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ILOZET

TiROID NODULLERININ BENIGN-MALIGN AYIRIMINDA ARFI
BULGULARI iLE iNCE iGNE ASPiRASYON BiYOPSi SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Dr.Mehmet Cihangir KOCAK
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Do¢. Dr. Ahmet METE

AGUSTOS 2018, sayfa 89

Amag: Bu prospektif ¢alismanin amaci ve B-mod ultrason ile birlikte non-invaziv bir
method olan ARFI (Acoustic radition force impulse, virtual touch quantification (VTQ))
elastografi Ol¢timleri ile benign ve malign tiroid nodiillerinin ayriminda ve malignite
ongoriisiinde histopatolojik bulgular referans standart alinarak sonuglarla karsilagtirma
yapilacaktir.

Materyal ve Metod: Calismamiza 82 hastadan 93 tiroid nodulii dahil edildi. Tiim
hastalara histopatolojik drnekleme oncesi konvansyonel US incelemesi ve virtual touch
quantification (VTQ) kullanilarak elastografi incelemesi yapildi. Konvansiyonel
inceleme ile tiroid nodiilii lokalizasyonu, boyutu, tiroid nodiiliiniin ekojenitesi,
kalsifikasyon varligi veya yoklugu, kanlanma paterni, kenar diizeni ve halo varlii veya
yoklugu degerlendirildi. Her bir nodiilden ortalama 5 6l¢iim yapilarak SWVortalama
degerleri hesaplandi. Diagnostik performans ise receiver operating characteristic (ROC)
analizi ile degerlendirildi. En 1yi esik degerler Youden indeks ile belirlendi. Tiroid
nodiillerinin benign ve malign ayriminda histopatolojik tani referans standart olarak
belirlendi.

Bulgular: Histopatolojik olarak 64 tiroid nodulii benign 29 tiroid nodiilii malign olarak
raporlandi. Benign tiroid nodiillerinde SWVortalama degerleri ortalama 2.14 + 0,59 m/sn,
malign tiroid nodiillerinde nodlarinda SWVortalama degerleri ortalama 3,63 + 0,66
Olciildii. SW Vortalama degerleri malign tiroid nodiillerinde benign tiroid nodiillerine gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (p<0.001). ROC egrisi kullanilarak
SWVortalama 1¢in en 1yi esik deger 2,77 m/sn belirlenmis olup SWVortalama i¢in benign
ve malign tiroid nodiillerini ayirt etmede sirasiyla duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif
Oongorii degeri ve dogruluk oranlar1 yiizdeleri %96.55, %90.62, %80.78, %98.46 olarak
hesaplanmuistir.

Sonug¢: ARFI dl¢iimlerinin, B-mod ve renkli doppler ultrason goriintiileme ile birlikte
uygulanarak benign-malign tiroid nodiilii ayirminda ayiric1 taniya katki saglayacagi,
nodiillere uygulanan gereksiz biyopsi ve cerrahiyi azaltmasi agisindan US-elastografinin
shear wave tekniginin nicel degerleri ile ileriki yillarda geleneksel yontemler arasinda
yerini alabilecegi diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodiilii, shear wave elastografi, ultrason, VTQ
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IV. ABSTRACT

COMPARISON OF ARFI FINDINGS AND THE FINE NEEDLE
ASPIRATION BIOPSY RESULTS IN THE DISCRIMINATION OF BENIGN
AND MALIGNANT THYROID NODULES

Dr. Mehmet Cihangir KOCAK
Dissertation, Department of Radiology
Thesis Advisor: Assoc. Prof. Dr. Ahmet METE
AUGUST 2018, page number 89

Aim: The aim of this prospective study is to compare the ARFI, a non-invasive method,
(Acoustic radiation force impulse, virtual touch quantification (VTQ)) elastography
measurements, together with the B-mode ultrasound, with the results by taking the
histopathological findings as reference standard in the discrimination of benign and
malignant thyroid nodules and in the prediction of malignancy.

Materials and Methods: 93 thyroid nodules from 82 patients were included in our
study. All patients underwent conventional US examination and elastography
examination using virtual touch quantification (VTQ) prior to histopathological
sampling. Thyroid nodule localization, size, echogenicity of thyroid nodule, presence or
absence of calcification, blood pattern, marginal arrangement and presence or absence
of halo were evaluated by conventional examination. An average of 5 measurements
were made from each nodule and SWVaverage values were calculated. Diagnostic
performance was evaluated by receiver operating characteristic (ROC) analysis. The
best cut-off values were determined by Youden index. Histopathological diagnosis was
determined as the reference standard in the discrimination of benign and malignant
thyroid nodules.

Findings: Histopathologically, 64 thyroid nodules were reported as benign and 29
thyroid nodules as malignant. In the benign thyroid nodules, the average of SW Vaverage
values were 2.14 £ 0.59 m/s and the average of SWVaverage values were 3.63 £ 0.66 in
the malignant thyroid nodules. SWVaverage values were significantly higher in
malignant thyroid nodules compared to benign thyroid nodules statistically (p<0.001).
Using the ROC curve, the best cut-off value for SWVaverage was found to be 2.77 m/s,
and for differentiating benign and malignant thyroid nodules for SWVaverage,
respectively the sensitivity, specificity, positive and negative predictive value and
accuracy rates were calculated as 96.55%, 90.62%, 80.78%, 98.46%.

Conclusion: It is thought that ARFI measurements, applying together with B-mode and
color doppler ultrasound imaging, will contribute to the differential diagnosis in the
discrimination of benign-malignant thyroid nodules, and that in terms of reducing the
unnecessary biopsy and surgery applied to nodules, the shear wave technique of US-
elastography will be able to take its place among the traditional methods in the
following years with its quantitative values.

Key words: Thyroid nodule, shear wave elastography, ultrasound, VTQ
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1.GIRIS

Tiroid hastaliklart tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik goriilen
hastaliklardandir. Tiroid bezinin en sik karsilasilan hastaligi tiroid nodiilleridir.
Yetiskinlerin % 3-8’inde elle muayenede, % 10-41’inde ultrasonografide (US), % 50-
60’1nda otopside nodiil saptanmistir[1-4]. Hastalarin ¢ogunda belirgin klinik bulgular
yoktur. Elle muayenede ya da US’de saptanan nodiillere bagli hastalar hipertroidik,
hipotroidik veya 6troidik olabilirler. Ayrica nodiillere bagl nefes darligi, yutma giicliigii
gibi basiya bagli semptomlar ve biiyiik nodiillere bagli kozmetik sorunlar goriilebilir.

Tiroid nodiilleri tiimoral veya non-tiimoral olabilir. Hastalarda nodiillerden otiirii
duyulan en 6nemli kaygi kanser olup olmadiklaridir. Boyutu ne olursa olsun tiroid
nodiillerinde kanser saptanma prevelans1 % 5-15 arasindadir. Ayrica tiroid bezinde tek
bir nodiilii olan hastalarla birden fazla nodiilii olanlar arasinda kanser prevelansi
acgisindan anlamli fark bulunmamastir. [5].

Giliniimlizde gelisen yliksek teknoloji iirlinii goriintiileme cihazlarinin o6zellikle
US’nin, daha sik kullanilmasi ile tiroidde saptanan nodiil sayis1 artmustir. US tiroid
bezinin ylizeyel yerlesiminden dolayr ve yiiksek rezoliisyonlu prob teknolojisi
sayesinde, tiroid bezinin goriintiilenmesinde en sik kullanilan yontem olup normal ve
patolojik tiroid bezini net bir sekilde goriintiiler [6]. Diger radyolojik goriintiileme
yontemleri olan direkt radyografi [7], bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tiroid incelemeleri i¢in US kadar duyarli ve 6zgiil degildir.

US tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ucuz, noninvaziv, kolay uygulanabilir
ve ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. US’nin klinik kullaniminin artmasi ile
tiroid nodiillerinde maligniteyi isaret edecek bulgular1 saptamak 6nemli hale gelmistir.
US'nin benign ve malign nodiil ayrimindaki roliinii belirlemek i¢in bir¢ok calisma
yapilmustir [8-11]. Yapilan ¢aligmalar neticesinde gri skala US’de nodiillerin solid
icerige sahip olmasi, hipoekoik olmasi, halo yoklugu, mikrolobiile ya da sinirlarinin

diizensiz olmasi, mikrokalsifikasyon bulundurmasi ve anteroposterior (AP) / transvers



(T) cap > 1 olmast ve renkli Doppler US’de (RDUS) intranodiiler vaskiilarite ile
malignite arasinda kuvvetli iligki saptanmistir [8-13]. Ancak bu parametrelerin
duyarhlik, 6zgiilliikk, negatif prediktif deger ve pozitif prediktif degeri degisik cihazlar
ve hastalar arasinda son derece degisken olup hi¢bir US-RDUS parametresinin tek
basina yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadig1 goriilmiistiir [8].

Higbir parametrenin tek basina malignite agisindan yeterli olmamasi arastirmacilari
yeni yontemler bulmaya itmistir. Bu yontemlerden biri “Sonoelastografi” yontemidir.

Sonoelastografinin malign tiroid nodiillerinin tespitinde dogruluklarinin suboptimal
oldugu bildirilmistir [14]. Sonoelastografinin kullaniminin kisith oldugu durumlar da
vardir. Ultrason dalgalar kalsifikasyonlar1 ge¢medigi i¢in yontem kaba kalsifiye
nodiillerde yaniltic1 olabilir. Piir kistik nodiillerde, biiyiilk damarlara komsu nodiillerde
veya baslica kistik komponenti olan karisik nodiillerde doku elastisitesi daha ¢ok sivi
kisma ait olacagi icin uygulanmasi uygun degildir. Konglomere goriiniimlii multiple
nodiillere sahip hastalarda teknik olarak uygulanamayabilir. Klasik papiller ve varyant
papiller kanserlerde oldukca basarili sonuglar1 olmasina ragmen follikiiler, mediiller,
anaplastik karsinom, lenfoma ve sekonder metastazlarda kullanimi konusunda yeterli
veri bulunmamaktadir [15-17].

Shearwave elastografi (SWE) ise akustik bir itis pulsu ile olustrulan shear dalga
hizlarimin (SWV) gercek zamanli olarak Ol¢iimiinii saglayan ve bu sayede doku
elastikiyeti hakkinda kantitatif bilgi saglayan bir tekrarlanabilir inceleme teknigidir [18].

SWE meme, tiroid, karaciger gibi organlarda benign-malign lezyonlarin ayriminda
ve doku sertligi 6l¢iimlerinde kullanilmis ve basarili bulunmustur [19-23].

Acoustic radiation force impulse (ARFI) doku sertligini shear wave dalgalarindan
yararlanarak Glgen yeni bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Virtual touch tissue
imaging ve virtual touch tissue quantification olmak iizere iki farkli uygulamasi
bulunmaktadir [24].

Olgiim yapilacak anatomik bolge (region of interest- ROI) konvansiyonel
ultrasonografik goriintiileme ile belirlenir. Akustik itici puls 6l¢iim yapilacak bolgenin
lateraline gonderilir ve Ol¢clim yapilacak bolgede shear wave olusturulur.
Ultrasonografik ses demeti sonografik dalga boylarmin 1/100‘Unden biiyiik dalga
boylarma sensitif olup dokuya itis pulsun trasesinden gonderilmektedir. Bu ses

demetleri shear wave‘ler tespit edilinceye kadar kontinyu olarak iletilmektedir. Shear



wave‘lerin olusumu ile pikinin tespiti arasindaki zaman shear wave hizin1 (SWV)
6l¢mede kullanilir. Tanimlanan hiz (SWV) istenilen bolgeden birgok 6l¢iimiin yapilmasi
ile elde edilir [25].

Bu prospektif caligmanin amaci; B-mod ultrason ile birlikte non-invaziv bir
method olan ARFI (Acoustic radition force impulse, virtual touch quantification (VTQ))
elastografi ol¢timleri ile benign ve malign tiroid nodiillerinin ayriminda ve malignite
ongoriisiinde histopatolojik bulgular referans standart alinarak sonuclarla karsilastirma

yapilacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ULTRASON FiZzZiGi

2.1.1. Ultrasonografinin Tanim ve Ultrasesin Ozellikleri

US, yumusak doku ve parankimal organlarin degerlendirilmesini ses dalgalarini
kullanarak saglayan ve radyasyon riski tasimayan bir goriintiileme yontemidir. Tanisal
US uygulamalarinin temelinde baska dokulardan yansiyan  akustik  enerjinin
saptanmasi ve goriintiiye ¢evrilmesi prensibi yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik
enerjinin amplitiidii genel ultrasonografik goériintiillemede kullanilirken, frekans

degisimleri ise kan gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir [26].
2.1.1.1. Dalga boyu ve Frekans

Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda
olusan bir dalgadir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel Ol¢lim birimi olarak
kullanilir. Denge durumundaki bir ortam igindeki partikiillerin mekanik titresimlerinin
birim zaman (sn) i¢indeki yinelenme sayist 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir
ses ortaya c¢ikar. Titresimlerin yinelenme sayis1 20’den az ise infrases, 20000’den fazla
oldugunda ise ultrases adini alir. Birim zamandaki (sn) titresim sayisina frekans denir
ve akustik frekansin birimi Hertz’ (Hz) dir. Dogada canlilarin tirettigi seslerin frekansi
20-70 KHz arasinda iken tipta kullanilan uygulamalarda 2-15 MHz arasindaki
frekanslar kullanilmaktadir [26].

2.1.1.2. Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

Giliniimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Elektriksel uyarimin 06zel olarak yapilmis kristalde meydana
getirdigi mekanik kompresyon, ultrases olarak g¢evreye yansirken, kristale digsaridan

isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel



sinyaller ortaya c¢ikmaktadir [26]. Bu fizik temelden yola ¢ikarak elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme metoduna
piezoelektrik olay denilmektedir. Onceki donemlerde quartz gibi dogal maddelerin
kristallerinden yararlanilirken, bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases
enerjisi saglanabilmektedir.

Bu amagcla iiretilmis seramik disklere c¢evirici anlamina da gelen transducer
denilmektedir ve prob adi verilen bir baslikta tasinmaktadir. Seramik diskin kalinligi ile
irettigi sesin frekansi ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikea iiretilen sesin frekansi artar. Bu
da tiretilebilecek maksimum frekansi sinirlamaktadir.

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidii (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) yinelenen dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine peryot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses
ortam icerisinde belli bir hizla yayilmaktadir (Sekil 1).

V=)\.f seklinde bir iliski bulunmaktadir. (A: dalga boyu, f: frekans)

\/ '
(m Tepe
|<———Dalga boyu —»|
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Bir dalga ve &zellikleri

Sekil 1:Ses Dalgasinin Genligi, Dalga boyu ve Periyodu [26]

Sesin ortam igindeki yayilim hiz1 ortamin yogunluguna (d) ve elastisitesine (k) bagl

olarak degisir (Sekil 2).
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Sekil 2: Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 [27]

Elastisite hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile alakali bir
doku 6zelligi olup sesin yayilim hizini belirleyen 6nemli bir etmendir. Doku elastisitesi
arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalmaktadir. Ornegin yag gibi elastik ve
baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hizi daha kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir.
Dansite etmeni ise dokunun atom numarasi ile iliskilidir ve biyolojik dokularda sesin

ortalama yayilim hiz1 1540 m/sn’dir [27]
2.1.1.3. Ultrasesin Q faktorii

Q faktorii 1se doku igerisinde devam ettigi siirenin uzunlugunu ifade eder. Yiiksek
Q faktorii, sesin safligini, dar bir frekans bandi oldugunu ve doku ig¢indeki

vibrasyonunun uzun siirdiigiiniin ifade eder.

2.1.1.4 Akustik impedans

Akustik impedans (z), dokularin ses dalgalarinin yayilimima gosterdigi direng
olarak ifade edilir ve o ortamin yogunluguna (d) ve sesin o ortamdaki hizina (V)

baglidir (z=d.V) (Tablo 1).



Tablo 1: Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 [26]

Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890
Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karaciger 1550
Kas 1580
Polietilen 920
Yumusak dokular 1540
Su 1480

US cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriintii olusturur. Yankinin
olusabilmesi i¢in yansitici ara ylizey bulunmalidir. Tamamen homojen bir ortamdan
gecen ses yansitic ara ylizeye rastlamaz, yoluna devam eder ve ortam anekoik goriiniir.
Baska fiziksel ozelliklere sahip dokular arasindaki simirlarda, akustik ara ylizeyler
bulunur. Ses yayildig1 ortamdan baska akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile
karsilagirsa, ac1 degistirerek geriye doner (yansir). Geriye yansima miktarini, ara yilizeyi

olusturan dokularin akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler.

