 5 (%83,3) 1 (%16,7)
Toplam 49+12,89 64 (%92,8) 5(%17,2)
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Benign nodiillerin en biiylik boyutlarinin ortalamas1 15,46, malign
nodiillerinki ise 25,14 idi (Tablo 13). Benign ve malign nodiillerin en biiyiik
boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,168).

Tablo 13. Benign ve malign nodiillerin en biiyiik boyuta gore

dagilimlar1.(EBB:en biiyiik boyut, min:minimum,
max:maksimum)

Patoloji (ortEa]ls:;ma) EBB (min) EBB (max)
Benign 15,46 (£6,29) 7 38
Malign 25,14 (x17.,9) 7 60
Toplam 16,38 (8,38) 7 60

Olgularin 38’inde soliter, 31’inde multiple nodiil mevcuttu (Tablo 14).

Multipl ve soliter nodiillii olgular arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p=0,684).

Tablo 14. Soliter-multipl nodiil izlenen olgularin dagilimi.

Patoloji Multiple Soliter Toplam
Benign 29 (%46) 34 (%54) 63 (%100)
Malign 2 (%33,3) 4(%66,7) 6 (%100)
Toplam 31 (%44.9) 38 (%55,1) 69 (%100)

Gri skala incelemesinde nodiiller i¢ yapist (solid/solid-kistik), ekojenite
(hiperekoik, izoekoik, hipoekoik), halo wvarligi, mikrokalsifikasyon varligi,

‘yiiksekligi  genisliginden fazla® bulgusu, smir yapist (belirgin, belirsiz)
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bakimindan degerlendirildi. Tanimlanan degiskenlere gore nodiillerin dagilimlar

Tablo 15°te gosterilmistir.

Malign nodiillerin tamamu solid iken beningn nodiillerin 46’s1 (%68,7) solid
idi. Benign nodiillerin %31,3’linde solid-kistik karisik komponent izlendi. Solid
ve solid-kistik karisik nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0,181).

Malign nodiillerin tamami hipoekoikti. Benign nodiillerin 36’s1 (%53,7)
hipoekoik, 18’1 (%26,9) izoekoik, 13’1 (%19,4) hiperekoikti. Hipekoik, izoekoik
ve hiperekoik nodiiller arasinda, malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p=0,017).

Malign nodiillerin hi¢birinde halo izlenmezken, 67 benign nodiiliin 40’ 1nda
(%59,7) halo izlendi. Halosu olan ve olmayan nodiiller arasinda malignite

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,003).

Benign nodiillerin 5’inde (%7,5) mikrokalsifikasyon izlenirken, malign
nodiillerin %71,4’inde mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon igeren ve
icermeyen nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptand1 (p<0,001).

Malign nodiillerin %85,7’sinde belirsiz sinir yapist izlenirken, beningn
nodiillerin %79,1’inde sinir yapis1 diizgiin ve belirgindi. Belirgin ve belirsiz sinirl
nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(p=0,001).
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“Yiiksekligi genisliginden fazla” bulgusu 67 benign nodiiliin yalnizca

3’lnde (%4.,5) izlenirken, malign nodiillerin %42,9’unda izlenmekteydi.

‘Yiiksekligi genisliginden fazla’ bulgusu olan ve olmayan nodiiller arasinda
malignite acisindan istatistiksel olarak anlami farklilik saptandi (p=0,009).

Tablo 15. Hashimoto tiroiditli olgularda benign ve malign nodiillerin sonografik
bulgular ve karsilagtirma

%Yizde (Nodiil Sayisi/Toplam)
Nodiil karakteristigi p
Benign Malign Toplam
) Solid 68,7(46/67) | 100(7/7) 71,6(53/74)
Ic Yapt 0,181
Solid-Kistik | 31,3(21/67) | 0(0/7) 28,4(21/74)
Hiperekoik | 19,4(13/67) | 0(0/7) 17,6(13/74)
Ekojenite izoekoik | 26,9(18/67) | 0(0/7) 24,3(18/74) | 0,017
Hipoekoik | 53,7(36/67) | 100(7/7) 58,1(43/74)
Var 59,7(40/67) |  0(0/7) 54,1(46/74)
Halo Varlig: 0,003
Yok 40,3(27/67) | 100(7/7) | 45,9(34/74)
Mikrokalsifikasyon Var 7,5(5/67) | 71,4(5/7) 13,5(10/74) €0.001
Varig Yok 92,5(62/67) | 28,6(2/7) | 86,5(64/74)
Belirgin | 79,1(53/67) | 14,3(1/7) 73(54/74)
Simir Yapisi 0,001
Belirsiz 20,9(14/67) | 85,7(6/7) 27(20/74)
“Yiiksekligi Var 4,5(3/67) | 42,9(3/7) 8,1(6/74)
Genisliginden 0,009
Fazla” Bulgusu Yok 95,5(64/67) | 57,1(4/7) | 91,9(68/74)

Renkli Doppler incelemede nodiillerin 12’sinde vaskiilarite (¢cevresel ya da

nodiil i¢i) izlenmedi (Skor 1). Bu nodiillerden 2’si malign, 10’u benigndi.
Yalnizca gevresel vaskiilarizasyon izlenen (Skor 2) 25 nodiiliin hepsi benigndi.

Nodiillerin 29°unda ¢evresel ve nodiil i¢i diizenli seyir gosteren vaskiilarizasyon
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(Skor 3) izlendi, bu nodiillerin tamami beningdi. 8 nodiilde ¢evresel ve nodiil ici
orta/yogun derecede vaskiilarizasyon izlendi, vaskiiler yap1 seyri diizensizdi (Skor
4). Bu 8 nodiiliin 5’1 malign, 3’1 benigndi. Yedi malign nodiiliin 2’sinde ¢evresel
ya da nodiil i¢i vaskiilarizasyon izlenmedi. Nodiillerin vaskiilarite skorlarina gore
dagilimlar1 Tablo 16’da gosterilmistir. Nodiillerin vaskiilarite skorlar1 ile malinite

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p<0,001).

Tablo 16 Nodiillerin vaskiilarite skorlarina gére dagilimlari.

Va;ll(:(i)lrtite Benign Malign Toplam
1 10 (%14.9) 2 (%28,6) 12 (%16,2)
2 25 (%37,3) 0 (%0) 25 (%33,8)
3 29 (%43,3) 0 (%0) 29 (%39,2)
4 3 (%4.5) 5(%71,4) 8 (%10,8)

Toplam 67 (%100) 7 (%100) 74 (%100)

Benign nodiilerin (n=67) 19’unda tiim nodiilde elastisitenin izlendigi Skor 1
elastisite mevcuttu. Malign nodiillerin higbirinde Skor 1 elastisite izlenmedi.
Nodiiliin biiylik kisminda elastisitenin izlendigi Skor 2, tiim nodiillerde en sik
izlenen elastisite skoruydu (36/74) ve bu 36 nodiiliin sadece 1’1 maligndi.
Nodiiliin biiytik kismi sert oldugu Skor 3 elastisite, 11 nodiilde izlendi ve bunlarin
sadece 1’1 maligndi. Nodiiliin tiimii sert oldugu Skor 4 elastisite, 8 nodiilde izlendi
ve bunlarin 5’1 maligndi. Nodiillerin elastisite skoruna gore dagilimi Tablo 17°de
gosterilmistir. Bu skorlama uygulandiginda, gruplar arasinda malignite agisindan

anlaml farklilik saptandi (p<0,001). Elastisite skoru 1, 2 ve 3 olan nodiiller
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agirlikli olarak benign, elastisite skoru 4 olan nodiiller agirlikli olarak malign
kabul edildiginde elastografik skorun duyarlilik oram1 %71.,4, segicilik oram
%95.,5, pozitif kestirim degeri %62,5, negatif kestirim degeri %97 ve genel
dogruluk oran1 %93,2 olarak hesaplandi.

Tablo 17. Nodiillerin elastisite skorlarina gére dagilima.

Elsalf(t)i:lilte Benign Malign Toplam
1 19 (%100) 0 (%0) 19 (%100)
2 35 (%97,2) 1 (%2,8) 36 (%100)
3 10 (%90,9) 1 (%9,1) 11 (%100)
4 3 (%37,5) 5 (%62,5) 8 (%100)

Toplam 67 (%90.,5) 7 (%9,5) 74 (%100)

Nodiil elastisite skorunun benign ve malign nodiiller arasindaki performansi
ROC analizi ile degerlendirilmistir. Benign ve malign nodiiller i¢in nodiil
elastisite skoruna ait ROC egrisi Grafik 1’de gosterilmistir. Egri altinda kalan alan

0,902+0,064 (%95 giiven aralig1 0-1,00) olup olduk¢a anlamlidir (p< 0,001).
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Grafik 1. Benign ve malign nodiiller i¢in nodiil elastisite skoruna ait ROC egrisi
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Benign nodiillerin ortalama gerinim oranit 1,447(+0,862) iken, malign
nodiillerin ortalama gerinim oram 7,467(+4,827) idi. Benign ve malign nodiillerin
ortalama gerinim orani degerleri Tablo 18’de gdsterilmistir. Benign ve malign

nodiiller arasinda ortalama gerinim oranlarmma gore istatistiksel anlamli fark

izlendi (p=0,010).

Tablo 18. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri.