Ik ortamim akustik impedansmm z1, ikincininkini z2 ile gdsterecek olursak geri

doniis (yansima=R) agagidaki formiille ifade edilebilir.

@)
R=z22+71)

Burada R=0 oldugunda (z2=z1) yansima olmaz. R=1 oldugunda ise z2, z1’den ¢ok
bliylik olacagindan tam yansima olur. Hava ile doku arasindaki R yaklasik bir
civarindadir ve prob ile cilt yiizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirmak, R

degerini azaltmak ve tam yansimay1 engellemek icin gilinliik pratiklerde akustik jel



kullanilmaktadir. Daha az akustik impedans farki olan dokularin olusturdugu sinirdan

ise ses enerjisi cok az yansiyarak daha derin dokulara dogru ilerler [27]. (Sekil 3)

Sekil 3:Akustik impedanslar1 farkli iki ortamin kesit ylizeyine gelen ses dalgasinin
yansima, kirtlma ve sagilmasini etkileyen etmenlerin gematik goriiniimii. Sagdaki resimde
diizensiz ylizeyin sagilma lizerine etkisi izlenmektedir [26].

2.1.2. Ultrases ile Ilgili Ozellikler
2.1.2.1. Sesin Siddeti

Sesin siddeti saniyede cm? bagina diisen gii¢ olarak tanimlanmaktadir. Siddet, belirli
bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi watt/ cm?/s ‘dir. Tanisal US
cihazlarinda sesin siddeti 1-40 miliWatt arasindadir. Oysa doku harabiyeti ancak 4 watt/
cm? gibi bir gii¢c gerekmektedir[26].

2.1.2.2. Ringdown

Ses dalgasinin baglamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki siiredir.
Yiiksek Q etmeni varliginda ringdown stiresi de uzun olmaktadir [26].

2.1.2.3. Ses Demetinin Yapisi ve Uzanim

Frekans: fazla olan ultrases dalgalari, kaynak ylizeyine dik demetler halinde
yayilirlar. Dalga boyu uzun olan sesin bir ortam i¢inde yayilimi kaynaktan bagimsiz
olarak kiiresel sekildedir. Frekans arttirilip dalga boyu kiigiiltiildiikge, ses dalgalari
konik yayilim ozelligi gostermeye baslar. Konik ve demetsel yayilimda demet igine

enerji dagilim1 homojen degildir. Orta kisimda daha homojen, birbirine yakin ve enerjisi



yiiksek, disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan ve heterojen bir yapidadir. Ses demeti
yapraklarinin miimkiin oldugunca birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim gosterdigi
proba yakin kismina yakin alan (Fresnel zon), dagilmanin basladig1 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 rezolusyonu (aksiyel-lateral) yakin zonda saglanmaktadir. Yakin zonun genisligi
ultrason frekansi ile transduser ¢apmin bir fonksiyonudur. Ses frekansi arttikca ve
transduser ¢ap1 genisledikge yakin zon genigler. Uzak zon ise ses demetinin
paralelizmini kaybettigi ve yelpaze gibi genisledigi alani temsil eder. Bu bdlgede
goriintli rezolusyonu giderek azalmakta ve goriintli alaninin periferindenki objeler

normalden farkl sekillerde ve distorsiyone olarak algilanmaktadir. (Sekil 4)

Near field  Far field

< >

Focal
Zone

Sekil 4: Ses demetinin yapisi ve uzanimi: Ses demeti konik yayilima sahip olup orta
kisminda (fokus alaninda) birbirine yakin ve homojendir. Fokus alani - prob arasinda kalan
alana yakin zon, fokus alanindan uzaklasan kesimine ise uzak zon adi verilir [28]

Ultrases dalgasinin odaklanabilme 06zelligi vardir. Bu sayede daha dar pulslar
tiretilerek lateral c¢oziiniirlik iyilestirilebilir. Bunu saglamak i¢in kullanilabilecek
yontemler, frekans arttirimi, g¢evirici boyutu arttirimi, g¢evirici konkavitesi arttirimi,

akustik lens kullanimi1 seklinde siralanabilir [28-30].
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2.1.2.4. Ses ve Doku ArasindakibEtkilesimler

Ses demeti madde igerisinde ilerlerken sese davramisi farkli olan dokularin
yiizeylerinden yansir, kirilir ve sagilir. Ses ile madde arasindaki etkilesimi maddenin
akusitik impedanst belirler. Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma

vesogurulmadir.
2.1.2.5. Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 6zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans, gelis agisi
(insidans agis1), yiizeyle dalga boylar arasindaki iliski ve incelenecek dokunun
yiizeyidir. Yansimanin miktarini akustik direng farki belirler. Bu fark ne kadar fazla ise
yansima o kadar fazladir. Yansimanin seklini de doku ylizeyinin diizgiinliigii ve sesin
gelis acis1 belirler. Diizgilin genis bir yilizeye dik aciyla gelen ses dik aciyla, egik gelen
ses gelis agisina esit bir aciyla yansimaktadir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi
denir. Yiizey diiz degilse yansima genis ac1 ile her yone dogru olur. Bu tiir yansimaya

diffiiz sagilma denir [29].
2.1.2.6. Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasi bir ortamdan farkl bir ortama gecince frekansi sabit kalir, hiz1 ve dalga
boyu yeni ortama uyar. Ses demeti ac1 ile geldiginde, dalga boyundaki degisiklik ses
yoniinde degisiklige yol agar ve buna kirilma (refraksiyon) denir. Kirilmanin yoniinii
yiizeyi olusturan dokulardaki sesin hizi belirler. Gegtigi dokuda ses daha hizh
yayiliyorsa kirilma disa (gelis agisindan daha biiylik ac1 ile), daha yavas yayiliyor ise ige
(gelis agisindan daha dar agi1 ile) dogrudur. Iki dokuda sesin hiz1 esitse kirilma olmaz.
Kirilmanin ultrasonografide olumlu bir etkisi olmay1p artefakt olusumuna, ¢oziiniirliikte
azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden olmaktadir. Ultrasonografi
goriintiilerinde incelenen yapimin yanlis konumlandirilmasinin nedenlerinden de biridir
[29, 31, 32].

2.1.2.7. Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sagilmasi ile karsilasir ve
demet gittikge zayiflar. Doku i¢inden gegmekte olan ultrases, enerjisinin bir kismini
doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna, rotasyonuna ve 1sinmasina neden olur.

Ortam icindeki bazi yogun merkezler de ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep
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olur ve demet siddeti azalir. Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina bagl
degismektedir. Frekans biiyiidilkce sogrulma katsayisi biiyiir. Bu nedenle yiiksek
frekansh sesin doku icerisinde ulasacagi derinlik diisiik frekansli sesin ulasacagindan

daha azdir [29]. (Sekil 5)

Tam

f{

(80

Yansim ver ?

L~
o e e

Ortam 1 Ortam 2

Sekil 5: Ultrases dalgalarinin yansimasi, kirilmasi ve sagilmasi. [31]

2.1.2.8. Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demeti dokulardan gecerken giiclinde bir azalma yani zayiflama
(ateniiasyon) olur. Bu baglica ses demetinin frekans: ile iligkilidir. Bu zayiflamaya
sogurulma, sagilma ve yansima yol acar. Bunlardan en 6nemlisi, sogurulmadir. Sesin
frekans1 goriintlinlin ¢oziintirliigii ile ¢ok yakindan iliskilidir. Sesin frekansi arttik¢a
doku i¢ine emilimi (attenuasyon) artar ve dokuya niifuz etme (penetrasyon) yetenegi
azalir. Bu nedenle daha derin dokular1 goriintiilemek i¢in daha diisiik frekansli ses
demetleri kullanmalidir [28].

2.1.2.9. Diverjans

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

Yiiksek frekansli ultrases kullanilirsa diverjans azalir.
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2.1.3. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Ultrases transduser (¢evirici) tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine

gevirici tarafindan alinir [26] .
2.1.3.1. Cevirici (Transduser) ve Yapisi

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme
durumuna piezo-elektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini iistlenen en dnemli pargasi
kristaldir. Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken,
giiniimiizde PZT (Polycrystalized Tetragonal Zirconia) ya da polarize edilmis seramik
kristaller kullanilmaktadir. Bu amagcla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen
transduser bazen de prob denir. Tipik olarak bir probun icinde bulunanlar, koruyucu
tabaka, lens, aktif piezoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglant1 elemanlari ile),
uyum saglayici tabakalar ve arka destek blogu seklinde siralanabilir. Ceviriciler kursun
zirkonat-titanat gibi seramiklerden iiretilir. Seramik disklerin kalinlig: ile iiretilen sesin
frekansi ters orantilidir, kalinlik azaldik¢a frekans artar, frekans arttikga dalga boyu
azalir.

Bir piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin
polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da
radyal olarak ¢evresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip genisleme sonucunda
ultrases dalgalar1 olusur. Olusan ultrases dokulara ydnlendirilmekte, dokulardan
yanstyarak ceviriciye donen ses dalgalari ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak
voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal degisikligine yol agmaktadir.

Kullanim amacina ve iiretim sekline bagl olarak transduserin i¢inde bir veya daha
fazla sayida kristal bulunabilir. ilk uygulamalarda birisi verici, digeri alic1 olarak gorev
yapan iki ayr1 kristal ve transduser bulunurken, giiniimiizde ayn1 kristal hem verici hem
alici olarak kullanilmaktadir, bu da US‘nin ger¢ek-zamanli bir inceleme olmasini
saglamaktadir. Giiniimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan geviricilerin hepsi gercek
zamanli incelemeye olanak saglar.

Gilinlik uygulamada ceviriciler genellikle gercek zamanli (real time) olarak
kullanilir. Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida puls gonderip toplayabilme ve gerceve

(frame) olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 gerceve ve lizerinde yinelenen
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goriintiilemede, goz, imajlar1 ayr1 degil kesintisiz olarak algilar. Cergeve (frame), birim
zamanda elde olunan goriintii elementi sayisimi ifade etmekte ve goriintiileme alani
genisligi (FOV), goriintiileme derinligi ve birim zamanda dokuya gonderilen puls sayisi
ile iligkili olarak degisiklik gostermektedir.

Gergek zamanli ¢eviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir. Mekanik
tip ceviriciler, gercek-zamanli US cihazlarinin gelisim evresindeki ilk Orneklerini
olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birka¢ g¢evirici elemanindan olusurlar. Bu tip
ceviricilerin, donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak iizere iki formu
mevcuttur. Mekanik tip g¢eviriciler sinirli ¢ergeve oranlari, inceleme alani darligi ve
bicimsel 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 [29, 30, 32].

Lineer (dogrusal) dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dogrusal olarak dizilmis
sayllart 64 ile 200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda
uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile goriintiileme alani hizla taranir. Dogrusal
dizilimli c¢eviriciler ardistk dogrusal ya da segmental dogrusal uyarimli olabilir.
Segmental uyarimli geviricilerde, ardisik 4 ya da 5 cevirici elemani es zamanl olarak
etkinlestirilir ve her bir ultrases pulsunda 4-5 kesit ¢izgisi olusur. Segmental uyariml
ceviriciler, es zamanli uyarimli ceviricilere gore daha fazla goriintii ¢izgisi
olusturdugundan daha nitelikli goriintiiler elde edilir. Ayrica dogrusal ¢eviricilerin
lateral ¢oziintirliikleri diisiiktiir, bu akustik odaklama ile asilmaya calisilir.

Konveks dizilimli geviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir tarama
yiizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olugmaktadir.

Faz dizilimli (fased array) elektronik ceviricilerde, cevirici elemanlar1 minimal
zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda

taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi ve toplanmasi sektor seklindedir.

Aksiyel (radyal) ¢eviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede kullanilan
ufak ve c¢ok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik diizenleme ile

yerlesmesi ile olusurlar. 360 derecelik goriintii elde edilebilmektedir [29, 30].



14

2.1.3.2. islem Birimi ve Zaman Sayici

Zaman sayicinin  komutlart dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini
denetleyen ve geri donen ses dalgalariin geviricide olusturdugu elektrik enerjisini
goriintliye doniistiiren birimdir. Goriintii olusturmadaki basari, zamani olabildigince

kiigiik pargalara bolebilmeye baglidir [29].
2.1.3.3. Kayit Birimi
Cihazda olusturulan goriintiilerin kayit edilmesini saglar [29].
2.1.4. Ultrasonografide Goriintii Kalitesi
2.1.4.1. Uzaysal Coziimleme(Rezoliisyon)

Uzaysal ¢0ziiniirliik, cihazin yan yana iki noktay1 ayirt edebilme giiclinii gosterir.
Ses demetinin uzaysal ¢oziimleme giicli pulslarinin hacmi ile belirlenir. Puls ne kadar
kiiciikse uzaysal coziimleme o kadar iyidir. Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢oziiniirliik

olmak iizere ii¢ tip ¢oziiniirliik mevcuttur [30, 31].(Sekil 6)

Elevational (z)
(slice thickness)

Lateral (y)

Axial (x)

Sekil 6: Ultrasonografik bir kesitin goriiniimil ve uzaysal ¢oziimleme [28]
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2.1.4.2. Aksiyel Coziimleme

Ses dalgasiin izledigi yol boyunca (arka arkaya) iki farkli noktay1 ayirt edebilme
yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik ilkelerine gore iki ayri doku arasindaki uzaklik,
gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilir. Frekans
arttikca, puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziimleme artar. Aksiyel ¢oziimleme vurunun
siiresi, dalga boyu ve frekansi ile iligkilidir. Dalga boyu kisaldikca aksiyel ¢oziintirliik
artar. Derinlikten bagimsizdir[30, 31].

2.1.4.3. Lateral Coziimleme

Sesin dalgasina dik diizlemdeki (yan yana) iki noktay1 ayirt edebilme yetenegidir.
Lateral ¢Oziiniirliik, transduserin ¢ap1 ve odaklanmasindan etkilenir. Isin demetinin ¢ap1
derinlikle degistiginden lateral ¢oziiniirliik derinlikle degisir. Prob boyutu kiigiildiikce
ve frekans arttikgca demet genisligi azalir, lateral ¢oziiniirlik artar. Frekans arttikca
¢Oziiniirliik artmaktadir, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir. En iyi lateral
coziiniirliik fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin ¢api ¢eviricinin ¢apinin yarisidir

[32, 33].
2.1.4.4. Elevasyonel (Azimuth) Coziimleme

Kesit kalinlig1 yoniindeki ¢oziinilirliigli tanimlar. Cevirici elemanlarin yiiksekligince
belirlenir. Kullanici bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel c¢oziimleme aksiyel

¢coziimlemeye gore ¢cok daha zayiftir [30, 31].
2.1.4.5. Kontrast Coziimleme (Rezoliisyon) ve Giiriiltii

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢oziimleme giicii ekonun
amplitiidii ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal
cozlimlemeyi arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii yiikseltecek
olan frekansin disiiriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur. Yiiksek kontrast
coziimlemesi icin, giirtiltii de diisiikk olmalidir. Derindeki yapilardan kaynaklanan ekolar
yeteri kadar giiclii olsalar da ¢eviriciye gelinceye kadar sogrulma nedeni ile zayiflar. Bu
ekolarmm amplitiidli, zamana gore ses intensitesinin (gain) yiikseltilmesi (Time-Gain
Compansation=TGC) ile artiritlir. Kazancin artirilmasi, birlikte giiriiltiiyti de artirir,
sonugta goriintii karli bir goriiniim alir ve lezyon goriillemez. Intensitenin arttirilmasi

ayni seviyedeki giiclii ekolarin yayilmasma ve dolayisiyla lateral ¢oziimlemenin
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diismesine de neden olur.

Hastadaki detaymn goriilebilmesi kontrastin giiriiltiiye oranma baglidir. Kontrast
sinyal amplitiidlerindeki farktir. Giiriiltiiniin baslica kaynagi sistemdeki elektronik
yiikseltmedir. Bazen elektrik dalgalanmalarindan bazen de iyi ¢alismayan bir g¢evirici
elementinden kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi postprosesing
islemleri kontrast giiriiltli oranini artirir, ancak g¢erceve hizi ve uzaysal ¢oziimleme
azalir. Gonderilen sesin giicii veya Atim Yinelenme Frekansi (PRF) artirilirsa kontrast
cOziimlemesi iyilesebilir, ancak ses giicli acisindan ceviricilerin bir kapasitesi
vardir[31].