Ortalama Benign Malign Toplam
Gerinim Oram n=67 n=7 n=74
Ortalama 1,447+0,862 7,467(+4,827) 2,017+2,394
Minimum 0,375 0,440 0,375
Maksimum 5,235 12,80 12,80
Median 1,31 9,055 1,342

128



Ortalama gerinim orani degerlerinin benign ve malign nodiiller arasindaki
performansit ROC analizi ile degerlendirilmistir. Benign ve malign nodiiller i¢in
gerinim oranina ait ROC egrisi Grafik 2’de gosterilmistir. Egri altinda kalan alan

0,797%0,132 (%95 giiven aralig1 0-1,00) olup anlamlidir (p=0,010).
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Grafik 2. Benign ve malign nodiiller i¢in gerinim oranina ait ROC egrisi

Gerinim orami i¢in anlamli bir kesim degeri (cut-off point) belirlemek
amaciyla, nodiillerden elde edilen gerinim orami degerlerine ait duyarlilik ve
secicilik degerleri SPSS programi yardimiyla hesaplandi ve duyarlilik ve secicilik
degerinin toplamimin en biyiik oldugu 6,16 kesim degeri olarak belirlendi.
Nodiillerin, gerinim oran1 kesim degerine gore dagilimi Tablo 19°da
gosterilmistir. Gerinim orani 6,16 nin iizerinde ve altinda olan nodiiller arasinda

malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p< 0,001).
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Tablo 19 Nodiillerin gerinim orani kesim degerine (6,16) gore dagilimi.

Gerinim Oram Benign Malign Toplam
<6,16 67 (%97,1) 2 (%2.9) 69 (%100)
>6,16 0 (%0) 5 (%100) 5 (%100)

Toplam 67 (%90,5) 7 (%9,5) 74 (%100)

Gerinim oranit kesim degeri 4,51 olarak kabul edildiginde nodiillerin
dagilimi Tablo 20°de gosterilmistir. Gerinim orani 4,51°in iizerinde ve altinda
olan nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (p< 0,001).

Tablo 20 Nodiillerin gerinim orani kesim degerine (4,51) gore dagilimi.

Gerinim Orani Benign Malign Toplam
<4,51 66 (%97,1) 2 (%2,9) 68 (%100)
>4,51 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6 (%100)

Toplam 67 (%90,5) 7 (%9,5) 74 (%100)

Gerinim orani kesim degeri 4,51 secildiginde duyarlilik %71,4, secicilik
%98,5, pozitif kestirim degeri %83,3, negatif kestirim degeri %97,1, genel
dogruluk oranm1 %95,6; 6,16 se¢ildiginde duyarlilik %71,4, se¢icilik %100, pozitif
kestirim degeri %100, negatif kestirim degeri %97,1, genel dogruluk oran1 %97,3
olarak degerlendirilmis olup 6,16 kesim degerinin duyarlilik ve segiciliginin

yiiksek ve birbirine yakin olmasinin daha anlamli oldugu diigiintilmiistiir.
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Nodiillerde arastirilan tiim parametrelere gore duyarlilik (sensitivity),
segicilik (specificity), pozitif kestirim degeri (positive predictive value), negatif
kestirim degeri (negative predictive value) ve genel dogruluk (accuracy) degerleri

Tablo 21°de toplu olarak sunulmustur.

Tablo 21. Nodiillerde arastirilan farkli parametrelere gore duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif-
negatif ongorii ve genel dogruluk degerleri.

Pozitif Negatif

Duyarhilik Segicilik Kestirim Kestirim (%enel
<. . . Dogruluk
Degeri Degeri

Solid i¢ yap1 %100 %31,3 %13,2 %100 %62,2

Hipoekojenite %100 %46,3 %16,3 %100 %48,6

Halo yoklugu %100 %597 %20,6 %100 %36.,5

Mikrokalsifikasyon %714 %92.5 %50 %96,9 %90,5

Belirsiz smir %85,7 %79,1 %30 %981 %79.7
“Yiiksekligi

genisliginden %42.9 %95.,5 %50 %941 %90,5
fazla’bulgusu

DT 7 v L 37 %100 %947 %62.5 %100 %952

yapi seyri
Elastisite skoru=4 %714 %95.,5 %62.5 %97 %93,2
il e %714 %100 %100 %97,1 %97.3
>6,16
Ge“‘;:‘;i’”“‘ %71,4 %98,5 %83,3 %97,1 %95,9

Tiim ozellikler igerisinde, duyarliligi en yiiksek olan ozellikler solid
icyap1, hipoekojenite, halo yoklugu ve diizensiz vaskiiler yap1 seyri idi (%100).
Seciciligi en yliksek olan 6zellik ise, gerinim oraninin kesim degerinin 6,16 ‘nin
tizerinde secilmesiydi (%100). Gerinim oranit kesim degeri 4,51 secildiginde
duyarlilik (%71,4) degismemekle birlikte secicilik %98,5’a diismekteydi. Genel
dogruluk degeri en yiiksek olan 6zellik gerinim oraninin kesim degerinin 6,16 ‘nin

tizerinde se¢ilmesiydi (%97,3).
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4.1. Olgulardan Ornekler

Olgu 1. 18 yasinda kadin hasta. US de sol tiroid lobunda, halo igeren, diizgiin
sinirli, hipoekoik solid nodiil izlendi (A). Renkli Doppler US’de nodiilde diizensiz
seyir gosteren yogun vaskiilarizasyon (skor 4) izlendi (B). Nodiiliin elastisite
skoru 1 olarak degerlendirildi (C). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orant
0,61 idi (D). Patoloji sonucu Hashimoto zemininde adenomatéz nodiil olarak
raporlandi.
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Olgu 2. 50 yasinda kadin hasta. US’de sol tiroid lobunda halo iceren, diizgiin
siirli, hiperekoik solid nodiil izlendi (A). Renkli Doppler US’de nodiilde minimal
periferal vaskiilarizasyon (skor 2) izlendi (B). Nodiiliin elastisite skoru 2 olarak
degerlendirildi (C). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani 2,39 idi (D).
Patoloji sonucu seliiler zemininde adenomatdz nodiil olarak raporlandi.
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Olgu 3. 59 yasinda kadin hasta. US’de sag tiroid lobunda belirgin sinirl,
hipoekoik solid nodiil izlendi (A). Renkli Doppler US’de ¢evresel ve nodiil i¢i
diizenli seyir gosteren vaskiilarizasyon (skor 3) izlendi (B). Nodiiliin elastisite
skoru 3 olarak degerlendirildi (C). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani
1,31 idi (D). Patoloji sonucu ‘kronik tiroidit’ olarak raporlandi.
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Olgu 4. 43 yasinda erkek hasta. US’de sag tiroid lobunda belirsiz sinirli,
hipoekoik alan izlendi (A). Renkli Doppler US’de ¢evresel ve lezyon i¢i diizensiz
seyir gosteren vaskiilarizasyon (skor 4) izlendi (B). Elastisite skoru 4 olarak
degerlendirildi (C). Ortalama gerinim oranit 5,2 idi (D). Patoloji sonucu ‘De
Quervain tiroiditi’ olarak raporlandi.
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Olgu 5. 28 yasinda kadin hasta. US’de sag tiroid lobunda belirsiz sinirly,
hipoekoik solid nodiil izlendi (A). Renkli Doppler US’de nodiilde vaskiilarizasyon
izlenmedi (skorl), komsu parankimde tiroidite sekonder artmis vaskiilarizasyon
dikkati cekti (B). Elastisite skoru 4 olarak degerlendirildi (C). Ortalama gerinim
orani 10,5 idi (D). Olgu, operasyon sonrasi papiller karsinom tanisi1 aldu.
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Olgu 6. 60 yasinda kadin hasta. US’de sol tiroid lobunda diizgiin sinirli, lobiile
konturlu, belirigin hipoekoik solid nodiil izlendi (A). Renkli Doppler US’de nodiil
santral kesiminde diizensiz seyir gosteren vaskiilarizasyon izlendi (skor 4) (B).
Elastisite skoru 2 olarak degerlendirildi (C). Ortalama gerinim orani 0,44 idi (D).
Patoloji sonucu ‘lenfoid malinite’ olarak raporlandi.
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5. TARTISMA

Kronik otoimmiin lenfositik tiroidit olarak da bilinen Hashimoto tiroiditi,
primer tiroid bezi yetersizliginin en 6nde gelen sebeplerindendir (7). Tiroid
peroksidaz ve tiroglobulini hedef alan otoantikorlar gland folikiillerinde yikima
neden olurlar. Kadinlarda erkeklerden 15 kat daha sik goriiliir, tiim kadinlarin en
az %?2’sini etkiler, en sik 30-50 yaslar arasinda goriiliir ve diger otoimmiin
hastaliklarla birlikte goriilebilir (124-127). Bizim calismamizda da olgularin

%92,8°1 kadinda.

Hashimoto tiroiditi diisiiniilen hastalarda, TFT ve tiroid otoantikorlar1
degerlendirilmelidir. Olgularin %95’inde anti mikrozomal antikor (Anti-TPO),

%60’1inda Anti-TG antikor pozitiftir (21, 22, 24).