Cesitli artefaktlar kontrast ¢oziiniirligli olumsuz etkiler. Doku iginde c¢esitli yap1
katmanlar ses dalgasim1 farkli hizlarda yayarak ses dalgasinda faz kaymalarina neden
olur. Bunlarin olusturdugu artefaktlar1 ortadan kaldirmada Harmonik goriintiilleme

devreye girer [29].
2.1.5. Ultrasonografik Gosterim Metodlari(Mod)

Tanisal radyolojide inceleme alanina gonderilen ses dalgalarinin dokularda
yanstyan ekolar1 elektronik doku monitoriine 3 degisik bicimde yansitilmaktadir. Bu

goriintiilleme metodlar1 yontemin ilk harfi ile adlandirilir.

2.1.5.1. A-Mod (amplitiild modu): Ceviriciye geri donen yansimis sesin (eko)
olusturdugu elektrik sinyallerinin bir monitdrde yalnizca amplitiidlerini grafikler
seklinde gosteren yontemdir. Amplitiidler aras1 mesafe incelenen yapilarin derinligini,
amplitiidlerin ytiksekligi ise yapilarin yogunlugunu (akustik empedans farkinin

biiyiikliigiinii) ifade etmektedir. Ol¢iim degerleri niceldir [27].

2.1.5.2. B-Mod (brightness, parlakhk modu): Ekranda goriilen amplitiid
grafiklerine tepeden bakildiginda amplitiidleri parlak 151k noktalar1 olarak gosterme
yontemidir. Ancak bu yontemde belli degerin altindaki amplitiidler gosterilemeyip, belli
degerin istiindekiler ise hep ayni parlaklikta gosterilmektedir. Bu durumda parlak
sekilde olanlar beyaz, parlak sekilde gosterilemeyenler siyah olarak goziikmekte olup
yalniz beyaz ve siyahtan olusan bistable bir goriintii olugsmaktadir. Bu yontemdeki bilgi
karmasasi ve bilgi kaybini gidermek icin gri skala yontemi gelistirilmistir. Buna gore ise

yansiyan her eko siddetine gore bagka bir gri tonu ile eslestirilip ekrana Oyle
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yansimaktadir. Giiniimiizde ekrana yansiyan gri tonu sayisi 128 ve iizerine taginmistir

[27].

2.1.5.3. M-Mod (motion, hareket modu): Ekran elektronik olarak yanlamasina
hareket ettirilir ise yansitict yiizeye karsilik gelen tek noktalar bir c¢izgi haline
dontisecektir. Yansitic1 yiizey Ozellikle kalp kapaklar1 ve duvar yapilar1 oldugunda bu
cizgiler hareketin yoniine gore Ozellik kazanmaktadir. Ekokardiyografi i¢in uzun siire

yalnizca bu yontem kullanilmistir [27].
2.1.5.4. Doppler ultrasonografi

Konvansiyonel B-mod goriintiilemede, yansiyan ses dalgasindan, siddet, faz ve
frekans bilgileri elde edilir. Bu veriler sesin yansidigi ylizeyin yeri, yapisi ve
hareketliligi hakkinda bilgiler igerir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli hareket
eden hedefler, genellikle gosterilemeyen diisiik siddetli ekolar olustururlar. Bu nedenle
damarlarin liimeni genellikle anekoik izlenir. B-mod US goriintiilemede, goriintii
olusturmak i¢in geriye yansiyan sinyalde sadece siddet bilgisi kullanilir. Oysa geri
donen ultraseste hareket eden hedefin hareketini degerlendirmemizi saglayacak bilgiler
de vardur.

Bir ortam igerinde hareket eden ses dalgasinin ozellikleri, ortamin O6zellikleri
degismeden degisiklige ugramaz. Yiksek frekansl bir ses dalgasi duragan bir yilizeye
carparsa, bu yiizeyden yansiyan ses dalgas: dokuya gonderilen ses dalgasinin frekans ve
dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan yiizey hareket halinde ise yansiyan
dalganin frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden enerji kaynagimin algilayic
sistemine yaklagirken {tretilen enerjinin frekans: artar, uzaklasirken azalir. Ses
frekansinin  harekete bagli degisimine Doppler kaymasi (sifti) denir. Frekanstaki
degisim dalgay1 yansitan ylizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu degisim Doppler etkisi
olarak adlandirilir. Geri donen ultrason frekansinin yansiticinin hiziyla iliskisi Doppler

denklemi ile tanimlanmustir [26].

Doppler kaymasi su formiille gosterilir:
AF=2 x V x {0 x CosQ/c

AF=Doppler kayma frekansi,

V= Kaynagin hizi,
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CosQ= Doppler agisinin kosiniisii,

c= Sesin dokudaki ortalama hizi (1540 m/sn),

f0= Gonderilen US dalgasinin frekansi.

Doppler denkleminde dikkati ¢eken en Onemli parametre “Q” agisidir. Bu agi,
akimin yonii ile ultrases demeti arasindaki agidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu
act 90 dereceye yaklastikca Doppler kaymas: kiigiilecek, 90 derecede sifirlanacaktir.
Klinikte kullanilan Doppler frekans kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir ( 0,2-15KHz).
Isitilebilen bu ses, kisi tarafindan duyularak analizedilebilir ve tecriibe ile pek ¢ok akim
karakteristigi tanimlanabilir.

60 derecenin iizerindeki agilar i¢cin Doppler agisinin kosiniisii daha biiyiik oranda
degistiginden, dogru a¢1 diizeltmesi icin Doppler olgiimlerinin 60 derecenin altinda
yapilmas: gerekir. 60 derecenin iizerinde, Doppler agisindaki gorece kiiciik
degisiklikler, Cos Q’da biiyiik degisikliklere neden olur. Bu nedenle Doppler agisi
Olctimiinde kiigiik bir hata hiz 6l¢iimiinde biiyiik yanlisliklara neden olabilir [26].

Klinikte Doppler ultrasonografinin siirekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli
Doppler ve power Doppler gibi birka¢ bagka uygulamasi vardir.

2.1.5.4.1. Siirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde, prob birbirine kiiciik bir aciyla bakan komsu iki kristalden
yapilmistir. Kristallerden biri siirekli ses dalgasi iiretirken digeri siirekli dinleme yapar.
Tiim haraketli yansiticilarin Doppler kaymasi toplanir. Frekans kaymalarina ¢ok duyarli
olmasina ragmen, ses dalgalar1 kesintisiz oldugundan aksiyel ¢oziiniirliigiin olmamasi,
yani sesin geldigi yerin saptanamamasit onemli bir dezavantajidir. Yiiksek frekansl
siirekli dalga Doppler problar, diisiik frekanshilara gére daha duyarhidir ve “aliasing”
olusmaz. Kulak, duyarli bir ses ayiricis1 oldugundan renkli Doppler cihazlarinda

hoparldrler halen kullanilmaktadir [26].
2.1.5.4.2. Spektral (Pulsed Wave=PW) Doppler

Puls-yanki teknigindeki gibi hem verici, hem alic1 olarak calisan bir ¢evirici vardir.
B-mod goriintii tizerinde Ornekleme alani belirlenerek isaretlenir. Ultrases demeti
aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman aralig1 i¢inde orneklenir.
Islemci geri dénen ses dalgasindaki Doppler kaymasini saptar. Faz degisikliginden

hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin hizin1 hesaplar ve gosterir [26, 34].
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Secilen alandan donen ekolardan ¢ikarilan ses frekans farki, monitérde B mod
goriintiistiniin yaninda hiz (cm/sn) — zaman ya da frekans (kHz)- zaman grafigi seklinde
gercek zamanh olarak izlenebilir. Pratikte hiz- zaman grafigi tercih edilir. Spektral
incelemede, monitorde spektral analiz yaninda B-mod goriintiisii de bulundugundan kan
damarlarinin daralma, trombiis, aterosklerotik plak gibi patomorfolojik 6zellikleri
hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Ayrica B mod goriintiilerle gosterilemeyecek kadar
kiiciik damarlarda akim oOlgiilebilir ve vaskiiler daralmalar daha duyarli bir sekilde
saptanabilir. Kan akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve {ist tarafi ile belirlenir.

Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin iistiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir.
Akim i¢indeki hiz dagilimi spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz,
ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal deger olciilebilir [34].

CW Doppler’de siirekli dalga formunda gonderilip, yansiyanlar siirekli dinlenirken,
PW Doppler’de kisa siireli pulslar seklinde gonderilen ses enerjisi suskunluk
zamanlarinda dinlenerek degerlendirilir. Boylece ilkinde alic1 ve verici olmak {izere iki
ceviriciye ihtiya¢ varken ikincide tek verici hem alict hem de verici olarak gorev

yapabilmektedir [34].
2.1.5.4.2.1. Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi renkli Doppler
ultrasonografidir ( RDUS). Bu sistemde, Doppler 6l¢iimiinden elde edilen akim bilgisi,
B-mod goriintii ile birlikte gosterilir. Renkli goriintiide her piksel i¢in akim hizinin
belirlenmesi, 6zel sinyal isleme devreleri ile gergeklesir. Bunlardan en sik kullanilani
korelasyon dedektorleridir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri, se¢ilmis
birden fazla hedeften geri doner, bunlarin her biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalari
bilgisayarda baska degerlere ve baska renk kodlarina atanir. Sinyal fazi1 hareketin varligi
ve yonii, sinyal frekansindaki degisiklikler ise hedefin hizi hakkinda bilgi verir.
Goriintiide izlenen renkler akimin yoniinii yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklagan
akimlar bir renkte, yaklasan akimlar ise bagka bir renkte gorintiilenir, karmasik
hareketler ara renkleri ve mozaikleri meydana getirir. Renk ne kadar parlaksa akimin

gorece hizi o kadar yiiksektir [27, 34].
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2.1.5.4.2.2. Power Doppler

Elde edilen Doopler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir
yontemdir. Ilk yillarda amplitiid-kodlama renkli Doopler, US anjiografi gibi cesitli
isimler kullanilmis olsa da glinimiizde Power Doopler Ultrasonografi ismi tercih
edilmektedir.

RDUS’de goriintiiyli olusturan temel prensip Doppler kaymasi iken Power
Doppler’de sinyalin giiclidiir. Power Doppler ultrasonda eko sinyalinin giicii, drnekleme
hacmi, drnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla gevirici arasinda
kalan dokularin zayiflamasina baglidir. Derinlik arttik¢a alinan sinyalin siddeti diiser ve
duyarliligr azalir. Kodlama genellikle kirmizi renk kullanilarak yapilir. Sinyallerin giicii
renkte parlaklik ve soniikliik olarak goriiliir. Yiiksek sinyal siddetinde renk sariya dogru
acilirken diistik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak goriintiilenir [34].

Power Doppler inceleme, spektral Doppler ve renkli Doppler uygulamalarindan
baska olarak akim yonii ve hiz bilgilerini icermez. Yalnizca akim olan alan ve akim
olmayan alan ayrimini yapar. Doppler acisina bagimli olmadigindan aliasing artefakti
olugmaz, ayrica glriiltii (noise) daha azdir. Giiriiltiiniin daha az olmasi1 nedeniyle diisiik
akimlara duyarliligi renkli Doppler ultrasonografinin yaklasik 3-5 katidir. Ozellikle
darlik ve geri kagislarin daha iyi gosterilmesinde, tlimoral neovaskiilarizasyona bagli
yavas akimin gosterilmesinde, renal transplantlarin izleminde, normal bdbrek
damarlanmasinda perfiizyon ve kortikal akimlarin gosterilmesinde faydalidir. Ancak
Doppler bilgileri daha uzun siirede elde edildiginden harekete karsi daha hassastir.
Nefesini tutmayan hastalarda, kalp, akciger ve biiyiik damar komsuluklar1 gibi doku
hareketlerinin yogun oldugu bolgelerde faydasi sinirlidir [34].

2.1.5.6. Shear Wave Elastografi incelemesi

Doku elastisitesi, birtakim patolojik siirecler sonunda degisiklige ugrayabilmektedir
[35]. Palpasyon ile lezyon yerinin tahmin edilmeye calisilmasi, hala kullanilan bir
yontemdir. Sonug olarak, US elastografinin etkinliginin arastirilmasi, aktif bir saha
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu dogrultuda, klinik olarak kullanilabilen iki farkl
yaklagim ile doku elastikiyeti dlciilebilmektedir. Ilk yaklasimda, manuel kompresyon
uygulanarak, doku elastikiyeti hakkinda fikir sahibi olunmasi s6z konusudur.

Literatlirde siklikla karaciger fibrozisi ilizerine c¢aligmalar yapilmistir. Yaygin olarak
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kullanilsa da tekrarlanabilirliginin ve derin organlara ulasilabilirliginin kisitli olmasi

nedeni ile 6nemli kisitliliklart mevcuttur [36-40]

Ikinci yaklasimda, prob tarafindan iiretilen “shear wave” olarak adlandirilan
makaslama dalgalarinin velositesi ile degerlendirilmek istenen doku hakkinda tahmini

bir elastikiyet degeri elde edilmektedir. Bu baglamda, 3 farkli teknik uygulanmaktadir.
2.1.5.6.1. Transient Elastografi (TE)

Bu yontemde deri yiizeyinde piston gibi hareket eden ultrason probu cilt tizerinden
dokuya eksternal mekanik impuls uygulayarak shear dalgalarinin olusumuna neden olur.

Olusan shear dalgalarinin hiz1 M-Mod‘dakine benzer bir sekilde belirlenir.

Karaciger fibrozisini degerlendirmede kullanilmaktadir. Ayrica karaciger kitlelerini

degerlendirmede de kullanilabilmektedir[40].
2.1.5.6.2. Shear wave Elastografi (SWE)

USG probu igerisindeki transducer araciligi ile olusturulan, gegici mekanik itici
dalgalarin kullanildigi, yeni bir yontemdir. Olusan makaslama dalgalari, ¢ok hizl
goriintiileme sekanslar1 aracilig ile kantitatif elastikiyet haritasi olusturulmak iizere ayni
tranducer tarafindan algilanmaktadir [18].

Bu yontem ile elastikiyetin uzaysal varyasyonlar1 B-Mod araciligi ile goriintiilenip
kaydedilebilmektedir. SWE ile ilgili baz1 6zellikler tariflenmektedir. Bu 6zellikler ile
doku elastikiyetinin kantitatif degerlendirilmesi m/sn ile ifade edilebilmekte, doku
sertliginin uzaysal heterojenitesi degerlendirilebilmekte ve doku lezyon elastikiyet orani

saptanabilmektedir [41].
2.1.5.6.3. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFT)

ARFI doku sertligini shear wave dalgalarindan yararlanarak 6lgen yeni bir yontem
olarak karsimiza cikmaktadir. Virtual touch tissue imaging ve virtual touch tissue
quantification olmak iizere iki farkli uygulamasi bulunmaktadir [24]. ARFI teknolojisi
ti¢ farkli basamaktan olusmaktadir:

Birincisi, temel B-mod sonografik referans goriintiilemedir. Bu dokuya puls
gondermeden dokunun relaks haldeki temel yapisi hakkinda bize B-mod goriintiisii
saglar.

Ikincisi, dokudan gecen kisa (yaklasik olarak 100 mikrosaniye) akustik itis
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pulsundan (acoustic push pulse) olusmaktadir. Dokudan gecen bu puls mekanik etki ile
dokuda bir miktar yer degisikligine neden olmaktadir. Bu dokunun o6zelligine gore
yaklasik olarak 1 ila 20 mikron arasinda de§ismektedir. Bu esnek dokularda daha fazla
iken, sert dokularda daha azdir ya da hig¢ degisiklik olmamaktadir. Bu itis pulsu dokudan
gectikten sonra doku kendi orijinal relaks konfigrasyonuna geri donmektedir.

Konvansiyonel sonografik ses demetleri kisa bir zaman intervali (yaklasik olarak
birka¢ milisaniye) icerisinde uygulanmaktadir. Bu ses demetleri referans yani
baslangictaki goriintii ile itis pulsu gonderildikten sonraki dokuda olusan yer degisikligi
arasindaki fark hakkinda bize bilgi saglamaktadir [42].

2.1.5.6.3.1. Virtual Touch Tissue Imaging (VTI)

Bu yontem dokunun sertligine (elastisitesine) gore ilgileninlen bolgede (region of
interest-ROI) kalitatif bir gri skala haritas1 olusturmaktadir. Bu goriintii dokuya
gonderilen akustik itis pulsunun neden oldugu yer degisikligi Olgiilerek
olusturulmaktadir.(Sekil 7)

Transduser
Istenilen alan
(ROT)
Yumusak doku Sert lezyon

Sekil 7: Virtual touch tissue imaging ¢alisma prensibi sematik cizimi: Ilgilenilen bolgede
(Region of Interest-ROI) elastogram goriintiisii olusturabilmek i¢in dokuya art arda akustik itig
pulslar1 (acoustic pushpulses -turuncu) ve ses demeti (yesilok) gonderilmektedir.[43]

2.1.5.6.3.2. Virtual Touch Tissue Quantification (VTQ)

Bu yontemde kalitatif goriintiilemeye ek olarak shear wave hiz degerleri sayisal
olarak olciilmektedir.