Hasimato tiroiditinin sonografik gdriinimii 1yi tanimlanmistir. Hastaligin
erken asamalarinda tiroid normal boyutta ya da biraz biiylik, normale oranla
hipoekoik olarak izlenir. Subkapsiiler alanda koni seklinde hipoekoik alanlar en
erken gri skala bulgular1 arasindadir. Sonografik bulgu olarak erken donemde
lobiile kontur, mikronodiilasyonlar da goriilebilir. Bez icinde yaygin, 1-6 mm
capinda, hipoekoik, solid nodiilctikler tipiktir ve histopatolojik olarak fibroz
bantlarla c¢evrili, lenfosit/plazmositle infiltre lobiile karsilik gelirler. Bazi
caligmalarda mikronodiiler-heterojen goriiniimiin, kronik otoimmiin tiroidit i¢in
pozitif 6ngorii degerinin %95’e kadar vardig: belirtilmistir. Bezde genel ekojenite
azalmasi, fibroz septalar ve lobiile yapi, heterojen goriiniimii belirginlestirir. Geg

donemde ise US ile kiiciik, parankimi hipoekoik, ileri derece kaba ve heterojen
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igyapida, diizensiz ve lobiile sinira sahip, atrofik bir bez ortaya cikabilir (20, 36,
43, 122, 123). Normal tiroid parankimi tipik folikiil yapis1 ile belirlenen
ekojeniteye sahiptir. Tiroid hiicresi ile kolloid arasindaki yiizey, yiiksek akustik
impedans gostererek yliksek frekansli akustik dalgalarin proba geri donmesini
saglar (128). Otoimmiin tiroid hastaliginda doku ¢atisinin yikimi ve lenfositik
infiltrasyon parankim ekojenitesinde azalmaya neden olur (129). Birgok
calismada subjektif olmakla birlikte, tiroid parankim ekojenitesi komsu kas
planlar1 ile karsilagtirilmistir (130-134). 1999°da Schiemann ve arkadaslari;
2000’de Vitti ve arkadaslar1 gri skala histogram analizi ile normal beze gore
otoimmiin hastaliktan etkilenmis tiroid bezindeki azalmis ekojeniteyi kantitatif
olarak degerlendirmislerdir. Bu metod ile US’nin otoimmiin tiroid hastalig1 tani
ve takibindeki yeri daha da 6nem kazanmis ve degerlendirmedeki subjektif
komponent devre digt brrakilmustir. Ote yandan tetkikin uygulayici bagimli olmasi
ve referans almman normal ekojenitenin farkli US ekipman ayarlar ile
degisebilmesi gibi kisitlamalar s6z konusudur (133). Bizim calismamizda da
parankim ekojenitesi komsu kas planlar1 ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.
Ayrica parankim gri skala bulgulari, Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik
bulgular1 olan parankimde heterojenite, mikronodiilasyon, ekojen septalar gibi
parametreler goz Oniinde bulundurularak skorlanmigtir. Nodiil analizine ek olarak
yapilan parankim analizinde, olgular Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik
bulgularin1 tasiyan ve parankimi homojen olmak {iizere iki gruna ayrildiginda,

parankim gri skala derecesi 0 ve 1 olan olgular parankimi homojen olan grupta,
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parankim gri skala derecesi 2, 3, ve 4 olan olgular Hashimoto tiroiditinin tipik

sonografik bulgularini tagiyan grupta yer almistir.

Hashimoto tiroiditinde difiiz etkilenmis parankimde ya da sonografik olarak
normal olan parankimde nodiil izlenebilir. Hashimoto tiroiditinin nodiiler formu
ile ilgili ¢aligmalar difiiz formu ile ilgili ¢alismalar kadar ¢ok degildir ve bulgular
olduk¢a degiskendir (1). Anderson ve arkadaslari 2010 yilinda yaptiklari
calismada nodiiler Hashimoto tiroiditinin sonografik bulgularini yayinlamislaridir.
Buna gore nodiiller Hasimato tiroiditinde nodiiller siklikla solid (%69) ve
hipoekoikti (%47). Nodiillerin %72’sinde halo yoktu, %60°’1 iy1 sinrliydi, hi¢biri
mikrokalsifikasyon igermiyordu ve %36 oraninda soliterdi. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde nodiiller siklikla solid (%71,6 [53/74]) ve hipoekoikti (%58,1
[43/74]). Ancak Anderson ve arkadaglarinin ¢caligmasinin aksine nodiillerin %54,1
(40/74)’inde halo vardi. Nodillerin %86,5 (64/74) ’1 mikrokalsifikasyon
igermiyordu ve %73 (54/74)’linde sinir yapist belirgindi. Parankimde Hashimoto
tiroiditinin tipik sonografik bulgularini tasiyan olgularla nodiil komsulugundaki
parankimi homojen olan olgular, nodiil i¢ yapisi, ekojenite, halo varhgi,
mikrokalsifikasyon varligi, smir yapist ve nodiil vaskiilarizasyonu acisindan
karsilatirildiginda, Anderson ve arkadaslarinin c¢alismasinda iki grup arasinda
sadece solid kompozisyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlendi
(p=0,0010). Bizim ¢aligmamizda tamimlanan degiskenler acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklillk saptanmadi. Anderson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik

bulgularin1 tasiyan olgularda nodiiller solid, hiperekoikti, iyi smirliydi, ince

140



diizenli hipoekoik halo icermekteydi, kalsifikasyon igermiyordu ve daha siklikla
soliterdi. Diger yandan parankimi homojen olan olgularda nodiiller daha siklikla
kistik alanlar ve priferal yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon igeriyordu ve
daha siklikla multiple idi. Bizim ¢alismamizda parankimde Hashimoto tiroiditinin
tipik sonografik bulgularini tasiyan olgularda nodiiller benzer sekilde daha siklikla
solid, halo igeren, mikrokalsifikasyon icermeyen, sinirlart belirgin 6zelliklerdeydi.
Ancak daha siklikla hipoekoikti. Parankimi homojen olan olgularimizda nodiiller
siklikla solid, hipoekoik, belirgin sinirliydi, halo igermekte ve mikrokalsifikasyon

icermemekteydi.

Calismamizda benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 48,87 (+12,89),
malign nodilii olan olgularin yas ortalamasi ise 50,33 (£19,6) idi. Benign ve
malign nodiilii olan olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi  (p=0,59). Anderson ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptiklar
calismada (2) da benign ve malign nodiilii olan olgularin yaslar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Benign nodiillerin en biiylik boyutlarinin ortalamasi 15,46, malign
nodiillerinki ise 25,14 idi. Benign ve malign nodiillerin en biiyiik boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,168). Anderson ve
arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklart calismada (2) da benign ve malign
nodiillerin en biiyiik boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(»=0,194). Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadigi bir¢ok

calismada bildirilmistir (32, 98-103).
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Olgularin 31’inde multipl, 38’linde ise soliter nodiil mevcuttu. Multipl
nodiilii olan olgularda malignite oran1 %6 iken, bu oran soliter nodiillii olgularda
%10 1idi. Multipl ve soliter nodiillii olgular arasinda malignite agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,684). Anderson ve
arkadaslarinin calismasinda (2) da bizim calismamizda oldugu gibi, nodiil sayist

ve malignansi arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Calismamizda malign nodiillerin tamamai solid iken beningn nodiillerin 46°s1
(%68,7) solid idi. Benign nodiillerin %31,3’linde solid-kistik karisik komponent
izlendi. Solid ve solid-kistik karisik nodiiller arasinda malignite ac¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,181). Anderson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (2) da nodiil i¢cyapist ile malignansi arasinda anlamli
iliski saptanmamistir. Hashimoto tiroiditinde psddonodiillerin kistik komponent

igerebildiklerini belirten ¢alismalar vardir (125, 135).

Calismamizda malign nodiillerin tamami hipoekoikti. Benign nodiillerin
(n=67) 36’st (%53,7) hipoekoik, 18’1 (%26,9) izoekoik, 13’0 (%19,4)
hiperekoikti. Hipekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda, malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,017). Literatiirde,
tiroid nodiilii ile ilgili calismalarin biiyiik ¢ogunlugunda, hipoekojenite ve
malignite arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmektedir (87, 4). Takashima ve
arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklari ¢calismada (125) biitiin hiperekoik lezyonlar
benign iken hipoekoik lezyonlarin %36’s1, belirgin hipoekoik lezyonlarin %56’s1
malign bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda da biitiin hiperekoik lezyonlar benzer

sekilde benigndi. Anderson ve arkadaslarinin calismasinda (2) da diffiiz
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Hashimoto tiroiditli hastalarda malign nodiiller %73 oraninda hipoekoikti. Ayni
calismada benign nodiiller daha siklikla hiperekoik izlendi. Literatiirdeki
calismalarda Hashimoto tiroiditinden etkilenmis glandlarda hiperekoik lezyonlarin
siklikla benign, karsinomalarin siklikla malign oldugu ve izoekoik lezyonlarin
diisiikk malinite riski tasidig: bildirilmektedir. Calismamizda hipoekojenite ile ilgili
edindigimiz sonucun literatiirle uyumlu oldugu diisliniilmiistiir. Her ne kadar
calismamizda hipoekojenite ile malignite arasinda anlamli iligki saptansa ve
duyarliligr yiiksek (%100) olsa da segiciliginin diisik (%46,3) olmasi,
hipoekojenitenin malign nodiil tanis1 koymada tek basma yeterli olmadigin

gostermektedir.

Malign nodiillerin higbirinde halo izlenmezken, 67 benign nodiiliin 40’ inda
(%59,7) halo izlendi. Halosu olan ve olmayan nodiiller arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,003). Anderson ve
arkadaslarinin c¢alismasinda (2) da malign nodiillerin %84,6’sinda halo yoktu.
Takashima ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada (124) papiller karsinomali
olgularin %10’unda halo izlenmisti. Sebag ve arkadaslarinin ¢alismasinda halo
yoklugunun duyarliligi %92,6, ozgilligi %41,4 olarak bulunmustur (87).
Calismamizda halo yoklugu ile malignite arasinda anlamli iligski saptansa da,
seciciligi Sebag ve arkadaslarinin caligmasinda oldugu gibi diisik (%59,7)

bulunmustur.

Calismamizda mikrokalsifikasyon iceren ve icermeyen nodiiller arasinda
malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).

Mikrokalsifikasyon varliginin malignite agisindan duyarlilign %71,4, 6zgulligi
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%92,5 ve genel dogrulugu %90,5 olup, tiim sonografik 6zellikler arasinda genel
dogrulugu “yiiksekligi genisliginden fazla bulgusu” ile birlikte en yiiksek olan
Ozellikti. Anderson ve arkadaslarimin caligmasinda (2) da benign nodiillerin
hicbirinde mikrokalsifikasyon izlenmezken malign nodiillerin %38,5’inde
mikroklasifikasyon izlendi ve bu istatistiksel olarak anlamaliydi. Calismamizda
mikrokalsifikasyon varliginin malinite acisindan duyarhilign ve ozgilligi

literatlirde bildirilen oranlardan (87, 4) yiiksek bulunmustur.

Caligmamizda malign nodiillerin  %85,7’sinde  belirsiz  smir  yapisi
izlenirken, beningn nodiillerin %79,1’,nde smir yapisi diizgiin ve belirgindi.
Anderson ve arkadaglarinin ¢alismasinda (2), bizim ¢alismamizin aksine benign
ve malign nodiilii olan diffiiz Hashimoto tiroiditli hastalarda nodiillerin sinir ve
kontur Ozellikleri agisindan anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi. Bizim
calismamizda belirsiz smir 6zelligi ile nodiller arasinda malignite acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001), ancak segiciligi (%79,1)
ve genel dogruluk orani (%79,7) ¢ok yiiksek degildi.

“Yiiksekligi genisliginden fazla” bulgusu 67 benign nodiiliin yalnizca
3’tinde (%4,5) izlenirken, malign nodiillerin %42,9’unda izlenmekteydi.
“Yiiksekligi genisliginden fazla’ bulgusu olan ve olmayan nodiiller arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlami farklilik saptansa da (p=0,009),
duyarhilign distikti (%42,9). Ancak secicligi (%95,5) ve genel dogruluk orani
(%90,5) yiiksekti. Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan calismalarda bizim

calismamiz ile uyumlu sonuglar bildirilmistir (136).
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Nodiillerin 12’sinde vaskiilarite (¢evresel ya da nodiil i¢i) izlenmedi (Skor
1). Bu nodiillerden 2’si malign, 10°u benigndi. Yalnizca ¢evresel vaskiilarizasyon
izlenen (Skor 2) 25 nodiiliin hepsi benigndi. Nodiillerin 29’unda ¢evresel ve nodiil
i¢i diizenli seyir gosteren vaskiilarizasyon (Skor 3) izlendi, bu nodiillerin tamami
beningdi. 8 nodiilde ¢evresel ve nodiil i¢i orta/yogun derecede vaskiilarizasyon
izlendi, vaskiiler yap1 seyri diizensizdi. Bu 8 nodiiliin 52’si malign, 3’1 benigndi.
Yedi malign nodiiliin 2’sinde ¢evresel ya da nodiil i¢i vaskiilarizasyon izlenmedi.
Nodiillerin vaskiilarite skorlar1 ile malinite arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlendi (p<0,001). Anderson ve arkadaslarinin c¢alismasinda (2), malign
nodiillerin %25’1 hipervaskiiler, %58,3’li izo ya da hipovaskiilerdi. Bizim
calismamizin aksine benign ve malign nodiiller arasinda vaskiilarizasyon
acgisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemisti. Literatiirde nodiil i¢i santral
vaskiilarizasyon ile malignite arasinda anlamli ilski oldugunu gosteren ¢aligmalar
vardir (32, 33, 98). Yine literatiirdeki calismalarin ¢ogu nodiil vaskiilaritesini
yogunlugu bakimindan degerlendirmektedir. Caligmamizda kullandigimiz
vaskiilarite skorlama sistemi ile nodiillerin vaskiilaritelerini; ¢evresel-nodiil igi
olmast ve vaskiiler yapilarin diizenliligi bakimindan degerlendirdik. Benign
nodiillerin %94,7’sinde vaskiiler yapt seyri diizenli iken, malign nodiillerin
%100’tinde vaskiiler yapt seyri diizensizdi. Diizensiz vaskiiler yapi seyrinin
duyarliligt %100, seciciligi %94,7, pozitif ongorii degeri %62,5, negatif ongorii
degeri %100, genel dogrulugu ise %95,2 idi. Ancak son yillarda, tiroid nodiillerini
vaskiilarizasyonuna gore siniflandirmanin, malinite tespitindeki yeri konusunda

tartigmalar baglamigtir. Vaskiilarite siniflamasimin karigik ve uygulayici bagimh
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olmas1 gibi sinirliliklart vardir. Ozellikle Power Doppler uygulamasi sirasinda
yiizeysel lezyonlarda hafif bir ¢evirici baskisi ile kan akimmin kesildiginden
bahsedilmektedir. Tim bunlar Doppler bulgularinin, malinite

degerlendirmesindeki yerini tartismali hale getirmistir (115).

Hashimoto tiroiditi, tiroid bezini diffiiz etkileyen bir hastalik oldugu gibi
fokal tiroidit sekli ile de seyredebilir (137, 138). Takashima ve arkadaglarinin
1992 yilinda yaptiklar1 calismada (125) kronik lenfositik tiroidit olgularinda
izlenebilen baz1 nodiillerin psddotiimdr odaklarina ait olabileceginden
bahsedilmektedir. Bu ¢alismada 107 nodiiliin 25’1 psddotiimor tanis1 almistir. Bu
calismaya gore psodotiimorler diizensiz konturlu, solid, hipoekoik yapilar olarak
tanimlanan fokal tiroidit odaklaridir. Bu goriintimleri ile fokal tiroidit odaklarini
lenfoma ve papiller karsinomdan ayirt etmek miimkiin degildir. 2001 yilinda
Langer ve arkadaslar1 ¢alismalarinda (135) bu yalanci nodiillerin siklikla solid,
hiperekoik, diizensiz konturlu sekilde gézlendigini ve bu goériintimleri ile malinite
stiphesi uyandirmadiklarini bildirmislerdir. Yine bu g¢alismada psddonodiillerde
parsiyel kistik degisiklikler ve kalsifikasyonlar goriilebilecegi bildirilmistir. Fokal
tiroidit odaklarinda kalsifikasyondan baska caligmalarda (139) da bahsedilmekle
birlikte goriintimleri spesifik olarak tanimlanmamistir. Anderson ve arkadaslarinin
2010 yilinda yaptiklart ¢calismada (2) nodiiler Hashimoto tiroiditinin daha siklikla
solid, belirgin hipoekoik, belirisiz siirli ve avaskiiler oldugunu bildirmisler ve
eko yapisi, halo varlig1 ve kalsifikasyon varlig1 gibi bulgularda diffiiz Hashimoto
tiroiditindeki diger benign nodiillerle (nodiiler hiperplazi ve folikiiler ademom)

nodiiler Hashimoto tiroiditi arasinda anlaml istatistiksel fark saptamamislardir.
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Bu lezyonlarin ultrasonografik olarak tiroidit tanis1 almasi ve diger lezyonlardan
ayrilmast miimkiin olmadigindan biopsi ile degerlendirilmeleri gerekmektedir
(135). Bu  durum, Hashimoto tiroiditi  zeminindeki  nodiillerinin
degerlendirilmesinde ve malign-benign nodiil ayriminda, ince igne aspirasyon
biyopsisi gibi invaziv islemler ya da gereksiz cerrahi girisimler olmaksizin katkida

bulunacak yeni bir yontem arayisinit dogurmustur (140).