Genellikle shear wave hizlar1 sert yani daha az elastik dokularda daha hizlidir.
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Shear wave akustik itis pulsu tarafindan indiiklenen dokudaki degisiklige dik bir sekilde
olugmaktadir. Bu olay tipki gole diisen tasin etrafinda olusturdugu dalgalara
benzetilebilir. Konvansiyonel ultrason dalgalarinin aksine shear wave direkt transduser
tarafindan algilanmaz. Ek olarak, shear wave konvansiyonel ultrason dalgalara nazaran
10,000 kat daha hizli bir sekilde atteniiasyona ugramaktadir. Ve bu, Ol¢limii daha
duyarli hale getirmektedir. Doku igerisinde yayilan shear wave gonderilen
ultrasonografik ses demeti ile dlgiilebilir. Ol¢iim yapilacakanatomik bdlge (region of
interest-ROI) konvansiyonel ultrasonografik goriintiileme ile belirlenir. Akustik itici
puls Ol¢tim yapilacak bolgenin lateraline gonderilir ve dlglim yapilacak bolgede shear
wave olusturulur. Ultrasonografik ses demeti sonografik dalga boylarinin 1/100‘tinden
biiyiik dalga boylarina sensitif olup dokuya itis pulsun trasesinden gonderilmektedir. Bu
ses demetleri shear wave‘ler tespit edilinceye kadar kontinyu olarak iletilmektedir.
Shear wave‘lerin olusumu ile pikinin tespiti arasindaki zaman shear wave hizin1 (SWV)
Olgmede kullanilir. Tanimlanan hiz (shear wave velocity-SWV) istenilen bolgeden

bir¢ok Ol¢limiin yapilmasi ile elde edilir [25].
2.1.5.6.3.3. Virtual Touch Tissue Imaging Quantification (VTIQ)

ARFI tabanl goriintiileme ve kuantifikasyonun kombine edilmesiyle olusturulan bir
SWE yontemidir. Kullaniciya kalitatif ve nicel sertlik goriintiileme haritasini tek bir
ekranda sunar.

Bu sistemde kullanici tarafindan belirlenen ROI’de goriintii, 256 alic1 ¢izgisi
bulunan bir pulse sekansi ile olusturulur. Her bir 151n ¢izgisi i¢in, sistem bir giiriiltii
seviyesi tahmini yapmakta, bir dizi referans vektorii toplamakta ve daha sonra ARFI
uygulanmas1 ve goreceli olarak ¢ok sayida referans vektorii edinmesi talimati
verilmektedir. Bu siralama, tek bir konum i¢in gerceklesir ve 1simn yonii boyunca her
derinlik seviyesi i¢in shear wave yayilim siiresinin tahminini verir. Renki bir shear wave
haritasi iiretmek i¢in , yukaridaki siralama ROI’deki tiim ¢izgiler i¢in tekrarlanir [43].

VTQ ve VTIQ doku sertligini m/sn cinsinden 6lgerek doku elastisitesi hakkinda
kanitatif bilgi saglayan ARFI tabanli elastografi sistemleridir. VTIQ kii¢iik ROl ile daha
kiiclik dokularin elastisitesinin degerlendirilmesini saglar. Ayrica olusturulan elastografi
haritas1 ve shear wave haritalariyla dokudaki en sert noktanin belirlenmesinde dogruluk

oranini artirmaktadir [44].
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2.2. TIROID BEZi
2.2.1.Tarihce

Tarihte ilk defa tiroid bezine girisimi Egina'h Paulus ger¢eklestirmistir. Milattan
once Bagdathi ve Endiilislii hekimler tiroid bezi ve hastaliklar1 konusunda otuzun
tizerinde yazili eser birakmiglardi. 19. yiizyila kadar, yetersiz patoloji bilgisi ve cerrahi
teknik nedeni ile tiroid hastalarinin tani ve tedavisinde biiyiik bir ilerleme
gorilmemistir. Tip literatiiriinde ilk biiylik eser 1878 yilinda Kocher tarafindan
yazilmistir. Tiroid hastaliklarinin semptomlari, tan1 yontemi ve tedavisi i¢in, Halsten
onemli ¢alismalar yapmis ve bu konuda degerli eserler birakmistir [45].

Patolojik anatominin gelismedigi caglarda tiim tiroid kanserleri "sarkomatdz
dejenerasyon" olarak isimlendirilmistir. Ik olarak 1862 yilinda Paris'te "Gosselin" tiroid
kanser hiicresini ortaya koymustur. 19. yiizyilda tiroid kanserleri arasindaki farkliliklar
anlasilmis ve tiroid kanserinde differansiyasyona dikkat ¢ekilmistir. 1932 yilinda soliter
nodiil ile tiroid kanseri arasindaki iliski anlasilmistir. Timor capi, lenf ganglion
metastazt ve uzak metastaz varligim1i gosteren TNM sistemi, tiroid kanseri
siniflamasinda kullanilmaya baglanmistir [45].

1928 yilinda Alman patolog Wegelin endemik guatr bolgelerinde tiroid kanserine
daha fazla rastladigini bildirmistir [45].

2.2.2.Tiroid Bezi Embriyolojisi

En erken gelisen glandiiler yap1 olan tiroid, gestasyonun 16-17'inci giiniinde 2
mm'lik embriyoda foregut dosemesinde bir ¢ikinti seklinde kendini gdsterir. Bu medial
(primer) divertikiil, birinci ¢ift faringeal poslarin arasindan ¢ikan endodermal bir ceptir.
Tiroid, ti¢ primordial taslaktan gelisir; medial taslak, faringeal désemeden, ¢ift olan
lateral taslaklar dordiincii faringeal posun kaudal kismindan gelismektedir [46].

Medial (primer) divertikiil tiroglossal kanalla farinkse baglidir. Kanal, 6. haftada
solid bir sap halini alip dagilir. Epitel kaldig1 takdirde tiroglossal kanal Kkisti, fistiilii
veya ektopik tiroid dokusu gelisebilir. Tiroglossal kanal dokusu sebat edebilir veya dil
kokii ile tiroid arasinda herhangi bir yerde tiroid dokusuna doniigebilir. Distal u¢ sebat
ettiginde piramidal lob halini alir [46].

Endodermal cep, kaudal gb¢ sirasinda 4. faringeal postan gelen ultimabrankial

cisimciklerle birlesir. Medial tiroid kiitlesi asagiya ve yana dogru geliserek iki lob halini
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alir. Tiroglossal kanalin atrofiye ugramasiyla serbest kalir ve gelismekte olan kalbin
asagiya dogru ¢ekmesiyle, yaklasik gestasyonun 7. haftasinda boyundaki son yerini alir.
Lateral taslaklarin 4. faringeal posla baglantilar1 kaybolur ve gelismekte olan medial
loblarla sarilidir. 8-9 haftalik embriyoda tiroidin son seklini aldig1 goriiliir. Pnsandaki
bu lateral taslaklar muhtemelen kalsitonin sekresyonundan sorumlu tutulan
parafollikiiler veya "C" hiicrelerinin kaynagidir [46].

Gestasyonun 11-12. haftalarinda follikiil formasyonu goriiliir ve 1iyot
konsantrasyonu ile hormon sentezi baslar. Ayrica bu donemde primitif hipofiz
hiicrelerinde TSH (tirotropin) identifiye edilir [46].

Bircok doku veya organlar, embriyolojik gelismeleri esnasinda tiroid bezinden
gecip asagiya dogru indiklerinden mediastinum, perikard, kalp veya diafragma gibi
ektopik odaklara tiroid dokusunu tasiyabilirler. Bu ektopik tiroid dokularinda nadiren
kist veya tiimorler gelisebilmektedir [46, 47].

2.2.3. Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi ¢cogunlukla iki yan lob ve 6nde yan loblar1 birbirine baglayan istmus
parcas1 olmak tizere {i¢ par¢adan meydana gelir. Baz1 vakalarda (%25-30) piramidal lob
denilen dordiincii pargasi da bulunabilir. Piramidal lob istmustan yukariya dogru uzanan
dar bir parca olup, sekil ve uzunlugu sahsa gore cok degisiktir (Sekil 8). Istmus
trakea’nin Oniinde 3. ve 4. kikirdak halkalar1 yiiksekliginde bulunur, bazen 2. hatta 1.
trakeal halkaya kadar ¢ikar. Cok az vakada istmus pargasi bulunmayabilir [48].

Tiroid bezinin anteriorunda  sternotiroid, omohyoid, sternohyoid ve

sternokleidomastoid kaslarindan olusan “strap” kaslar1 bulunur (Sekil 9).

Cricoid Cartilage

Thyroid Gland
Pyramidal Lobe —
Right Lobe
Isthmus

Left Lobe

Sekil 8: Piramidal Lob [49]
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Pretracheal fascia

Isthmus

Sternocleidomastoid
Strap muscle

Trachea
Thyroid lobe
Oesophagus

Internal jugular vein
Common carotid artery
Prevertebral fascia

Carotid sheath
Cc7

Sekil 9:Tiroid bezi transvers kesitsel anatomisi [49]

Sternohyoid ve omohyoid kaslari ultrasonda (US) bezin anteriorunda ince,
hipoekoik bantlar seklinde goriiliir. Sternokleidomastoid kasi ise bezin anterior ve
lateralinde uzanan daha biiylik oval sekilli bant olarak izlenir. Bezin posterolateral
komsulugunda ana karotid arter, internal juguler ven ve vagus sinirini i¢eren karotid
kilifi ve longus koli kasi bulunur. Longus koli kasi servikal vertebra komsulugunda

hipoekoik iicgen bir yap1 seklinde goriiniir (Resim 1).

Resim 1: Tiroid bezi sonografik anatomi [50]

Bezin medial komsulugunda larinks, trakea, farinksin inferior konstriiktori ve
O0zefagus bulunur. Aslinda bir orta hat yapisi olan Ozefagus, trakeanin solunda
bulunabilir. Her bir lobun posterior kenari, sliperior ve inferior paratiroid bezlerle ve

stiperior ve inferior tiroid arter anastomozlari ile iliskilidir [49].
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Tiroid bezi dis ve i¢ olmak iizere iki kapsiille sarilmistir. Dis kapsiil boyun orta
fassia’sinm bir pargasidir. I¢ kapsiil bezin kendine mahsus bir kapsiilii olup, bezin
icerisine verdigi uzantilar ile bez dokusuna sikica yapismistir. Iki kapsiil arasinda bag
dokusu uzantilar1 bulunan dar bir aralik vardir. Ayrica yan loblarin arka i¢ yilizlerinde iki
kapsiil arasinda Paratiroid bezler ve Nervus Laryngeus inferior (Recurrens)
bulunmaktadir [48].

Tiroid bezinin boyut ve sekli kadinlarda erkeklere gore hafif¢e daha biiyiik olmak
lizere cinsiyet, yas ve viicut yiizey alani ile degisiklik gosterir. Uzun bireylerde lateral
loblar longitiidinal sekilde uzanim gosterirken, boyu kisa bireylerde bez daha oval
sekillidir. Dolayistyla bez normal boyutlar1 genis aralikta varyasyon gosterir. Loblarin
boyutlar1 normalde birbirine esittir. Yenidoganda bez 18-20 mm uzunlugunda 8-9 mm
anteroposterior (AP) kalinligindadir. Bir yasinda ortalama uzunluk 25 mm, ortalama AP
boyut 12-15 mm'dir [51]. Normal eriskin tiroidinin ise longutudinal boyutu 40-60 mm,
AP boyutu 20-30 mm ve genisligi 15-20 mm’dir [52]. isthmusun ortalama kalinlig1 4-6
mm'dir, 10 mm'den genis isthmus normalden biiyiik olarak kabul edilebilir.

Loblar aras1 asimetri nedeniyle gland biiyiikliigiinii tespit etmede AP ¢ap daha
giivenlidir. Iki santimetreden biiyiik AP cap, biiyiik olarak kabul edilmelidir [53, 54].

Yenidoganda ortalama 1.5 gr agirhginda olup 16 yasina kadar biliylime gosterir.
Eriskinde ortalama 15-20 gr agirhigina ulasir. Kadinlarda daha agirdir. Ayrica

menstruasyon ve gebelik doneminde biiylime gosterir [55].
2.2.3.1. Tiroid bezinin arterleri

Tiroid bezi arterlerden ¢ok zengindir. Arteria (A.) thyreoidea superior (A. Carotis
externa’nin dali) bezin iist ucuna sokulur. A. thyreoidea inferior (A. Subclavia’dan
cikan truncus thyreocervicalis’in bir dali) bezin arka-i¢ yiizliniin alt kisminda bez
dokusuna sokulur [48]. Bu damarlar kendi aralarinda bol miktarda anastomoz yaparlar.
A. thyroidea ima %10 oraninda bulunur bazen arcus aortadan veya truncus

brachiocefalicus’ tan ¢ikar [56]. (Resim 4)
2.2.3.2. Tiroid bezinin venleri

Bezin ve trakeanin On tarafinda bir ag olusturur. Bu ag kani vena (v.) thyroidea

superior, v. thyroidea media, v. thyroidea inferior’a drene eder. V.thyroidea superior ve
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v. thyroidea media v. jugularis interna’ya, v. thyroidea inferior ise v. brachiocefalica’ ya

acilir (Sekil 10) [56].

Sekil 10: Tiroid bezi arter ve venleri [57]

2.2.3.3. Tiroid bezinin sinirleri

Tiroid bezi parasimpatik sinir liflerini Nervus Vagustan alir. Simpatik sinir lifleri
boyun simpatik ganglionlarindan arterleri izleyerek beze gelirler. Simpatik liflerin ¢ikis

merkezleri centrum ciliospinale’de bulunurlar [48].
2.2.3.4. Tiroid bezinin lenfatikleri

Tiroid bezi yaygin lenfatik aga sahiptir. Her iki tiroid lobuna isthmus ile baglh olan
intraglandiiler lenfatik damarlar; pretiroidal yapilar1 ve lenf bezlerini drene ederler.
Pretrakeal, paratrakeal, Ozefageal, iist, orta, alt jugiiler, peritiroidal, siiperior
mediastinal, retrofarengeal olarak rejyonel lenf bezleri mevcuttur. Bu lenf bezleri 7
diizeyde smmiflandirlabilir (Sekil 11). iki kartois kilifi arasinda kalan bezler santral
kompartman; damarlarin lateralinde kalanlar ise lateral kompartman olarak bilinirler.
Tiroid kanserleri bu bolgelerden herhangi birine metastaz yapabilir. Santral bezlere

metastaz olmaksizin lateral bezlere “skip” metastaz da goriilebilmektedir [57].
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Sekil 11: Boyundaki lenf bezleri [57]

2.2.4. Tiroid bezi fizyolojisi
2.2.4.1.1yot Metabolizmasi

Erigkin bir insanin ortalama giinliik iyot gereksinimi 0,1 mg’dir. Giinliik gerekli
olan iyot, ekmek veya tuza katilan katkilardan ya da balik, siit, yumurta gibi besinlerden
alinabilir. Iyot, mide ve jejenumda hizla iyodiire déniisiir ve kan dolasimina geger.
Iyodiir, aktif transport ile tiroid folikiil hiicresine tagimmir. Aslinda, tiroid, viicudun
icerdigi iyodun %90’dan fazlasini depolar ve plazma iyot kaybinin da 1/3’linden

sorumludur. Geriye kalan plazma iyotu bobrekler yoluyla viicuttan uzaklastirilir [58].
2.2.4.2.Tiroid Hormonunun Sentezi, Salgilanmasi ve Tasinmasi

Tiroid hormonunun sentezi birka¢ adimdan olusmaktadir. Ik olarak iyodiir bir
intrinsik membran proteini olan Na*/I" simporter1 araciligiyla bazal tirosit membrant
boyunca aktif transport ile hiicre i¢gine alinir. Daha sonra iyodiir, iyota okside olur ve
tiroglobulin (4 adet tirosil rezidiisii bulunan bir glikoprotein-Tg) iizerindeki tirosin
rezidiileri iyonidasyonla monoiyodotirosin(MIT) ve diiyodotirosin(DIT)’e doniisiir. Her

iki islem de tiroid peroksidaz ile katalize edilir. Ardindan 2 adet DIT molekiilii

Submaxillary nodes
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birleserek tetraiyodotirosin (T4)’i ve/veya bir DIT bir MIT molekiilii birleserek 3.5.3 -
triiyodotironin (T3) ya da reverse 3,3,5 -triiyodotironin (rT3)’i olusturur. Son adimda ise
tiroid stimiile edici hormon [4] uyarimi ile birlikte Tg serbest iyodotironinler(Ts ve T3,
ve MIT ve DIT’leri salivermek tizere hidrolize olur.

Otiroid haldeyken T4 sadece tiroid bezinde iiretilir ve salgilanir ancak total T3’iin
sadece %20’si tiroidde tretilir. T3 {in biiyiik bir boliimii karaciger, kaslar, bobrek ve 6n
hipofizde T4’{in periferik deiyodinasyonu sonucunda iiretilir. T4’iin bir kism1,T4’iin i¢
halkasinin deiyodinizasyonuyla metabolik olarak inaktif olan rT3’e doniisiir. Tiroid
hormonlar1 kanda tiroksin-baglayict globiilin (TBG), tiroksin-baglayic1 prealbiimin
(TBPA) ve albiimin gibi proteinlere baglanarak tasinir. Tiroid hormonlarmin sadece
%0,02°s1 serbesttir ve bu kisim fizyolojik olarak aktiftir. T3 plazmada tasinirken
proteinlere T4 den daha gevsek baglanir ve bu nedenle dokulara daha hizli geger. T3’iin
yarilanma siiresi 1 giinken T4’iin yarilanma siiresi yaklagik 7 giindiir.

Tiroid hormonlarinin salgilanmas1 hipotalamus-hipofiz-tiroid aks1 tarafindan
kontrol edilir. Hipotalamus’tan tirotropin salgilatict hormon (TRH) salinir, portovendz
sistemle hipofize gelir ve hipofizi TSH sekresyonu i¢in uyarir. TSH iyodun tutulmasina,
sekresyonuna ve tiroid hormonlarinin salinmasina aracilik etmekle birlikte tiroid bezinin
seliilarite ve wvaskiilaritesini de arttirmaktadir. TSH reseptorleri G-protein reseptor
ailesinden olup, yedi transmembran baglanma alanina sahiptir. Sinyal yollarinda
cAMP’yi kullanir. Hipofiz bezinin TSH salgilamasi1 da T4 ve T3’iin negatif feedback
etkisiyle kontrol edilir. Hipofizin T4’li T3’e doniistiirebilme yetenegi de oldugu igin
T3’1lin feedback mekanizmasinda daha etkili oldugu diistiniilmektedir. T3, ayn1 zamanda
TRH salinimi da baskilar.

Tiroid bezi, islevini hormonal kontrolden bagimsiz olarak degistirebilmesine imkan
saglayan otoregiilasyon 6zelligine de sahiptir. Diisiik iyodiir alinimina uyum saglamak
adina T4 yerine T3 sentezlenerek salgilanan hormonun etkinligi arttirilir. Iyot
fazlaliginda ise iyodiir transportu, peroksid iiretimi, sentezi ve tiroid hormonlarinin
salgilanmas1 baskilanir. Fazla miktarda iyodiir varliginda 6nce organifikasyonda artis
meydana gelir, ardindan ise baskilanmaya neden olur ve bu olguya Wolff-Chaikoff
etkisi denir. Epinefrin ve human koryonik gonadotropin (hCG) tiroid hormon iiretimini

uyarir, bu nedenle gebelik sirasinda veya mol hidatiform gibi jinekolojik malignitelerde
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yiiksek tiroid hormon diizeyi saptanir. Glukokortikoidler ise tiroid hormonu iiretimini

baskilar [58].
2.2.4.3.Tiroid Hormonunun Fonksiyonu

Serbest tiroid hormonu difiizyon veya 6zgiil tasiyicilarla hiicre membranina girer ve
0zgll proteinlere baglanarak niikleer membrana taginir. T4, T3 e deiyodine olur ve aktif
transport yoluyla cekirdege girerek burada tiroid hormon reseptorlerine baglanir. T3
reseptorii; glukokortikoidler, mineralokortikoidler, dstrojenler, D vitamini ve retinoik
asidin niikleer reseptoriiyle aynidir. Insanlarda 3. ve 17. kromozomlar iizerinde yerlesen
iki tip T3 reseptor geni (a ve B) vardir. Tiroid reseptor ekspresyonu tiroid hormonlarinin
periferik konsantrasyonuna baglidir ve dokuya 6zgiidiir. Ornegin a formu merkezi sinir
sisteminde fazlayken, B formu karacigerde bolca bulunur. Tiroid hormonunun reseptore
baglanmasi hormona duyarli 6zgiil genlerin transkripsiyon ve translasyonuna yol acar.

Tiroid hormonlar1 viicuttaki hemen hemen her sistemi etkiler. Fetiisiin beyin
gelisiminde ve iskelet olgunlasmasinda onem tasir. T3 oksijen tiiketimini, bazal
metabolik hizi ve dokulardaki Na*/K* ATPazin uyarilmasiyla sicaklik {iretimini
arttirmaktadir. Ayrica kalp lizerinde pozitif inotropik ve kronotropik etki yaratir.
Miyokardiyal resptorler azalir ve katekolaminlerin etkisi gii¢lenir. Tiroid hormonlari
ayn1 zamanda beynin solunum merkezindeki normal hipoksik ve hiperkapnik diirtiiniin
stirdiiriilmesinde de sorumludur. Gastronintestinal motiliteyi arttirir, kemik ve protein
yapim-yikimint ve kas kasilmasi ve gevsemesi hizini artitir. Glikojenoliz, hepatik

glukoneogenez, intestinal glikoz emilimi, kolesterol ve degradasyonunu artirirlar[58].
2.2.5. Tiroid Bezi Hastaliklar:
2.2.5.1. Benign Hastahiklar
2.2.5.1.1. Hipotiroidizm

Hipotiroidi genellikle tiroid bezindeki iiretim azalmasindan, nadir olarak da
periferde aktivite yeterizliginden kaynaklanabilir. Gelismekte olan iilkelerde
hipotiroidinin nedeni c¢ogunlukla yetersiz iyot alimiyken, gelismis {lilkelerde sebep
Hashimato tiroiditi, agir1 radyoaktif iyot tedavisi veya cerrahi ablasyondur. Kardiyak bir
antiaritmik olan amiodarona bagli olarak da hipotiroidizm geligebilir. Hipotiroidizmin

nadir diger sebepleri arasinda tiroid peroksidaz ve tiroglobulin iiretiminde defekt
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olankalitsal tiroid hormon sentezi bozukluklar1 sayilabilir. Santral sinir sistemi

anormallikleri de hormon salinmasini etkileyerek santral kaynakli hipotiroidiye yol agar.
2.2.5.1.1.1. Endemik Guatr

Iyot eksikligi endemik guatr adi verilen ve Onlenebilir bir hastaliga yol agar.
Hastaligin prevalansi ge¢ ¢ocukluk ¢aginda artar, pubertede pik yapar. Erigskin ¢agina
ulagildiginda guatr gelisimi azalir fakat kadinlarda risk daha fazladir. Kronik olarak
yetersiz iyot alimi sonucu T4 ve T3 iiretimi azalir. Bu durum iyodun tiroid klirensinde
tedrici bir artisa ve renal atilimda azalmaya neden olur. T4’e oranla T3 iiretimi daha
fazla artar ve T4’iin T3 e periferik dontigiimiinde artis meydana gelir. Siddetli olgularda
serum T4 ve T3 konsantrasyonlarinda azalma ve serum TSH diizeylerinde artig
meydana gelir. Iyot eksikligine yanit olarak siklikla difiiz tiroid bezi biiyiimesi goriiliir

[59].
2.2.5.1.1.2. Radyoterapi Sonrasi1 Hipotiroidizm

10 mCi’den daha fazla doz alan hastalarin %50-70 nin klinik olarak hipotiroid hale
gelmesi izlenebilir. Mediasten yerlesimli lenfomalar veya bas boyun kanserleri

nedeniyle radyoterapi alan hastalarda da subklinik hipotiroidizm gozlenebilir [60].
2.2.5.1.1.3. Cerrahi Sonrasi Hipotiroidizm

Subtotal veya total tiroidektomi etkin olarak postoperatif hipotiroidi olusturur.
Postoperatif kalic1 hipotiroidi insidanst cerraha ve gercekte ¢ikarilan tiroid dokusunun
miktarina baglidir. Operasyon sonrasi hipotiriodi olusumunu antitiroid ilag
uygulanmasi, diyette iyot varlig1 ve kalan dokunun lenfositik infiltrasyonu durumlar1 da

etki etmektedir [61].
2.2.5.1.1.4. Farmokolojik Hipotiroidizm

Sitokinler(Interferon a, interlokin-2), lityum, amiaodarone ve antiroid ilaclar
(karbimazol, metimazol, propiltiyourasil) hipotiroidizme neden olan farmakolojik

ajanlardandir.
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2.2.5.1.2. Tiroiditler
2.2.5.1.2.1. Akut Siipiiratif Tiroidit

Genellikle iist solunum yollarinin siddetli piyojenik enfeksiyonlarini takiben olusan
ve nadir goriilen bir tiroidit tipidir. Tek tarafli ve siddetli agr ile prezente olur. Abse

drenaji ve antibiyoterapi ile tedavi edilirler [62].
2.2.5.1.2.2. Hashimoto Tiroiditi

Hashimato tiroiditi erigskinlerde major hipotirodizm nedenlerinden birisidir.
Kompleks bir immiin yanit sonrasinda folikiiler hiicrelerin bazal membranlarinda
immun kompleks ve kompleman olusumu gergeklesir. Kompleman fiksasyonu T3 ve T4
tiretimini bozan tiroid hiicre fonksiyon degisikligine yol acgar. Bu hiicresel reaksiyonlar,
folikiil sayis1 ve etkinliginde azalmaya yol acan lenfosit infiltrasyonu ve bunun
sonucunda da fibrozise neden olur. Bu reaksiyonlar devam ederken TSH bloke edici
antikorlar saptanabilir. Sonugta TSH bloke edici antikorlar olusan hastalarda

hipotiroidizm klinik tablosu olusur [63].
2.2.5.1.2.3. Subakut Tiroidit

Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriilen bu tiroidit tipinin ortalama
goriilme yast 40’tir. Esas nedeni bilinmemekle beraber viral ya da otoimmiin kdkenli
olabilecegi diistiniilmektedir. Boyunda diffiiz bir sislik ve agrida ani bir artis ile ortaya
cikar. Ates, kilo kayb1 ve agir halsizlik eslik edebilir. Ince igne aspirasyon biyopsisinde
yabanci cisim tipinde dev hiicreler goriilmesi tani koydurucudur. Steroidler ve

adrenokortikotropik hormon ile tedavi sonucunda belirtilerde gerileme goriiliir [62].
2.2.5.1.2.4. Riedel Tiroiditi

Riedel tiroiditi nadir goriilen ve tiroidin tiimiinii tutan kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Tiroid bezi oldukga serttir. Trakea, 6zofagus ve rekiirren sinire bastya bagl
olarak ilerleyen hava yolu obstriiksiyonu ve disfaji gelisebilir. Tiroid hormon replasman
tedavisi efektif bir tedavi yaklasimidir. Trakeal ve Ozofageal obstruksiyon varsa

belirtileri gidermek adina cerrahi miidahale gerekebilir [62].
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2.2.5.1.3. Hipertiroidizm
2.2.5.1.3.1. Graves Hastalhig1

Graves Hastalig1 hipertiroidizmin en sik goriilen nedenidir. Hastalarin ¢ogu 20-40
yas arast kadimlardir. Graves hastalifi patogenezinde ¢ok ¢esitli antikorlarin folikiiler
hiicrelerdeki TSH reseptoriine baglanarak tiroid bezini uyarict bir siirece yol agtigi
gosterilmigtir.

Graves hastaligi olan bireylerde kanlanmasi artmis, normalden biiyiik ve bazen
nodiiler bir tiroid bezi vardir. Bezdeki biiylime diffiiz veya asimetrik tarzda olabilir ve
kozmetik deformiteye yol acabilir. Hastaligin klasik triadin1 gozle goriilebilir biiylimiis
tiroid bezi, klinik tirotoksikoz ve ekzoftalmus olusturur. Sa¢ dokiilmesi, miksodem,
jinekomasti ve splenomegali klinik bulgulara eslik edebilir.

Hastalardaki ekzoftalmusun nedeni orbita arkasindaki yagli fibréz dokunun
uyarilmasia bagl olarak goziin disa dogru itilmesi oldugu diisiiniilmektedir. Goz
kiirelerindeki disart dogru bu itilme okiilomuskiiler hareketlerde azalma, oftalmopleji ve
diplopiye neden olabilir. Altta yatan durum diizeltilmez ise ge¢ donemde optik sinir
hasar1 ve korliik gelisebilir.

Graves hastaliginin tanisinda diffiiz olarak biiylimiis tiroid bezi ve tirotoksikoz
bulgularmin olmas1 hastaligr diisiindiiriir. Ayrintili 6yki, fizik muayene ve tiroid
fonksiyon testleri gibi incelemeler yapilabilir.

Graves hastaliginin tedavisinde klasik {i¢ yontem vardir: radyoaktif iyot ile
ablasyon, cerrahi ve antitiroid ila¢ kullanima:

Radyoniiklid tedaviden once 3-4 hafta antitiroid ilaglar kullanilarak hasta Gtiroid
hale getirilmelidir. Daha sonra ilaglar kesilerek izotopun (1311I) etkin olarak uptake’ine
izin verilmelidir. Siklikla 8-12 mCi yeterlidir ve kiir sanst %90’lardadir. Hastalarin
cogunun 8-12 hafta icinde ilagsiz olarak normal tiroid fonksiyonlarina kavusmasi
beklenir. Radyoaktif iyot tedavisi, tiroid bezinin kiigiik ve orta derecede biiyiik oldugu,
antitiroid ilaglarin etki etmedigi hastalarda kullanilmas1 uygundur. Ayni sekilde cerrahi
istemeyen, cerrahinin kontraendike oldugu hastalar veya cerrahi ya da medikal tedavi
sonrasi rekiirrens gelisen hastalar tedavi i¢in adaylardir. Gebe ve laktasyon donemindeki
kadinlarda radyoaktif iyot tedavisi kontraendikedir.

Propiltiyourasil (PTU), metimazol ve karbimazol gibi antitiroid ilaglarin esas

etkileri, iyodun organifikasyonunun inhibisyonu ve T3 ve T4 olusturmak {izere
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iyodotirozin molekiillerinin birlesmelerinin inhibisyonu iizerinden olur. Ayn1 zamanda
PTU, T4’lin periferde T3 e doniisiimiinii de baskilar. Antitiroid ilaglarla tirotoksikozun
kontrolii hizlica saglansa da ila¢ kesildikten sonra olgularin yaklasik %50’sinde 12-18
ay ic¢inde relaps goriiliir. Ayrica ates, poliarterit, cilt dokiintiileri ve daha ciddi olarak
graniilositopeni ve aplastik anemi gibi yan etkiler agisindan yakin izlem gereklidir.
Tirotoksikozun hizli ve etkin tedavisi cerrahidir. Ozellikle oftalmopatisi olan
hastalarda total tiroidektomi en ideal cerrahi yontemdir. Medikal ve radyoaktif iyot
tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi miidahale diisiiniilmelidir. Ayrica geng
hastalar, gebeler, tiroid bezi i¢inde kuskulu kitlesi olan hastalarda da cerrahi rezeksiyon
yapilmalidir. Hastalar operasyon oncesinden antitiroid ilaglar ile 6tiroid hale getirilmeli,
artmis olan vaskiilariteyi azaltmak icin ise 7 giin once Lugol soliisyonu kullanmaya
baslanmas1 gerekmektedir. Hasta preoperatif donemde uygun tedavi edilmezse,
operasyon sirasinda olusabilecek tiroid firtinasi yagami tehdit edecek diizeyde olabilir.
Tiroid firtinas1 gelisen hastalarin tedavisinde hizli sivi replasmani, antitiroid ilaglar,

beta-blokorler, iyot soliisyonlar1 ve steroidler kullanilir [64].
2.2.5.1.3.2. Toksik Nodiiler Guatr-Toksik Adenom

Plummer hastalig1 olarak da bilinen toksik nodiiler guatr, tiroid bezi icinde otonom
fonksiyonu olan nodiillerin yer aldig1 tiroid bezi patolojisine verilen isimdir.