Diffiiz Hashimoto tiroiditi olan hastalarda benign ve malign nodiiller
izlenebilmekle birlikte bu hastalarda lenfoma ve papiller karsinom riski artmistir
(2). Tiroid lenfomal1 hastalarin cogunda bezde eslik eden Hasimoto tiroiditi
izlenmektedir. Bu nedenle bezde ani, agrili bir biiylime oldugunda
stiphelenilmelidir. Hashimoto tiroiditli hastalarda B-hiicreli lenfoma riski artmistir
(22, 24, 41, 125). Ayrica bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve
lenfoproliferatif maligniteler de goriilebilir. Hurthle hiicreli malignitelerin bol
lenfosit infltrasyonu sebebiyle sitopatolojik olarak non-hodgkin lenfoma ile
ayrim1 zordur (7, 15, 17). Bizim g¢aligmamizda Hashimoto tiroiditli hastalarda
malignite insidans1 %9,5 olarak bulunmustur. Bu oran genel popiilasyondaki
tiroid nodiillerinde bildirilen %7-15’1ik kanser insidansi1 (28, 29, 30, 31, 32, 33) ile
uyumludur. Calismamizdaki en 6nemli kisitlamalardan biri malign olgu sayisinin
az olmasidir. Daha genis olgu serisi ile yapilacak kapsamli calismalarin
Hashimoto tiroiditli hastalardaki malinite insidansim1 daha iyi yansitacagini
diistinmekteyiz. Literatiirde daha  Onceden  yapilmis calismalarda
mikrokalsifikasyon, hipoekojenite, diizensiz siir, halo yoklugu, solid

kompozisyon ve santral vaskiilaritenin  malignite  agisindan  siiphe
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uyandiracagindan bahsedilmistir. Benzer sekilde benign nodiillerdeki sonografik
bulgular1 da kistik komponent, hiperekojenite, kuyruklu yildiz artefakti, ince ve
diizenli halo olarak siralayabiliriz (32, 33, 98). Ancak bu bulgularin higbiri
spesifik olarak Hashimoto tiroiditli hastalar1 isaret etmemektedir. Parankimdeki
azalmis ekojenite, eko yapisindaki bozulma, artmis vaskiilarizasyon ve bu
hastalarda lenfoma ve papiller tiroid karsinoma riskinin artmasi da goz oOniinde
bulunduruldugunda mevcut kilavuzlarin bu hasta populasyonu i¢in uygun olup
olmadig: tartismasi glindeme gelmektedir (2). Literatlirde birka¢ calismada (125,
141) diffiiz Hashimoto tiroiditli hastalardaki benign ve malign nodiillerin
sonografik bulgular karsilastirilmistir. Su ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
(141) bizim calisgmamiza benzer sekilde malign nodiiller hipoekoikti. Yine
Takashima ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada (125) hiperekoik nodiillerin
genellikle benign, karsinomalarin ¢ogunun malgin oldugu, biitiin lenfomalarin
belirgin hipoekoik oldugu ve izoekoik nodiillerin diisiik malinite riski tasidigi
bildirilmistir. Ancak bu c¢alismalarda Hashimoto tiroiditi klinik ve patolojik
bulgularla tanimlanmig, parankimdeki sonografik degisiklikler g6z Onilinde
bulundurulmamistir. Oysa bu durum biitiin radyologlarin yiizlesecegi bir
problemdir. Anderson ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada (1,2)
parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik bulgularini tagiyan hastalarla
parankimi  homojen olan Hashimoto tiroiditli  hastalardaki  nodiiller
degerlendirilimis, diffiiz tiroditli hastalardaki benign ve malign nodiillerin
sonografik bulgular1 tanimlanmistir. Parankimde Hashimoto tiroiditinin tipik

sonografik bulgularim1 tasiyan hastalarla parankimi homojen olan Hashimoto
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tiroiditli hastalardaki nodiiller arasinda sadece solid kompozisyon acisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmistir. Bizim calismamizda da hastalar benzer
sekilde guruplandirildiginda i¢yap1 (solid/kistik), ekojenite (hiperekoik, izoekoik,
hipoekoik), halo varlig, mikrokalsifikasyon varligi, sinir yapisi (belirgin,
belirsiz), vaskiilarite skoru acgisindan iki gurup arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmamistir. Anderson ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar ¢alismada
diffiz  Hashimoto tiroiditli hastalardaki benign ve malign nodiiller
karsilastirildiginda mikrokalsifikasyon varliginin benign ve malign nodiiller
arsinda istatistiksel anlamli farki oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda solid
icyapi, hipoekojenite, halo yoklugu, mikrokalsifikasyon varligi, belirisiz sinr,
yiiksekligi genisliginden fazla bulgusu, nodiil i¢i ve cevresel diizensiz seyir
gosteren vaskiilarizasyon gibi bulgularda malignite agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmistir. Tanimlanan degiskenler igerisinde solid i¢yapi, hipoekojenite,
halo yoklugu ve diizensiz vaskiilar yap1 seyrinin duyarlilig1 %100 olmakla birlikte
diizensiz vaskiiler yap1 seyri disindaki degiskenlerin seg¢iciligi oldukca diistiktiir.
Bu nedenle Hashimoto tiroiditli hastalarda malign nodiil tanisinda tek baslarina
yeterli olmadiklar1 diisliniilmiigtiir. Ancak diizensiz vaskiiler yap1 seyrinin
seciciligi %94,7 ve genel dogruluk orami %95,2 olup gri skal ve Doppler
parametreleri icgerisinde malignite acisindan en degerli ve tek basina tani

koydurabilecek bir bulgu oldugu séylenebilir.

Takashima ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada (125) US
esliginde yapilan ince igne aspirasyon biopsisinin Hashimoto tiroiditinde benign

ve malign nodiilleri ayirmada duyarlilig %100 olarak bulunmustur. Ince igne
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aspirasyon biopsisi, Hashimoto tiroiditinde lenfoma tanisin1 koymada; benign,
inflamatuar ya da malign nodiilleri ayirmada ve onlar1 ger¢ek nodiil ya da yalanci

nodiil olarak siniflandirmada altin standart yontem olsa da invazivdir.

Elastografi, dokularin esneklik o6zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir
goriintiileme yontemidir. Ophir ve arkadaslar1 tarafindan 1980’lerin sonunda
deneysel ortamda uygulanmaya baslamistir. Dokularin, iizerine uygulanan
tekrarlayici basi etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini
Olcen ultrasonografi tabanli bir goriintiileme yontemidir. Malign neoplaziler
normal dokudan daha serttir. B-mod US ‘de lezyonun eko paterni ile elastisite
arasinda korelasyon yoktur. US elastogarfi ile benzer ekojeniteye fakat farkli
sertlik/elastisteye sahip lezyonlar gosterilebilir (73, 74). US-elastografinin ilk
ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok
onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite nedeniyle
gozden kacirdigl lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya gore
daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile
cevap vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yontemin zamanla tekniginin
gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1 da benign —malign kitle ayrimindan

baska alanlara dogru genisleme gdstermistir (75, 76).

Yildirrm  ve  arkadaslar1 2011  yilinda  yaptiklart  calismada,
sonoelastografinin gercek nodiil-yalanci nodiil ayriminda, konvansiyonel gri skala
bulgular ile birlikte artmis duyarliliga sahip oldugunu ve gereksiz ince igne
aspirasyon biopsisini azaltacagini belirtmislerdir. US de lezyon parankimden net

olarak ayrilabiliyor, parankime gore daha az ya da daha ¢ok kanlaniyorsa gercek
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nodiil; parankimden giicliikle seciliyorsa yalanci nodiil olarak adlandirilmustir.
Nodiil ylizeyinin %50 sinden fazlasinin elastisitesi bazal parankimden daha az ya
da daha fazla ise ger¢ek nodiil olarak degerlendirimistir. Eger nodiil bazal
parankim ile izoelastik ise psodonodiill olaral smiflandirilmistir. US ve
sonoelastogarfi  sonuclari, ince igne aspirasyon biopsi sonuglar ile
karsilastirilmistir.  Psddonodiil-ger¢ek nodiill ayriminda gri skala US’nin
duyarlilig1 %85.,7, seciciligi %77,5, pozitif kestirim degeri %57,1, negatif kestirim
degeri %93,9 ve genel dogruluk orani %79,6 idi. Sonoelastografinin duyarlilig
%92.9, seciciligi %95, pozitif kestirim degeri %86,7, negatif kestirim degeri

%97,4 ve genel dogruluk oran1 %94,4 olarak bulunmustur (140).

Olgularimizda sito/histopatoloji sonuglarinin kismen retrosperktif, kismen
prospektif degerlendirilmesi nedeni ile ¢calismamizda benign nodiilii olan olgular
psodonodiil-gercek nodiil agisindan degerlendirilemedi. Bizim calismamizda
tiroidit zemininde gelismis benign ve malign nodillerin ayriminda US
elastografinin etkinligi degerlendirildi. Nodiillerde hafif kompresyon uygulamasi
ile olusan yer degistirme (gerinim) derecesi ve dagilimma bagh izlenen
elastografik patern (elastiste skoru) belirlendi. 67 benign nodiilin 19’unda tiim
nodiilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite mevcuttu. 8 malign nodiiliin
higbirinde Skor 1 elastisite izlenmedi. Nodiiliin agirlikla elastik oldugu gercek
zamanl incelemede degisen inelastik alanlarin izlendigi Skor 2, tiim nodiillerde
en sik izlenen elastisite skoruydu (36/74) ve bu 36 nodiiliin sadece 1’1 maligndi.
Nodiiliin periferinde ya da santralinde genis ve gercek zamanli incelemede

degismeyen inelastik (mavi) alanlarin izlendigi Skor 3, 11 nodiilde izlendi ve
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bunlarin sadece 1’1 maligndi. Nodiiliin tamaminin inelastik oldugu Skor 4, 8
nodiilde izlendi ve bunlarin 5’1 maligndi. Bu skorlama uygulandiginda, gruplar
arasinda malignite agisindan anlaml farklilik saptandi (p<0,001). Elastisite skoru
1, 2 ve 3 olan nodiiller agirlikli olarak benign, elastisite skoru 4 olan nodiiller
agirlikli olarak malign kabul edildiginde elastografik skorun duyarlilik orani
%71.,4, secicilik oran1 %95.5, pozitif kestirim degeri %62,5, negatif kestirim

degeri %97 ve genel dogruluk orani %93,2 olarak hesaplandi.