Tiroid hormonu diizeylerindeki artis, TSH’dan bagimsiz olarak gerceklesir. Klinigi
daha hafiftir ve goriilme yasi Graves hastaligina gore daha gectir. 1311 ile tarama
yapildiginda bir veya iki artmis fonksiyon gdsteren otonom nodiile ek olarak bezin geri
kalaninda aktivitede azalma goriiliir. Tedavisi, otonom fonksiyonu olan bdlgenin
lobektomi ya da totale yakin tiroidektomi olarak rezeke edilmesidir. Antitiroid ilaglar
belirtileri kontrol edebilir ancak relaps sik goriiliir. Radyoaktif iyot tedavisi ise Graves

hastaligindaki kadar etkili degildir [65].
2.2.5.1.4. Non-toksik Guatr
2.2.5.1.4.1. Multinodiiler Guatr

Diffliz ve heterojen biiyiimiis tiroid bezi multinodiiler guatr olarak tanimlanir.
Etken genellikle iyot eksikligidir. Baslangigta hastalar otiroiddir ancak tiroid bezi
biiyiidiikge tiroid hormonlarinda artig saptanabilir. Ultrasonografide heterojen yapida

tiroid dokusu saptanir. Soguk nodiiller malignite agisindan riskli lezyonlardir.
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Multinodiiler guatrda karsinom insidanst %5-10 olarak bildirilmistir. Bu nedenle tani
icin ince igne aspirasyon biyopsisi ve kuskulu lezyonlar i¢in cerrahi rezeksiyon

diistiniilmelidir [66].
2.2.5.2. Malign Tiroid Hastaliklar:

2.2.5.2.1. Papiller Karsinom:

Tiim tiroid kanserlerinin %80’ini olusturur. Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat sik
goriliir ve ortalama goriilme yas1 30-40’tir. Hastalar ¢cogunlukla otiroidtir. Boyunda
yavas bilyliyen agrisiz kitle ile presente olabilirler. Disfaji, dispne, disfoni gibi
semptomlar genellikle ileri evre hastaliklar iliskilidir. Tani tiroid ince igne aspirasyon
biyopsisi (TIIAB) ile konur. TIIAB ile kanser tanis1 konulduktan sonra tam bir boyun
ultrasonu ile c¢evre lenf nodlart ve karsi tiroid lobu metastaz agisindan
degerlendirilmelidir. Tan1 aninda uzak metastaz sik izlenmez ancak yine de %20’sinde
izlenebilir. Papiller tiroid kanseri, en sik akcigerlere uzak metastaz yapar; bunu sirastyla
kemik, karaciger ve beyin takip eder.

Histolojik olarak papiller karsinomlarin tanisinda karakteristik hiicresel ve niikleer
ozellikler mevcuttur. Hiicreler, kiiboid sekilde, soluk ve bol sitoplazmalidir. Sikigik
cekirdekler oluklu yap1 gosterir ve intraniikleer sitoplasmik inkliizyonlar icerir. Bu
inkluzyonlar TIIAB’de tan1 koydurucudur (Orphan Annie niikleus). Papiller karsinomda
multifokalite sik goriiliir ve mikroskobik incelemede olgularin %85 kadarinda gortiliir
[67].

Genel olarak papiller tiroid kanserli hastalarda prognoz 10 yillik yasam siiresince
%95’in  lizerindedir. Kanita dayali tiroid kanser yonetiminde, cerrahi ig¢in
kontraendikasyon yoksa 1 cm’in {izerindeki primer kanserlerde totale yakin ya da total
tiroidektomi Onerilmektedir. 2009 ATA kilavuzlart ileri (T3 veya T4 evre) papiller
tiroid karsinomlarinda profilaktik lenf nodu diseksiyonunu 6nermislerdir ancak klinik
olarak negatif olan kiiciik (evre T1 veya T2) tiimorlerde bu prosediir gerekli degildir

[68].
2.2.5.2.2. Folikiiler Karsinom

Folikiiler karsinomlar tiroid malignitelerinin %10’unu olusturur ve siklikla iyot
eksikligi olan bolgelerde goriiliirler. Kadinlarda 3 kat daha fazla gozlenir ve ortalama

goriilme yas1 50°dir. Tan1 aninda servikal lenfadenopati %35 civarindadir ancak uzak
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metastaz goriilebilir. TIIAB folikiiler lezyonlar ile folikiiler karsinomu birbirinden ayirt
edemez bu nedenle tan1 koymak zordur.

Folikiiler karsinomlar genelde soliter lezyonlardir ve biiyiik bir kismi kapsiil ile
cevrilidir. Histolojik olarak folikiiller mevcuttur ancak liimen kolloidden fakirdir.
Malignite kapsiiler ya da vaskiiler invazyon varhig ile tammlanir. TIIAB sonucunda
folikiiler lezyon tanist alan hastalara lobektomi uygulanmalidir, ¢ilinkii bu hastalarin en
az %80’1 folikiiller adenoma sahiptir. Total tiroidektomi TiIAB’de atipi izlenen
hastalarda, ailede tiroid kanser Oykiisii bulunan hastalarda veya radyasyon maruziyeti
olan hastalarda uygulanmalidir. Peroperatif frozen incelemesi tanida yardimer degildir.

Folikiiler karsinom tanist almig hastalara total tiroidektomi uygulanmalidir.
Profilaktif lenf nodu diseksiyonu gerekli degildir. Mortalitesi 10 yilda %15;20 yilda
%30’dur [67].

2.2.5.2.3. Hiirtle Hiicreli Karsinom

Hiirtle hiicreli karsinomlar tiim tiroid kanserlerinin %3’iinli olusturur. Bu kanser
tipi de folikiiler kanserler gibi damar ve kapsiil invazyonu ile karakterize oldugu icin
TIIAB ile tan1 konamaz. Tiimér, tiroid bezinin oksifilik hiicrelerinden kdken alan,
mitokondriler ile dolu, eozinofilik hiicre tabakalari icerir. Hiirtle hiicreli tiimorler; %30
oraninda multifokal veya bilateral olmalari, radyoaktif iyot (RAI) tutmamalar1 ve lokal
lenf nodlarina %25 oraninda, uzak bolgelere daha sik metastaz yapmalar1 ve 10 yilda
%-20’1ik bir mortalite oraniyla folikiiler karsinomlardan ayrilir. Tedavide tek tarafl
hiirtle hiicreli karsinomlarda lobektomi ya da istmektomi yeterlidir. Kesin parafin

kesitlerde invazyon bulgusu var ise total tiroidektomiye tamamlanmalidir [67].
2.2.5.2.4. Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom tiim tiroid kanserlerinin %5’ini olusturur. Parafolikiiler ¢
hiicrelerinden koken alir ve cogunlukla sporadik olarak meydana gelirler. Ancak
yaklagik %25’1 multiple endokrin neoplazi[69] sendromlar1 gibi birka¢ kalitsal
sendromla birlikte olusabilir. Hastalar genellikle palpabl servikal lenfadenopati ile
iligkili boyunda kitle ve agri ile bulgu verirler. Kadinlar erkeklere oranla daha siktir ve
ortalama goriilme yas1 50-60’tir. Sporadik olgularda %80 oraninda tek taraflidir ancak
ailesel vakalarda multisentriktir. Ailesel vakalarin %90’1inda bilateraldir. Tanm1 hikaye,

fizik muayene, yiikselmis serum kalsitonin ya da karsino embriyonik antijen (CEA)
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seviyeleri ve tiroiddeki kitleden yapilan TIiIAB sitolojisi ile konur. ATA 2009°da
mediiller karsinom tedavi yonetimi i¢in kilavuz yayinlanmistir. Yiiksek multisentrite
orani, daha agresif seyir ve 1131 tedavisinin etkili olmamasindan dolay1 tedavide total
tiroidektomi Onerilmektedir. Erken donemde lenf nodlar1 siklikla tutuldugu i¢in santral

lenf nodu diseksiyonu rutin olarak uygulanmalidir [70].
2.2.5.2.5. Anaplastik Karsinom

Anaplastik karsinom tiim tiroid kanserlerinin %1’ini olusturur. Kadinlarda daha
siktir ve ortalama goriilme yas1 70-80’dir. Son zamanlarda hizli biiyliyen ve agrili
boyunda kitleyle prezente olurlar. Tan1 aninda lenf nodlar1 genellikle palpabldir ve uzak
metastazlar da olabilir. Tani, TIIAB’de dev ve multiniikleer hiicrelerin gériilmesiyle
dogrulanir. Bu tiimor en agresif tiroid malignitelerinden biridir. ATA tedavi yonetimi
i¢in kilavuz yaymlamistir. Intratiroidal kitlesi olan hastalara total ya da totale yakin
tiroidektomi ile terapdtik lenf nodu diseksiyonu onerilmektedir. Ekstratiroidal yayilim

varsa enblok rezeksiyon da g6z 6niinde bulundurulmalidir [7].
2.2.6. Tiroid Bezinin Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri
2.2.6.1. Direkt Grafi

Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla bir tan1 degeri
olmasa da indirekt bulgular yol gdsterici olabilir. Herhangi bir nedenle ¢ekilmis boyun
anteroposterior ve lateral grafilerde opasite artist veya posteroanterior akciger
grafilerinde retrosternal bolgeye uzanan opasite artist guatri akla getirir. Yine tiroid
lojundaki yumurta seklinde kalsifikasyon, kalsifiye bir kisti, kiigiik kalsifikasyonlar ise
psammoma cisimciklerini diisiindiirebilir. Hava yolunda daralma ve deviasyon da hem

anestezist hem de cerrah icin yol gosterici olabilir [71].
2.2.6.2. Ultrasonografi

US, yiiksek frekansh ses dalgarimin kullanilmasi ile olusuturlan bir goriintiilleme
yontemidir ve bu yontemde, sesin farkli dokularda farkli hizda yayilabilme 6zelliginden
faydalanilir. Tiroid USG’si dinamik bir goriintiileme yontemi olup cihazin 6zellikleri ve
yapan kisinin deneyimine bagli olmakla birlikte en fazla bilgi verici radyolojik

yontemdir.
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USQG, tiroid nodiillerinde ilk yapilmasi gereken goriintiileme yontemidir. Zararsiz
oldugu icin gebeler ve ¢ocuklarda rahatlikla kullanilir. Gelistirilmis yiliksek rezonansh

modelleriyle 1-3 mm c¢apli solid ve kistik lezyonlar dahi yakalanabilir [72, 73].
2.2.6.2.1. Benign ve malign tiroid nodiiliiniin ultrasonografik ozellikleri

Benign ve malign nodiill aymrimi i¢in giivenilir tek bir sonografik kriter
bulunmamaktadir [74-76].

Bir tiroid nodiiliiniin yiiksek rezoliisyonlu US’deki temel anatomik 6zellikleri:
-Nodiil i¢i yogunluk (solid, mixt solid ve kistik, piir kistik)
-Komsu tiroid parankimine gore ekojenitesi (hiperekoik, izoekoik, hipoekoik)
-Konturlar (iyi sinirli, kotii sinirlr)
-Kalsifikasyon varlig1 ve paterni (yumurta kabugu (eggshell), kaba, mikrokalsifikasyon)
-Periferal hipoekoik halo varlig1 ve sekli (ince halo, kalin tamamlanmamais halo)
-Kan akimi1 varlig1 ve yayilimi

Nodiil i¢i yogunluk

Tiroid nodiillerinin yaklagik %70°1 soliddir, geriye kalan %30’u ise degisik
miktarlarda kistik degisiklikler gostermektedir. Biiytlik ol¢iide kistik komponent iceren
bir nodiil, ¢ogunlukla dejenerasyona yada hemorajiye ugramis benign adenomatdz
(kolloid) nodiildiir. Patolojik olarak gercek epitelle cevrili, basit tiroid kisti ¢ok nadirdir.

Gergekte tiim kistik tiroid lezyonlarinda, yiiksek rezoliisyonlu US ile, nodiil
dejenerasyonuna bagli, bazi duvar diizensizlikleri ve internal solid elemanlar ya da
debris goriilmektedir. Yiiksek frekansli US ve renkli Doppler US ile, kist i¢i debris ve
septalarin neoplastik kist i¢i vejetasyonlardan ayirt edilemedigi durumlarda kontrastli
US ile tiimoral vejetasyonlarda arteryel boyanmanin goriilmesi, benign septa ve debriste
ise kontrast tutulumu goriilmemesi ile bazen bu problem ¢oziilebilmektedir [77].

Kistik tiroid nodiillerinde kuyruklu yildiz artefaktlar1 siklikla goriilmektedir.
Bu artefaktlarin yiiksek ihtimalle mikrokristallere bagli oldugu diistintilmektedir.
Kuyruklu yildiz artefakt: bulunan kistik nodiilii olan 100 hasta ile yapilan bir ¢alismada,
tim olgularin [IAB sonuglari benign olarak saptanmustir [78]. Kuyruklu yildiz
artefaktlar1 kist duvarinda, internal septasyonlarda ya da kist sivist igerisinde
bulunabilmektedir.

Kistik kavite icerisinde posterior kesiminde seviye veren ekojenik sivinin

bulunmasi, biiylik olasilikla hemorajik debrisi diistindiirmektedir [77].
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Papiller karsinomalarda nadiren kistik degisiklikler goriilebilir ve benign kistik
nodiillerden ayirimi yapilamayabilir [79, 80]. Ancak kistik papiller karsinomalarda, sik
goriilen bir bulgu olan, liimen icerisinde 1cm ya da daha biiyilik, kan akim sinyalleri
ve/veya mikrokalsifikasyonlar igeren protriizyon yada solid elemanlarin izlenmesi
malignite sliphesi uyandirabilir [77].

Ekojenite

Tiroid kanserleri genellikle, komsu normal tiroid parenkimine gore daha hipoekoik
izlenmektedir. Ancak bir¢ok benign tiroid nodiilii de hipoekoik goriiniimdedir. Aslinda
pek cok hipoekoik nodiil benigndir, ¢iinkii benign nodiiller malign nodiillere gore cok
daha yaygin goziikmektedir. Agirlikli olarak hiperekojen olan nodiiller ise ¢ok yiiksek
ihtimalle benigndir [81].

Komsu normal tiroid parenkiminden c¢evresinde yer alan hipoekoik halo nedeniyle
ayrilan izoekoik nodiiller ise orta derecede malignite riskine sahiptir [77].

Halo

Tiroid nodiiliinii komplet ya da inkomplet olarak saran sonoliisen periferal halo
benign nodiillerin %60-%80’inde, malign nodiillerin ise %15’inde bulunmaktadir ve
histolojik olarak nodiiliin kapsiiliine ait bir goriiniim oldugu diistiniilmektedir. Ancak
hiperplastik nodiillerde kapsiil bulunmadigi halde halo genellikle bulunmaktadir. Bunun
sebebi olarak da nodiil ¢evresindeki komprese olmus normal tiroid dokusunun bu
goriiniimii olusturdugu diistiniilmektedir.

Ozellikle hizli biiyiiyen tiroid kanserlerinde genellikle renkli Doppler’de
hipovaskiiler ya da avaskiiler, kalmn, diizensiz ve inkomplet halo bulunmaktadir. Ince,
komplet periferal halo ise giiclii bir sekilde benign nodiilii diisiindiiriir ve Renkli - power
Doppler goriintiilerde ise nodiil cevresini dolanan vaskiiler yapilar izlenir (basket
patern) [77].

Marjin

Benign tiroid nodiilleri keskin ve 1yi sinirli, malign nodiiller ise diizensiz ya da kotii
sinirli olma egilimindedir. Ancak bu genellemenin disinda kalan bir ¢ok nodiil de

saptanmustir [77].
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Kalsifikasyon

Tiim  tiroid nodiillerinin  %10-15’inde  kalsifikasyon  saptanmaktadir.
Kalsifikasyonlarin lokalizasyonu ve paterni benign ve malign nodiilleri ayirimi
konusunda 6nemli bilgiler vermektedir [81].

Periferal ya da yumurta-kabugu benzeri kalsifikasyon muhtemelen en giivenilir
benignite bulgusudur, ancak benign nodiillerin ¢ok az bir kisminda saptanmaktadir.
Daginik yerlesmis kaba kalsifikasyonlar1 olan nodiiller de biiyilik ihtimalle benigndir.
Ancak daginik yerlesmis punktat kalsifikasyonu olan nodiillerde malignite goriillme
thtimali daha yiiksektir ve siklikla papiller kanserde goriiliir [77].

Tiroid nodiillerinin degisik sonografik 06zellikleri {izerinde yapilan bir cok
calismada mikrokalsifikasyonlarin malignite agisindan en yiikksek dogruluk oranina
(%76), spesifiteye (%93) ve pozitif prediktif degere (%70) sahip oldugu saptanmustir.
Ancak sensitivitesi diigtiktiir (%36) [82, 83].

Renkli Doppler US akim paterni

Doppler USG de ses dalgalarin1 kullanir, farki damar i¢indeki eritrositlerin akimini,
damardaki akim hizi ve damar direnci gibi kriterleri de belirleyebilmesidir. Renkli
Doppler USG ile tespit edilebilen tiroid parankiminde vaskiilarite artis1 Graves
hastaliginin akut alevlenme donemi veya Hashimoto tiroiditini akla getirirken,
psodonodiillerin ayriminda da yardimct olur. Tiroid nodiillerinin vaskiilarite paterni de
malign-benign ayriminda fikir verici olabilir. Nodiillerin vaskiiler paterni Lagalle
siniflamasina gore 3’e ayrilmistir.