Literatiirde nodiil elastisitesini degerlendirmek amaci ile farkli skorlama
sistemleri kullanilmistir. Ning ve arkadaslariin 2001 yilinda yayinladiklar
calismada kullandiklar1 elastogarfi skorlamasinda (Skor 1: Tim lezyon elastik,
Skor 2: Lezyonun biiyiik kisminda elastisite var, Skor 3: Lezyonun biiylik kismi
sert, Skor 4: Lezyonun tiimii sert.) 3,5’in iizerindeki elastografi skorunun

duyarlilig1 %82,4, 6zgiilliigl ise %71,6 olarak bildirilmistir (142).

Rago ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Ueno ve Ito’nun
meme i¢in kullandiklar elastisite skorlamasi (Skor 1: Tiim nodiil elastik, Skor 2:
Nodiiliin biiylik kesiminde elastisite var, Skor 3: Nodiiliin yalnizca periferal
kesiminde elastisite var, Skor 4: Nodiilde elastisite yok, Skor 5: Nodiilde ve
posterior golgelenmede elastisite yok.) kullamilmistir. Bu calismada skor 4-5
elastisitenin malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,0001) ve
gri skala ve Doppler bulgulart ile karsilastirildiginda duyarliligt (%97) ve

ozgilliigi (%100) en yiliksek parametre oldugu bildirilmistir (4).
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Asteria ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada kullanilan
elastografi skorlamasi (Skor 1: Yumusak nodiil, Skor 2-3: Orta derecede yumusak
nodiil, Skor 4: Anelastik nodiil.)’na gore, Skor 4’iin malignansi ac¢isindan

duyarlilig1 %91,1, 6zgiilliigl %81 olarak bildirilmistir (143).

Ote yandan Moon ve arkadaslar1 2012°de yayimnladiklar1 ve 676 hastada 703
solid nodiilii degerlendirdikleri calismalarinda Rago ve Asteria’nin elastografi
skorlama sistemlerini kullanmislar, US elastografi bulgularini1 gri skala bulgular
ile karsilastirmiglardir. Bu ¢aligmada tek basina gri skala bulgularinin duyarlilik
(%91,7) ve negatif kestrim degerleri (%94,7), Rago ve Asteria’nin elastografi
skorlamasindan yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu calismaya gore gri skala
bulgulariin malign ve benign nodiiller1 ayirmadaki performansi tek bagsina
elastografiden ve elastografi-gri skala kombinasyonundan daha yliksek

bulunmustur (144).

Ueno ve Ito’nun elastisite skorlamasinin Wang ve arkadaslari 2010 yilinda
Icm’den kii¢iik nodiillerde kullanmis ve ve Skor 4-5 elastisitenin malignansi
tanisinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) oldugunu ve diger 6zellikler ile
karsilastinlldiginda duyarlihigt ve oOzgiilliigii en yiiksek o0zellik oldugunu

bildirmislerdir (145).

Rubaltelli ve arkadaslarinin ger¢ek-zamanli ve manuel yontemle yaptiklart
calismada (146) kullandiklar1 skorlama sistemi (Skor 1: Tiim nodiil yumusak,
Skor 2: Nodiil biiyilk oranda yumusak, gercek-zamanli incelemede degisen

inelastik alanlar var, Skor 3A: Nodiil periferinde ger¢ek-zamanli incelemede
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degismeyen inelastik alanlar var, Skor 3B: Nodiil santralinde gercek-zamanl
incelemede degismeyen inelastik alanlar var, Skor 4: Nodiliin timi
inelastik.)’nde skor 3-4’tin duyarliigi %87,5, Ozgilligi %81,8 olarak

bildirilmigtir.

Calismamizda Ning ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢alismada kullandiklari
elastisite skoruna (Skor 1: Tiim lezyon elastik, Skor 2: Lezyonun biiyiik kisminda
elastisite var, Skor 3: Lezyonun biiylik kism1 sert, Skor 4: Lezyonun tiimii sert)
benzer bir skorlama kullandik. Bu c¢alismada 3,5’in {izerindeki elastografi
skorunun duyarlilign %82,4, ozgiilliigli ise %71,6 olarak bildirilmistir (142).
Bizim ¢aligmamizda elastisite skoru 1, 2 ve 3 olan nodiiller agirlikli olarak benign,
elastisite skoru 4 olan nodiiller agirlikli olarak malign kabul edildiginde
elastografik skorun duyarlilik oran1 %71,4, se¢icilik oran1 %95,5, pozitif kestirim
degeri %62,5, negatif kestirim degeri %97 ve genel dogruluk oram1 %93,2 olarak

hesaplandi.

Calismamizda doku elastisitesini yansitan kantitatif 6lgiim olan gerinim
orani (strain ratio-lezyon ile komsu dokular arasindaki kompresyon farki 6l¢iimii)
cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Benign nodiillerin ortalama gerinim
orani 1,447(+0,862) iken, malign nodiillerin ortalama gerinim orani1 7,467(+4,827)
idi. Benign ve malign nodiiller arasinda ortalama gerinim oranlarina gore
istatistiksel anlaml fark izlendi (p=0,010). Gerinim orani i¢in en anlamli kesim
degeri 6,16 olarak belirlendi, bu durumda duyarlilik %71.,4, secicilik %100,
pozitif kestirim degeri %100, negatif kestirim degeri %97,1, genel dogruluk orani

%97,3 olarak hesaplandi. Gerinim oran1 kesim degeri 4,51 secildiginde duyarlilik
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%714, secicilik %985, pozitif kestirim degeri %83,3, negatif kestirim degeri
%97,1, genel dogruluk oram1 %95,6 olarak degerlendirilmis olup 6,16 kesim
degerinin duyarlilik ve segiciliginin yiiksek ve birbirine yakin olmasinin daha

anlamli oldugu diistiniilmiistiir.

Literatiirde tiroid nodiillerinde gerinim orani 6l¢iimii yapilan ¢ok sayida
calisma bulmak miimkiindiir. Ning ve arkadaslarinin calismasinda 4,2’nin
tizerindeki gerinim orani istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve duyarlilig1 %81,
ozgilligli %83 olarak bildirilmistir (142), Lyshchic ve arkadaslarinin
caligmasinda 4’lin lizerindeki gerinim oraninin duyarliligt %82, 6zgilliigl ize
%96 olarak bildirilmis, gerinim oram1 4’ilin iizerinde ve altinda olan nodiiller
arasinda malignite acisindan anlaml farklilik (p<0,001) bulunmustur (147). Xing
ve arkadaglarinin 98 tiroid nodiilii izerinde yaptiklar1 ¢calismada kesim degeri 3,79

olarak belirlendiginde benign (ortalama gerinim orani: 2.97+4.35) ve malign

(ortalama gerinim orani: 11.59+10.32) nodiiller arasinda anlaml istatistiksel fark
saptanmistir (p<0.0001). Aymi calismada 3,79’luk kesim degerinin duyarlilig

%97.,8, seciciligi %85,7 olarak bildirilmistir (148).

Kompresyon kaynagi olarak karotid arter pulsasyonunun kullanildigi bir
diger calismada nodiillerde tiroid sertlik indeksi (TSI=Karotid artere yakin
(yliksek) gerinim/en diisiik tiroid gerinimi) Ol¢iilmiistiir. Malign ve benign
nodiillerin ortalama sertlik indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig (p<0,0039) ve 18’in iizerindeki sertlik indeksinin duyarliligi %87,8,

ozgulligl %77,5 olarak bildirilmistir (86).
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Benign ve malign nodiillerin ayriminda ‘shear wave’ elastografinin
kullanildig1 bir baska calismada nodiillerin elastisite indeksi (EI) Olgiilmiis,
malign-benign nodiillerin ortalama elastisite indeksleri arasinda anlamli farklilik
oldugu (p<0,001) bildirilmistir. Elastisite indeksinin duyarlilig1 duyarlilig %852,
seciciligi %93,9 olarak bildirilmistir. Ayni1 ¢alismada US bulgularinin ‘shear
wave’ elastografi skoru ile birlilte kullanildiginda segiciligin %97’ye ¢iktigindan
bahsedilmektedir. Shear wave elastografi meme lezyonlarinin
degerlendirilmesinde basar1 ile kullanilan, c¢alismamizda kullandigimiz
kompresyon elastografiden farkli olarak kullanict bagimsiz, tekrarlanabilir ve

nicel veriler sunan bir elastografi teknigidir (87).

Kronik lenfositik tiroiditte tiroid bezi T ve B lenfositler tarafindan infiltre
edilmis olup, sitotoksik T hiicreleri parankimdeki yikimdan biiyiik oranda
sorumludur. Bu inflamatuar silire¢ Hashimoto tiroiditinde, germimal merkezli
lenfosit agregatlari, kolloidi azalmis kii¢iik tiroid folikiilleri, epitelial hiicrelerdeki
oksifilik degisiklikler ve degisen oranlardaki fibrozisten olusan tipik
histopatolojik  degisikliklerle sonuglanir (137). Hashimoto tiroiditindeki
sonografik degisiklikler literatiirde ¢ok sayidaki ¢alismada iyi tanimlanmis olup
parankimdeki degisikliklerin US elastografi ile degerlendirildigi az sayida ¢alisma
mevcuttur. Sporea ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada normal ve patolojik
tiroid parankimi akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi kullanilarak
degerlendirilmis ve olgularda tiroid sertligi (TS-thyroid stiffness) Ol¢iilmiistiir.
Saglikli gurupta ortalama tiroid sertligi (2+0,40 m/sn), Graves hastaliginda

(2,67+0,53m/sn), kronik otoimmiin tiroiditli hastalarda (2,43+0,58) 6l¢iilmiis olup
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saglikli gurupla Graves hastalig1 olanlar arasinda (p<0,0001) ve kronik otoimmiin
tiroiditli hastalar arasinda (p=0,0002) istatistiksel anlamli fark saptanmistir (151).
Bizim c¢alismamizda saglikli olgulardan olusan kontrol gurubunun olmamasi
calismamizin kisitlamalarindan biridir. Kontrol gurubu ile yapilacak caligmada
parankim US ve elastografi bulgularmmin saglikli ve diffiiz tiroid parankim
hastalig1 olan grupta karsilastirma olanagi olacaktir. Calismamizin amaci kronik
tiroidit zemininde gelisen nodiillerin ayirici tanisinda US elastografinin etkinligini
degerlendirmekti. Ancak nodiil analizine ek olarak yaptigimiz parankim
degerlendirmesinde  parankim  bulgularint  gri  skala bulgularima gore
derecelendirdik. Nodiil komsulugundaki parankim elastisitesini de giincel literatiir
bilgilerinden yararlanarak skorladik. Korelasyon ¢alismasinda parankim gri skala
derecesi ile parankim elastisite skoru arasinda orta derecede korelasyon saptadik
(Spearman korelasyon katsay1s1=0,548), nodiil elastisite skoru ile parankim
elastisite skoru arasinda ise zayif korelasyon izlendi (Spearman korelasyon
katsay1s1=0,306). Hashimoto tiroiditindeki inflamatuar siirecin bir sonucu olan
fibrozisin parankim elastisitesinde azalmaya ve bu nedenle parankim igindeki
malign bir lezyonun US-elastografi ile ayrimini giiclestirmeye neden olacagi
diistintilebilir. Yine bu durum lezyon ile komsu dokular arasindaki kompresyon
farki Ol¢limiine dayanan gerinim oranmin duyarlilifinin azalmasina ve yanlis
negatif sonuglar alinmasina neden olacaktir. Kronik tiroidit tanisi ile takipli ve sol
tiroid lobundaki nodiilii ‘lenfoid malinite’ tanis1 almis olan olgumuzda elastisite
skoru 2 olarak degerlendirilmis olup gerinim orani ortalamasi 0,44 olarak

hesaplanmigtir. Calismamizda gerinim orani kesim degeri 6,16 olarak secildiginde
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duyarlilik %71,4, segicilik %100, pozitif kestirim degeri %100, negatif kestirim
degeri %97,1, genel dogruluk oram1 %97,3 olarak bulunmus olup gerinim orani
kesi degerimizin duyarliligi literatiirde verilen degerlerden daha disiiktiir.
Literatiirde gerinim oranmin malinite acisindan duyarliligt %81 ile %97,8
arasinda, seg¢iciligi ise %77,5 ile %96 arasinda bildirilmektedir (86, 87, 142, 147,
148). Benzer bir mantikla fokal tiroidit odaklarinin s6z konusu histopatolojik
siire¢ ve hiperseliileriteye sekonder gerinim oranlarin yiiksek hesaplanarak
yanlis pozitif sonuglar vermesi soz konudur. Literatiirde fokal tiroidit odaklarinin
diizensiz konturlu, solid, hipoekoik yapilar olarak tanimlandigin1i ve bu
goriiniimleri ile fokal tiroidit odaklarimi lenfoma ve papiller karsinomdan ayirt
etmek miimkiin olmadigini belirten ¢aligmalar (125) da goz oniine alindiginda bu
lezyonlarin US ve elastografi bulgulari ile malinite lehine yorumlanmasi ihtimali
vardir. ‘De Quervain tiroiditi’ tanis1 alan olgumuzun belirsiz sinirli hipoekoik
nodiiliinde gerinim orani ortalamasi 5,2 hesaplanmigtir. US elastografinin diffiiz
tiroid parankim hastalig1 olan olgularda benign-malign nodiillerin ayrimindaki bu
kisitliligr ¢aligmamizin sonuglarina yasimamistir. Bunun nedeni ¢alismamizin en
onemli kisitlamarindan biri olan malign nodiill saymmizin az olmasidir.
Caligmamizda gerinim orani kesim degeri 6,16 hesaplanmis olup bu degerin
literatlirdeki calismalardan yiiksek bulunmasini da Hashimoto tiroiditindeki
inflamatuar siirecin bir sonucu olan fibrozisin parankim elastisitesinde azalmaya

yol agmasiyla agiklayabiliriz.

Calismamizda kullandigimiz  kompresyon elastografide kompresyon

miktarinin uygulayict bagimli olmasi ve dlglimlerin nicel olmamasi incelemenin
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sinirliligint olusturmaktadir. Literatiirde US ve elastografi degerlendirmesinde
gozlemciler arasinda farliliklar saptandigini bildiren ¢alismalar mevcut olup US
bulgularinda makul derecede goriis birligi saglanabilirken (149) elastografide
giivenilir bir goriis birligine varilmadigi bildirilmistir (150). Bu nedenle nitel bir
parametre olan elastografik skor degerlendirilirken olgular, US ve US-elastografi
konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi, giincel litareatiir
bilgilerinden yararlanilarak belirlenen skorlama sistemlerine gore skorlandi.
Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi skoru goriis birligi ile belirlendi.
Yar1 nicel 6l¢lim olarak kullanilan gerinim orami degerlendirilirken dogru 6l¢tiim
yapabilmek i¢in birden fazla 6l¢iim yapilarak 6l¢timler birbiri ile karsilastirildi ve
Ol¢timler gergek-zamanli incelemeyi yansitan statik goriintiilerden yapildi. Olgular
degerlendirilirken hareketli goriintiilerden yaralanilmasi, elastografi ile birlikte
konvansiyonel ultrasonografi ve renkli Doppler goriintileme de yapilmasi
elastografik verilerin diger sonografik parametrelerle karsilastirilmasina imkan

saglamistir.

Literatiirde kronik tiroidit zemininde gelismis nodiillerin US bulgulan ile
ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmakla birlikte bu hasta populasyonunda benign,
malign ve inflamatuar nodiillerin tanisinda, gercek nodiil-yalanci nodiil ayriminda
US elastografinin kullanildigr smirli sayida calisma vardir. Bu yoniiyle

calismamizin diger ¢alismalara gore daha iisttiin oldugu sdylenebilir.

Malign nodiilii olan olgu saymmizin az olmasit ¢alismamizin bir diger

kisitlamasidir. Hashimoto tiroiditi zeminindeki benign-malign nodiillerin
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ayriminda US elastografinin etkinliginin daha iyi ortaya konulabilmesi i¢in genis
olgu serisi ile ¢aligmalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

US elastografi, papiller karsinom ve lenfoma insidansinin arttigi kronik
lenfositik tiroiditli olgularda benign ve malign nodiillerin ayriminda gri skala ve
Doppler bulgular1 ile birlilkte kullanildiginda, ince igne aspirasyonu ya da
gereksiz cerrahi girisimler gibi invaziv yOntemlere alternatif olarak

kullanilabilecek bir inceleme yotemidir.
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6. SONUCLAR

Giliniimiiziin oldukga sik rastlanan saglik sorunlarindan Hashimoto tiroiditi,
tiroid bezini diffiiz etkileyen bir hastalik oldugu gibi fokal tiroidit sekli ile de
seyredebilir (137, 138). Diffiiz Hashimoto tiroiditi olan hastalarda benign ve
malign nodiiller izlenebilmekle birlikte bu hastalarda lenfoma ve papiller
karsinom riski artmigtir (2). Bu hasta populasyonundaki nodiillerin ayirici
tanisinda US esliginde ince igne aspirasyon biopsisi %100 duyarlilikla
kullanilabilmektedir (125). Ancak bu teknik invazivdir ve sitolojik spesimenlerin
onemli bir kismi1 (%20) belirsiz sonuglar vermekte, benign ve malign lezyonlarin
kesin ayrimi histolojik kriterlerle yapilabilmektedir (4). US elastografi, doku
sertligi hakkinda bilgi elde etmek i¢in kullanilan, meme lezyonlarinda, prostatta,
pankreasta ve lenf nodlarinda bagari ile uygulanan non-invaziv bir yontemdir (3).
Bu teknikle eksternal basi uygulanan bir dokudaki distorsiyon derecesi, dokunun
daha yumusak kisimlarinin sert kisimlarina gore daha kolay deforme oldugu
prensibine dayanarak ol¢iilebilir (3). Teknigin diger US yontemleri gibi, ucuz,
kolay erisilebilir ve ger¢ek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi,
noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmast ve kisa silirmesi Onemli

ustlinliikleri vardir.

Caligmamizda kronik lenfositik tiroiditli olgulardaki nodiilleri, gri skala,
Doppler bulgulari, elastografi skorlamast ve gerinim oram1 Ol¢iimi ile
degerlendirdik. Gerinim oran1 kesim degeri i¢in 6,16 anlamli bulunmustur.