Tip I akim: Nodiilde periferik veya santral vaskiilarizasyon yoktur.

Tip II akim: Vaskiilarite sadece periferiktir.

Tip III akim: Nodiilde hem santral hem de periferik vaskiilarizasyon vardir.

Malign nodiillerde genel olarak tip III akim vardir. Otonom nodiillerin, papiller
karsinomlarin ve folikiiler karsinomlarin % 90’1nda tip III akim goriilebilir. Ancak selim
nodiillerde de bazen tip III akim goriilebilir [71].

USG’ de tiroid nodiillerinin benign ve malign olma ozellikleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir [84, 85].

Tiroid nodiillerinin USG ozellikleri olan; solid komponent, hipoekojenite,
mikrolobulasyon ya da diizensiz sinirli olmasi, vertikal-horizontal boy oraninda artis

gibi ozellikler TIIAB endikasyonudur.
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Ayrica American College of Radiology komitesi tiroid nodiillerinin ultrason bazl
goriintiilemesinde bu 6zelliklerin standardize edilmesi, klinisyen ile radyolog arasinda
daha iyi iletisim kurulmasinin saglanmasi i¢in skorlama sistemleri mevcuttur. Bu
skorlama sistemlerinden biri olan TIRADS (Thyroid image Reporting and Data
System); meme hastaliklarinda kullanilan BIRADS (Breast ImagingReporting And Data
System) sistemini temel almaktadir.

TIRADS, BIRADS gibi 1’den 6’ya kadar siniflandirilmis olup her grup igin klinik
yaklasim asagidaki tabloda 6zet gecilmistir (tablo 3).
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Tablo 2: USG’de tiroid nodiillerinin benign-malign olma &zellikleri

US ozelligi Benign Malign
Nodiil icerigi
Piir kistik 4+ i
Ince septali kistik icerik S +
Solid ve kistik igerik +++ ++
Us artefakt varligi ot +
Ekojenite
Hiperekoik ++++ +
Izoekoik +++ ++
Hipoekoik ++ 4+
Halo
Ince regiiler halo +4+++ ++
Irregiiler kalin halo +++ ++++

Kenar ozelligi

Iyi sinirh ++ ++
Belirsiz sinirli + -+
Kalsifikasyon

Yumurta kabugu ++++ +
kalsifikasyonu

Kaba kalsifikasyon +++ +
Mikrokalsifikasyon + A+

Doppler US akim ozelligi

Perifreal akim varligi +++ +

Internal akim varlig o +++

+ : nadir olasilik (< %1) ++ : diislik olasilik (< %15) +++ : orta olasilik (%16-%84)
++++ : yiiksek olasilik (> %85) [77]



Tablo 3: TIRADS skorlama ve klinik yaklagim

44

KCOMPOSI'“ON\ [ECHOGENICITY\ ( SHAPE \ [ MARGIN \ [ECHOGENIC FOCI\
(choose 1) (choose 1) (choose 1) (choose 1) (choose all that apply)
c:lsr:;st:r none or large
completely 0 points anechoic 0 points wider than tall 0 points smooth 0 points comet tail 0 points
cystic artefact
spongiform 0 points hy'::;:s:ziiz o 1 point tal::i:jtehan 3 points ill-defined 0 points cal::faiz.::i.ons 1 point
ixed cysti . i i
m'a):\ed sfafd‘c 1 point hypoechoic 2 points l?::::;‘:’ 2 points pce;;cpil;ce:ilé:? 2 points
solid or almost : ) extra-thyroidal tat )
\con:g:ie; o 2 pomts/ hyp‘(lazrc):\oic 2 pmntsj \ ) \ex:;'r‘?f" 3 point) ecl'?:gnecn?c ?oci 3 pomt)
summation of points from each column to
determine TI-RADS grade
0 points 2 points 3 points 4-6 points >7 points
TR1 TR2 TR3 TR4 TR5
benign not mildly moderately highly
suspicious suspicious suspicious suspicious
no FNA no FNA >1.5¢m >1.0cm >0.5¢cm
follow up follow up follow up
>2.5cm 2 4.5em >1.0cm
Source: ACR White Paper 2017 FNA FNA FNA

2.2.6.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Gériintiileme

Her iki goriintiileme yontemi de intratiroidal yapiyt USG’den daha detayl
goriintiileyemez. Tiroid hastaliklarinda en faydali oldugu yer substernal guatrin tanisi ve
degerlendirilmesidir. Karsilastirmali ¢alismalarda substernal guatrin anatomotopografik
degerlendirmesinde Manyetik Rezonans Gorlintiileme (MR)’ nin Bilgisayarli Tomografi

(BT)’ den daha iistlin oldugu gosterilmistir [85].
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2.2.6.4. Tiroid Sintigrafisi

Sintigrafik goriintiileme, radyoaktif maddelerden yayilan 1sinlarin 6zel tarayicilar
tarafindan algilanip, ¢esitli sistemlerden gegirildikten sonra 6zel bir yazici ile film veya
kagit lizerinde c¢izilen noktaciklar halinde ya da bilgisayar ekraninda gosterilmesidir.
Tiroid sintigrafisinde genelde Tc-99m, 1-123 ve I-131 olarak {ic madde
kullanilmaktadir. Kullanilacak madde se¢imi hastaya ve endikasyona baglidir. Tiroidin
goriintiilenmesinde kullanilan en ideal madde I-123’tiir. Ancak yar1 omri kisadir ve
depolanma sorunu vardir. I-131 ise hem tani hem de tedavide kullanilabilmektedir.
Tiroid sintigrafisinde en ¢ok kullanilan madde Tc-99m’dir. Tiroid sintigrafisi tiroidin
hem fonksiyonel durumunu hem de morfolojik 6zelliklerini ortaya koymasi bakimindan
ozellikle hipertiroidi olgularinda vazgecilemeyecek bir tani aracidir. Nodiiler guatrh
hastada 6lciilen TSH diizeyi diisiik saptanirsa tiroid sintigrafisi istenir [86, 87]

Normal bir tiroid sintigrafisinde verilen izotop tiroid parankiminde global olarak
homojen bir dagilim gosterir. Her iki lob simetrik olup, kelebek kanadi seklinde
goriiniim verirler. Her iki lobun birlestigi kisim olan istmus siklikla goriilmez. Yine
normal sintigrafide tutulumda yer yer heterojeniteler izlenebilir [86, 87].

Nodiiler guatrli hastada sintigrafi ile elde edilen goriintiiler; soguk (nodiil radyoaktif
izotopu hi¢ tutmuyorsa), 1lik (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu kadar
tutuyorsa) ve sicak (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundan daha fazla
tutuyorsa) nodiil seklinde yorumlanmaktadir. Soguk nodiildeki (hipoaktif) malignite
insidans1 % 6-20’dir. Ilik (normoaktif) nodiildeki malignite insidans1 % 2- 8’dir. Sicak
(hiperaktif) nodiilde ise % 1-2’dir. Nodiil tespit etmede I-131, Tc-99’a goére daha
duyarlidir [86, 87].

2.2.7. ince igne Aspirasyon Biyopsisi

19. yiizyilin son yarisindan itibaren yapilmaya baslanan igne biyopsisi tiroid
patolojilerinin incelenmesinde giivenilir bir yontemdir [88]. Tiroid glandina igne
aspirasyon biyopsisi 1950’lerden beri genis olarak uygulanmaktadir. ilk kez Isveg’te
Karolinska Hastanesi’nde Soderstrom, 1952 yilinda tiroid igne biyopsisini
tanimlamustir. Karolinska Hastanesinde 20 yil icinde yaklagik 18.000 tiroid igne
aspirasyon biyopsisi yapilmistir. Yapilan ilk biyopsilerde kalin igne kullanilmistir. Daha
sonra gelistirilen igne aspirasyon biyopsi teknigi ile cerrahi ekzisyon gerektirmeden

histolojik inceleme miimkiin olmustur [89].
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2.2.7.1. Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (TIIAB) :

Bu metodda 20-27 G (genellikle 25 G), dis ¢apt 0,4-0,9 mm olan ince igneler
kullanilir. Bu metod tiroidin sitolojik olarak incelemesine olanak verir. Anestezi gerekli
degildir, 0,5-1 cm ¢apindaki nodiillere rahatlikla uygulanabilir Lokal anesteziye gerek
duyulmamasi sonucu; biyopsi alma siiresi kisalir, cilde uygulanan ilag reaksiyonlarindan
kacmilmis olur, kiigiik nodiiller anestetik madde infitrasyonu sonucu kaybolmamis
olurlar [88, 90].

2.2.7.2. ince igne aspirasyon biyopsisinin uygulanis: :

TIIAB 2 sekilde yapilabilir. 1- Palpasyonla klinisyenin uyguladig1 islem. 2- USG
esliginde klinisyen veya radyolog tarafindan yapilan islem. Hasta sirtiistii yatirilir, omuz
altina bir yastik konur, bas ekstansiyona getirilir, tiroid gland1 ve nodiil muayene edilir.
Klinisyen veya radyolog TIIAB igin optimal pozisyonu ayarlar. Nodiil non-dominant
elin parmaklartyla tutulur ve immobil duruma getirilir. Nodiil iizerindeki deri alkol ile
silinir. Hastaya once yutkunmasi sonra 10 sn kadar yutkunmamasi sodylenir. Klinisyen
uygun kalinlikta ince igne ile nodiiliin en belirgin yerinden nodiile girer. Enjektore
negatif basing uygulanir ve igne uzun ekseni boyunca gesitli yonlere hareket ettirilir.
Boylece kitlenin degisik yerlerinden fazla miktarda materyal alinmasi saglanmis olur.
Negatif basinca son verilerek igne nodiilden ¢ikarilir. Boylece materyalin enjektor i¢ine
dagilmasi dnlenmis olur. Daha sonra igne enjektorden ayrilir, enjektore bir miktar hava
cekilir yeniden igneye takilir. igne igindeki materyal bir lam iizerine piiskiirtiiliir. Bir
diger lam yardimiyla materyelin yaymas1 yapilir. Eger materyal az ise islem birkac kez
denenebilir. Islemden sonra biyopsi yapilan yere 5 dakika kadar basing uygulanip
hemostaz saglanir. Biyopsi materyali bazi durumlarda kitleye yakin yerlerde bulunan
kan, sivi ve iltahap elemanlar1 ile kontamine olabilir. Bu da teshiste yanilmalara
sebebiyet verebilir. Bu durumlarda 2. bir lam piiskiirtiilmiis materyalin yakinina getirilip
hafifce dokundurulur. 1. lamin uzun eksenine paralel olarak lam {izerinde hareket
ettirilir ve uzaklastirilir. Boylece sivi ve kan materyaldan uzaklastirilmis olur.
Materyelleme yapilir, kurumasina izin vermeden tespit soliisyonuna konur veya soguk
fan ile kurutularak patoloji labaratuvarmna gonderilir [90, 91]. TIIAB’de yapan kisinin
ve sitopatologun deneyimi ¢ok Onemlidir. Deneyimli ellerde % 97'ye varan oranda
yeterli aspirasyon yapilabilmektedir [92]. Yeterli aspirasyon her yaymada 6 kiime hiicre

bulunmasi1 olarak tarif edilmistir. Yeterli aspirasyon elde edilememesi kistik
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komponentli lezyonlardan, dejenerasyon ve hemorajiye ugramis olusumlardan veya
vaskiiler neoplazmlardan kaynaklanabilir [93]. Bazen de tiimoriin kiigtikliigii, ulagiimasi
zor lokalizasyonlarda olmasi yeterli materyal elde edilememesine neden olabilir. Kiiciik
ve ulasilmasi zor lokalizasyonlarda USG yardimiyla sonug elde edilebilir [94]. Patoloji
sonuclar1 genellikle benign, malign ve siipheli olmak iizere 3 kategoride siniflandirilirdi
[95]. Stipheli kategori, malign olup olmadigina kesin karar verilemeyen nodiiler grubu,
yetersiz materyal de bir dordiincii grubu olustururdu [96].

2007 yilinda Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisiinde yapilan Tiroid Ince Igne
Aspirasyon Sitolojisi Konferansi sonucunda TIIAB yorumlanmasina standartizasyon
getirilmesi gerekliligi ortaya konmustur. Klinisyenler ile patologlar arasinda uyum
saglamak ve klinisyen tarafindan acik ve net anlasilir terminoloji kullanimini saglamak
gerekliligi hissedilmis olup bunun neticesinde Bethesda Smiflandirmasi ortaya
konmustur (Tablo 4). Boylece tiroid nodiillerinde ortak tedavi ve klinik takip semasi

olusturulabilmesi amag¢lanmistir [97] (Tablo 5).



Tablo 4: Bethesda Siniflandirmasi

Kategori I-Tanisal olmayan materyal [82]
-Sadece kist s1visi

-Aselliiler 6rnek

-Degerlendirmeye engel olan hiicreleri 6rten kan
-Degerlendirmeye engel olan diger nedenler

Kategori II-Benign

-Benign follikiiler nodiil (adenomatoid nodiil, kolloidal nodiil)
-Lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi) -Granulomat6z tiroidit

_ Kategori III-Onemi Belirsiz Atipi veya Onemi Belirsiz Follikiiler Lezyon
(OBA/OBFL)

Kategori IV-Follikiiler Neoplazi veya Follikiiler Neoplazi Siiphesi
(FN/FNS)

Kategori V-Malignite Siiphesi (MS)

-Tiroid papiller karsinomu siiphesi
-Mediiller karsinom siiphesi
-Metastatik karsinom siiphesi
-Digerleri

Kategori VI- Malign

-Tiroid papiller karsinomu
-Az differansiye karsinom
-Mediiller tiroid karsinom
-Anaplastik karsinom
-Metastatik karsinom
-Skuamoz hiicreli karsinom
-Lenfoma

48
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Tablo 5: TiIAB Incelemesi Bethesda Simiflandirmasinda Farkli Kategorilerde Malignite
Riski ve Onerilen Klinik Yaklasim

Tam Kategorisi Malignite % Genel klinik yaklasim

Kategori 1: TOM Degisken Ultrasonografi esiliginde
TIIAB tekrari

Kategori 2: Benign 0-3 Klinik izlem

Kategori 3: OBA/OBFL 5-15 TIiAB tekrari

Kategori 4: FN/FNS 15-30 Cerrahi lobektomi

Kategori 5: MS 60-75 Totale yakin tiroidektomi ya
da cerrahi lobektomi

Kategori 6: Malignite 97-99 Totale yakin tiroidektomi

(TOM: Tanisal Olmayan Materyal, OBA: Onemi Belirsiz Atipi, OBFL: Onemi
Belirsiz Follikiiler Lezyon, FN: Folikiiler Neoplazi, FNS: Folikiiler Neoplazi Siiphesi,
MS: Malignite Siiphesi)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Calismamiz Haziran 2018- Agustos 2018 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalinda
gerceklestirildi. Bu prospektif ¢aligma fakiilte etik kurulu tarafindan onaylandi ve tiim
hastalardan yapilacak islemler oncesinde bilgilendirilmis onam alindi. Bolimiimiize US
esliginde tiroid IIAB icin gonderilen ve tiroid nodiilii bulunan hastalar prospektif olarak
degerlendirildi. Tiim hastalara {IAB incelemesinden hemen once gri skala US, RDUS
ve ARFI incelemeleri aymi kisi tarafindan ve ayni seansta yapilarak histopatolojik
sonuglarla karsilastirilmak iizere kaydedildi. Ince igne aspirasyon biyopsisi igin
bagvuran, tiroid nodiilii bulunan yaslar1 7 ile 74 arasinda degisen 15°1 erkek 67°si kadin
82 olgudan 93 tiroid nodulii dahil edilerek prospektif olarak yapilmistir. Ayrica tiroid
nodiilii nedeniyle biyopsi yapilan ve histopatolojik 6rnekleme sonucu 6nemi belirsiz
atipi gelen 12 hasta istatistiksel olarak yeterli katki saglayamacagindan incelemeden
¢ikarilmstir.

(Grafik 1)

,0,0% k5 189

Kadin, 67, 82%

Grafik 1: Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilim
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3.2. Gri-Skala Ultrasonografi, RDUSve ARFI incelemesi
3.2.1. Gri-Skala Ultrasonografi ve RDUS Incelemesi

Goriintileme ARFI elastografi virtual touch tissue quntification programi
yiiklenmis Acuson S2000 ultrason (Siemens AG, Berlin, Germany) cihazi ile 6 Mhz
bant genisliginde lineer transduser (9C4) ile yapilmistir. Ultrasonografik incelemeler
yart aydmlik US odasinda gergeklestirildi. Gri-skala ultrasonografi incelemesi
yapilirken hasta supin pozisyona alinmis, boyunun altina konulan bir yastikla boyun
incelemeye hazir hale getirilmis ve her iki tiroid lobu degerlendirilmistir.