Elastografi bulgularinin bu hasta populasyonunda, yiiksek secicilik ve genel
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dogruluk oranlar ile gri skal ve Doppler bulgularina ek olarak ayirici taniya
onemli katki sagladigini tespit ettik. Bulgularimizin daha genis olgu serilerine

sahip prospektif calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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7. OZET

KRONIK TIROIDIT ZEMININDE GELISEN NODULLERIN AYIRICI
TANISINDA US ELASTOGRAFININ YERI

Bu ¢aligmanin amaci US elastografinin, kronik tiroidit zeminindeki benign
ve malign nodiillerin ayrimindaki tanisal basarisini arastirmak, gri skala ve
Doppler bulgulart ile karsilagtirmak, gerinim orani Ol¢limii ve elastografik

skorlama sisteminin ayirici tantya katkisini gdstermektir.

Kronik tiroidit tanisi ile takipli, 74 nodiilii olan 69 hasta ¢alismamiza dahil
edildi. Olgularin yaslar1 18-74 arasinda ve yas ortalamasi 49 idi. 69 hastanin 64’1
(%92,8) kadn, 5’1 (%7,2) erkekti. Tiim olgularin sitolojik/histopatolojik tanisi
mevcut idi. Olgular, Hitachi EUB 7500 US cihaz ile incelenerek, elde edilen B-
mod, renkli Doppler ve elastografi goriintiileri dijital ortamda kaydedildi. B-mod
incelemede nodiiller i¢ yapi, ekojenite, halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi,
simir yapisi, yiiksekligi genisliginden fazla bulgusu, nodiil sayis1 ve boyutu
bakimindan degerlendirildi. Renkli Dopler incelemede nodiiller vaskiilarizasyon
gosterip gostermemeleri ve vaskiiler yap1 seyri (diizenli-diizensiz,anarsik)

bakimindan degerlendirildi ve skorlandi.

Nodiiler tiroidit olgularinin sonografik bulgularim1 saptamak amaci ile
hastalar iki guruba ayrildi: Parankiminde kronik lenfositik tiroiditin tipik
sonografik bulgularimi tasiyanlar (67/74), parankimi sonografik olarak homojen
olan nodiiler tiroiditli olgular (7/74). iki gurup arasinda nodiillerin gri skala ve

Doppler bulgular1 agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Kronik
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lenfositik tiroidit zemininde gelisen nodiiller daha siklikla solid (53/74) ve

hipoekoikti (43/74).

US elastografide nodiiller elastisite skorlarina gore 4 kategoriye ayrildi.
Elastografi goriintiileri iki radyolog tarafindan kor olarak degerlendirildi ve goriis
birligi ile skorlandi. Elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram
goriintiisii tizerinden ROI yardimiyla nodiiliin ve komsu tiroid dokusunun gerinim
degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Bu
oran her nodiil i¢in ikiser kez oOl¢iildii ve kaydedildi. Olgularin gri skala ve
Doppler bulgulari, elastisite skorlar1 ve ortalama gerinim oranlar1 patolojik tanilar
ile karsilastirildi. Gerinim degerleri ve elastisite skorunun tanisal basarilar1t ROC
egrileri ile degerlendirildi. Tiim parametreler i¢in duyarhilik, segicilik, pozitif

kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve genel dogruluk oranlar1 hesaplandi.

74 nodiiliin 67’s1 benign, 7’si maligndi. Malign nodiillerin 5’1 papiller Ca,
1’1 lenfoid malinite, 1’1 farkli diferansiyasyon alanlar1 iceren tiroid karsinomu
(klasik papiller karsinomu+epidermoid karsinom-+sarkomatoz komponent) tanisi
aldi. Cinsiyet, nodiil sayisi, nodiil boyutu ve nodiil i¢ yapisi (solid/solid-kistik) ile
malignite arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmadi. Hipoekojenite, halo
yoklugu, mikrokalsifikasyon varligi, belirisiz smir o6zelligi, “yiiksekligi
genisliginden fazla” bulgusu ve diizensiz vaskiiler yap1 seyri ile malinite arasinda

anlamli istatistiksel iligki saptandi.

Malignite ile yiiksek elastisite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligski saptand1 (p<0,001). Elastisite skoru 1, 2 ve 3 olan nodiiller agirlikl1 olarak
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benign, elastisite skoru 4 olan nodiiller agirlikli olarak malign kabul edildiginde
elastografik skorun duyarlilik oran1 %71,4, se¢icilik oran1 %95,5, pozitif kestirim
degeri %62,5, negatif kestirim degeri %97 ve genel dogruluk orani %93,2 olarak

hesaplandi.

Gerinim orani i¢in 6,16 kesim degeri olarak belirlendi. 6,16 nin altinda ve
iistiindeki gerinim oranina sahip nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). 6,16 nin iizerindeki kesim degerinin
malinite acisindan duyarliligi %71,4, seciciligi %100, pozitif kestirim degeri
%100, negatif kestirim degeri %97,1, genel dogruluk orant %97,3 olarak
hesaplandi. ROC egrisi altinda kalan alan elastisite skoru igin 0,902+0,064,

gerinim orant i¢in 0,797+0,132 olarak hesaplandi.

Tiim 6zellikler icerisinde, duyarlilig1 en yiiksek olan 6zellikler solid i¢yapi,
hipoekojenite, halo yoklugu idi ve nodiilde diizensiz vaskiiler yap1 seyri idi
(%100). Seciciligi en yiiksek olan 6zellik ise, gerinim oraninin kesim degerinin

6,16 ‘nin tizerinde secilmesiydi (%100).

US elastografi kronik tiroidit zemininde gelisen nodiillerde benign-malign
ayriminin yapilmasinda, seciciligi arttirarak B-mod ve Doppler ultrasonografiye

katki saglayacak bir inceleme yontemidir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, elastografi, kronik tiroidit, Hashimoto
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8. SUMMARY

THE ROLE OF US-ELASTOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF NODULES ASSOCIATED WITH CHRONIC
THYROIDITIS

The aim of this study was to evaluate diagnostic performance of US-
elastography in differentiating benign and malignant thyroid nodules with chronic

thyroiditis, to compare with grey scale US and Doppler findings.

Patients with chronic thyroiditis who had a coexisting nodule that was
proven by fine needle aspiration or surgical pathologic analysis to be benign
(n=67) or malignant (n=7). Thus, 69 patients with 74 nodules were included in the
study. Their ages were between 18-78 years and the mean age was 49. Sixty four
of them were female and 5 of them were male. All patients were evaluated with
B-mode, color Doppler US and elastography by using Hitachi EUB 7500 digital
ultrasound equipment. All images were recorded digitally. A careful evaluation of
the following US parameters was performed on all thyroid nodules: internal
structure (solid/mixed solid-cystic), echogenity, presence or absence of
hypoechoic halo sign, microcalcifications, ‘taller than wide’ sign, number and
size. Color or Power Doppler or both were used to evaluate whether the nodule is
avascular or vascular. The distribution of the flow was also assessed (reguler or

irregular course of vascular structures).

Patients were divided into two groups to determine the typical sonographic
appearance of nodular thyroiditis; including nodules with (67/74) and without

(7/74) sonographic evidence of backround diffuse thyroiditis. There was no
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statistically significant difference in grey scale and Doppler findings between two
groups. Nodules in chronic lymphocytic thyroiditis were more likely to be solid

(53/74) and hypoechoic (43/74).

The US elastographic image was matched with an elasticity color scale and
nodules were classified into 4 groups using elasticity score. All images were
assessed by two radiologists who were blinded to the patient’s final diagnosis.
Decisions regarding the findings were reached by consensus. In addition,
parenchyma-to-tumor strain ratio (strain index) was calculated. Strain ratio of all
nodules was measured two times and mean strain ratio values were calculated for
all nodules. Grey scale properties, vascularity scores, elasticity scores and mean

strain ratios of all nodules were compared with their pathologic diagnosis.

Sixty seven of all nodules were benign and seven were malignant. Five of
all malignant nodules were papillary carcinoma, one of them was lymphoma and
one of them was thyroid carcinoma including different differentiation areas
(papillary carcinoma+epidermoid carcinoma+ sarcomatous component). Sex,
number of nodules, size of nodule and inner structure were not statistically related
with malignancy. Hypoechogenicity, absence of halo, microcalcifications, blurred
margin, ‘taller than wide’ sign and irregular course of vascular structures were

statistically related with malignancy.

There was a statistically significant relation between high elasticity score

and malignancy (p<0,001). The sensitivity of Score 4 elasticity was 71,4%,
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specificity was 95,5% positive predictive value was 62,5%, negative predictive

value was 97% and accuracy was 93,2%.

We determined 6,16 as the cut-off point of the strain ratio. There was a
statistically significant difference between the nodules with the strain ratio above
and below 6,16 (p<0,001). The sensitivity of the strain ratio above 6,16 was
71,4%, the specificity was 100%, positive predictive value was 100%, negative

predictive value was 97,1%, accuracy was 97,3%.

Solid internal structure, hypoechogenity, absence of hypoechoic halo sign
and irregular course of vascular structures in nodule had the highest sensitiviy
(100%); the strain ratio above 6,16 had the highest specificity (100%) among all

nodule characteristics.

US-elastography is an assisting imaging technique to differentiate benign

and malignant nodules associated with chronic thyroiditis.
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