Tiim hastalar sonografik olarak 3 asamada degerlendirildi.

1. Gri skala US

2. RDUS

3. ARFI

[lk 6nce tim hastalara gri skala US yapilarak TIIAB yapilacak olan nodiiliin
boyutlari, lokalizasyonu, sekli, kenar 6zelligi, hipoekoik halosunun olup/olmamasi,
ekojenitesi, i¢ yapisi, kalsifikasyon varligi ve tipi degerlendirilip, bu o6zelliklere ait
goriintiiler kaydedildi. Daha sonra RDUS yapilarak 1IAB yapilacak nodiiliin kanlanma
paterni degerlendirildi ve buna ait goriintiiler kaydedildi.

Tiroid nodulii vaskiilarite paterni 3 ayr1 alt gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
Periferal kanlanan nodiiller grup 1, intimal kanlanan nodiiller grup 2, mikst kanlanan

tiroid nodiilleri grup 3 olarak kabul edilmistir.
3.2.2 ARFI incelemesi

ARFI olciimleri US ve RDUS goriintilemeden hemen sonra yapildi. Tim
hastalardan inceleme sirasinda goriintliyli sabit tutmak i¢in nefes tutmalar1 ve
yutkunmamalar1 istendi. Ultrason probu supin pozisyonda olan hastanin tiroid bezi
lizerine transvers planda olacak sekilde herhangi bir basin¢g uygulanmadan tiroidin
icindeki nodiiliin sinirlar1 dahilinde tamamen yerlestirildi. Hastaya nefesini tutmasi ve
bir slire yutkunamasi sdylenmis sonra hasta nefesini tutarken tiroid nodiilii iizerine
kutucuk (Region of Interest- ROI) yerlestirilmistir. ARFI oOlciimlerinde ROI, varsa
kalsifiye alanlardan, kistik alanlardan kaginilarak tiroid nodiilii sinirlar1 dahilinde ayri
ayr1 5 Olgiim yapilmis olup en yiiksek hizlart (SWVmax) , ortalama hizlart (SWean) her

bir tiroid nodiilii i¢in Olciilerek not edildimis ve goriintiiler dijital ortama kaydedilmistir.
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3.3. TIIAB yapihs1

Tiim hastalara US ile degerlendirildikten sonra IIAB islemi yapildi. Tiroid [IAB’de
islemi esnasinda hasta sirtiistii yatirildi, basini hafif ekstansiyona getirilmesi saglandi ve
hastaya iglem sirasinda yutkunmamasi gerektigi soylendi. Cilt antiseptik soliisyon ile
temizlendi. IIAB yapilirken lokal anestezi yapilmadi. Aspirasyon icin 23 - 27 G (Gauge)
igne, genellikle de 25 G igne ile 10 ml’lik steril enjektor kullanildi. Yeterli materyal
temin edebilmek i¢in biyopsi yapilacak nodiiliin farkli yerlerinden 1-5 kez aspirasyon
yapildi. Her aspirasyon Orneklemi hazir sivi bazli ince Orneklemerinde kullanilan
thinprep’e konulupdegerlendirilmek {izere patoloji birimine génderildi.

Hastalarin US, RDUS ve ARFI 6zellikleri histopatolojik sonuclari ile karsilastirildi.

3.4. istatistiksel Yontem:

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki grupta test edilmesinde Student t
testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U
testi kullanilmistir.  Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki kare testi ile test
edilmistir. Binary Lojistik regresyon analizi ile OR ve giiven aralig1 tahmin edilmistir.
Tan1 testleri i¢in kesim noktasi belirlenmesi i¢in ROC curve analizi uygulanmistir.

Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Popiilasyonu ve Histopatolojik Tanilar

Calismada 751 (%79) kadin, 191 (%21) erkek olmak iizere toplam 94 olgu
degerlendirilmistir. Olgularin yaslar1 7-74 arasinda olup yas ortalamasi1 45,7+£16,7 idi.
94 olguda toplam 105 tiroid nodiilii radyolojik olarak degerlendirildi ve goriintiileme
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi. Biyopsi yapilan 4 nodiiliin sitopatoloji
sonucu yetersiz materyal, 8 nodiiliin 6nemi belirsiz atipi olarak gelmistir. Sonug olarak
93 nodiil ¢alismaya dahil edilmistir. incelenen bu 93 nodiiliin 78’i kadinlarda, 15°i ise
erkeklerde bulunmakta idi. Nodiil ortalama boyutu 20,8+10,1 mm (aralik 7-53 mm) dir.
Sitopatolojik inceleme sonrasinda nodiillerin 64’ii benign, 29’u malign olarak tani aldi.
Kadinlarda saptanan toplam 78 nodiiliin 55’1 benign (%86), 23’i malign(%79) dir.
Erkelerde ise benign 9 (%14), 6 nodiil malign (%?21)dir (Tablo 6)

Tablo 6: incelenen hastalarin demografik verileri

Benign Malign Toplam
Kadin 55 23 78
(%86) (%79)
Erkek 9 6 15
(%14) (%21)
Toplam 64 29 93
(%100) (%100)

Benign gruptaki tiroid nodiilleri hiperplastik nodiil (n =63), toksik adenom (n=1),
malign gruptaki tiroid nodiilleri ise papiller tiroid karsinom (n=27), medullar tiroid

karsinom (n=1) ve follikiiler tiroid karsinom (n=1) olarak tan1 almistir (tablo 7).
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Tablo 7: Incelenen nodiillerin sitopatolojik sonuglart

Patoloji Sonucu Benign Malign
Hiperplastik nodiil 63
Toksik adenoma 1
Papiller tiroid karsinom 27
Follikiiler tiroid karsinom 1
Mediiller tiroid karsinom 1

Incelenen nodiillerin 49’u tiroid glandmin sag lobunda, 37’si sol lobunda ve 7’si
glandin isthmus kisminda yerlesim gostermektedir (Tablo 8). Sag lobdaki nodiillerin
16°s1 (%55,2), sol lobtaki nodiillerin 10’u (%34,5) ve isthmus yerlesimli nodiillerin 3’i
(%10,3) maligndi. Nodiillerin tiroid glandindaki yerlesim yerleri agisindan malignite

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,679)

Tablo 8: Nodiillerin tiroid glandindaki lokalizasyonlarina gore dagilimi

Gland lokalizasyonu Benign Malign Toplam
Sag lob 33 16 49
(%51,6) (%55,2) (%52,7)
[sthmus 4 3 7
(%6,3) (%10,3) (%7.5)
Sol lob 27 10 37
(%42,2) (%34.5) (%39,8)
Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)

4.2. Gri-Skala Ultrasonografi ve RDUS Inceleme Bulgulari

Gri-skala ultrasonografi incelemesi sirasinda tiroid nodiilii ekojenitesi, vaskiilari-

zasyon tipi, halo varligi, kenara diizeni ve kalsifikasyon varlig1 degerlendirilmistir.
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Calismamizda 43 nodiil hipoekoik, 34 nodiil parankim dokusu ile izoekoik, 16
nodiil ise hiperekoik goriinimdedir (Tablo 9). Hipoekoik nodiillerin 23’4 (%79,3)
malign olarak saptanmustir. Izoekoik nodiillerin 29’1 (%45,3) ve hiperekoik nodiillerin
15’1 (%31,3) benigndir. Hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda, malignite

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001<).

Tablo 9: Nodiillerin ekojenitelerine gore dagilim

Ekojenite Benign Malign Toplam

Hiperekoik 15 1 16
(%23.4) (%3,4) (%17,2)

Izoekoik 29 5 34
(%45,3) (%17,2) (%36,6)

Hipoekoik 20 23 43
(%31,3) (%79,3) (%46,6)

Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)

Nodiillerin 41 ‘inde kalsifikasyon izlendi. Kalsifikasyon iceren nodiillerin 17°si
(%58,6) malign iken, kalsifikasyon icermeyen nodiillerin 12’si (%41,4) maligndi (Tablo
10). Benign ve malign tiroid nodiilii ayriminda nodiilde kalsifikasyon bulunmasinin ya

da bulunmamasinin istatiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Tablo 10: Nodiilerin kalsifikasyon varligina gore dagilimlari

Kalsifikasyon Benign Malign Toplam

Var 24 17 41
(%37,5) (%58,6) (%44,1)

Yok 40 12 52
(%62,5) (%41,4) (%55,9)

Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)
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Calismamizda  nodiillerin  47’sinde  halo  bulunurken, 46’sinda  halo
bulunmamaktaydi. Halo bulunan nodiillerin 40’1 (%62,5) benign, 7’si (%24,1) maligndi.
Halosu bulunmayan nodiillerin ise 24’1 (%37,5) benign, 22’si (%75,9) maligndi (Tablo
11). Halosu bulunan ve bulunmayan nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p=0,001<).

Tablo 11: Nodiillerin halo varligina gore dagilimlar

Halo Benign Malign Toplam

Var 40 7 47
(%62,5) (%24,1) (%50,5)

Yok 24 22 46
(%37,5) (%75,9) (%49,5)

Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)

Nodiillerin 21’1 santral agirhkli, 53’4 cepersel agirlikli ve 19’u  karisik
(santral+gepersel) kanlanma gostermekteydi. Santral kanlanan nodiillerin 16’s1 (%55,2),
cepersel agirlikli kanlanmasi bulunan nodiillerin 4’4t (%13,8) ve karisik kanlanan
nodiillerin 9’u (%31) maligndi (Tablo 12). Nodiillerin kanlanma paterni ile malignite

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanmustir (p=0,001<).

Tablo 12: Nodiillerin kanlanma &6zelligine gore dagilimi

Kanlanma Benign Malign Toplam

Cepersel 49 4 53

(%76,6) (%13,8) (%57)

Santral 5 16 21
(%7,8) (%55,2) (%22,6)

Karigik 10 9 19
(%15,6) (%31) (%20,4)

Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)
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Calismamizda 64 nodiil diizgiin kenarli, 29 nodiiliin kenarlar1 diizensiz
goriinimdedir (Tablo 13). Diizgiin kenarli nodiillerin 54’ (%84,4), diizensiz kenarl
nodiillerin 10’u (%15,6) benign olarak saptanmistir.

Kenar diizeninin nodiiller arasinda, malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu saptanmistir (p=0,001<).

Tablo 13:Nodiillerin kenar 6zelligine gore dagilimi

Kenar ozelligi Benign Malign Toplam

Diizgiin 54 10 64
(%84.,4) (%34,5) (%68,8)

Diizensiz 10 19 29
(%15,6) (%65,5) (%31,2)

Toplam 64 29 93
(%100) (%100) (%100)

4.3. ARFI Elastografi Inceleme Bulgulari

ARFI elastografi inceleme ile tiroid nodiiliiniin sinirlar1 dahilinde 5 kez shearwave
hiz (SWV) 6l¢iim yapilmig ve ortalama hizlari not edilmistir. Benign tiroid nodiillerinde
SWVortalama degerleri 0,83 — 4,27 m/sn arasinda (ortalama 2,14 + 0,59 ) saptanmistir.
Malign tiroid nodiillerinde SWVortalama degerleri 2,06 — 5,56 m/sn arasinda (ortalama
3,63 = 0,66) saptanmustir. SWVoralama degerleri malign tiroid nodiillerinde benign tiroid
nodiillerine gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek tespit edilmistir. (p<0,001). (Grafik
2)
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Grafik 2: SWVortalama degerlerlerinin Box ve Whisker grafigi
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Olgiimler sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak SWVortalama i¢in
en 1yi kesim degeri (cut-off degeri) 2,77 m/sn olarak belirlenmistir. Benign tiroid
nodiillerinin 21’inin  (%40,38) SWVortalama degeri 2,77 m/sn ve istiinde, 31’inin
(%59,62) ise 2,77 m/sn’nin altinda saptanmistir. Malign tiroid nodiillerinin 28’inin
(%96,6) SWVortalama degeri 2,77 m/sn ve iistiinde, 1’inin (%3,4) ise 2,77 m/sn’nin
altinda oldugu saptanmistir. Benign ve malign tiroid nodiillerini ayirt etmede 2,77 m/sn
SWVortalama kesim degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p < 0,001).
2,77 m/sn SWVoralama degeri i¢in benign ve malign tiroid nodiillerini ayirt etmede
sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif dngorii degeri %96,55, %90,62, %80,78,
%98,46 olarak hesaplanmistir. (Grafik 3) (Tablo 14) (Tablo 15)
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Grafik 3: SWVortalama degeri i¢in ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA)
0.959 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.896-0,989)



Tablo 14: Tiroid nodiillerinin SW Vortalama kesim degerine gore dagilimi

59

SWVortalama degeri Benign Malign Toplam
(m/sn)
2,77 m/sn < 59 1 60
(%92,2) (%3.,4) (%64,5)
2,77 m/sn > 5 28 33
(%7.,8) (%96.,6) (%35.5)
Toplam 64 29 93

Tablo 15: Tiroid nodiillerinde ARFTI kantitatif SWV hizlarinin tanisal performansi

Parametre

Sonuc¢ (%95 CI)

SWVortalama degerleri (m/sn) (ort. £ SD)
Malign nodiil (n=29)

Benign nodiil (n=64)

Area under ROC curve

Cut-off value (m/sn)

Sensitivity (%)

Specificity (%)

Positive predictive value (%)

Negative predictive value (%)

Youden’s index

3,63 £ 0,66
2,14 £ 0,59
0,959
2,77
96,55
90,62
80,78
98,48
0,8718




60

5.0LGULARDAN ORNEKLER

GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD
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Resim 2. Olgu 1: Benign nodiiler guatr saptanan 38 yasinda bayan hasta. A. B-mod
incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli diizgiin kenarli ve kalin halosu bulunan
10,7x6,9 mm boyutlarinda hiperekoik nodiil B. C- mod incelemede tiroid nodiiliinde
cepersel agirlikli kanlanmasi bulunmaktadir. C. ARFI o6l¢iimii 1,64 m/sn. D. ARFI
Olctimii 2,05 m/sn.
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GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD

GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD

Resim 3. Olgu 2: Benign nodiiler guatr saptanan 46 yasinda bayan hasta. A. B-mod
incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli diizglin kenarli, halosu bulunan, hafif
heterojen yapida, konturlart lobiile 28,5x20,8 mm boyutlarinda izoekoik nodiil B. C-
mod incelemede tiroid nodiiliinde cepersel agirlikli ve hafif santral kanlanmasi

bulunmaktadir. C. ARFI 6l¢iimii 2,23 m/sn. D. ARFI 6l¢iimii 2,39 m/sn.
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Resim 4. Olgu 3 : Benign nodiiler guatr saptanan 54 yasinda bayan hasta. A. B-
mod incelemesinde tiroid sol lobunda yerlesimli diizgiin kenarli, halosu bulunan,
28,9x21,2 mm boyutlarinda hiperekoik nodiil ve C- mod incelemede tiroid nodiiliinde
cepersel agirlikli olmak iizere karisik (¢epersel+santral) kanlanmasi bulunmaktadir. B.

ARFI 6l¢iimii 0,72 m/sn. C. ARFI 6l¢timii 1,12 m/sn.
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TEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD
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Resim 5. Olgu 4: [IAB sonucu benign toksik adenoma saptanan 27 yasinda erkek
hasta. A. B-mod incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli diizgiin kenarli, halosu
bulunan, hafif heterojen yapida ve yer yer milimetrik kistik dejenerasyonlari bunulunan,
52,1x35 mm boyutlarinda izoekoik nodiil B. C- mod incelemede tiroid nodiiliinde
karisik (¢epersel+santral) kanlanmasi bulunmaktadir. C. ARFI ol¢timii 2,70 m/sn. D.
ARFI 6l¢ctimii 3,18 m/sn.
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GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD
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Resim 6. Olgu 5: Papiller tiroid karsinom saptanan 33 yasinda bayan hasta. A. B-
mod incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli diizgiin kenarli, hipoekoik halosu
bulunan, 14x8,7 mm boyutlarinda hipoekoik nodiil B. C- mod incelemede tiroid

nodiiliinde santral agirlikli kanlanmasi bulunmaktadir. C. ARFI 6l¢timii 2,17 m/sn.
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Resim 7. Olgu 6: Follikiiler tiroid karsinom saptanan 38 yasinda bayan hasta. A. B-
mod incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli kenarlar1 diizensiz, halosu
bulunmayan, mikrokalsifikasyonlar1 bulunan, konturlar1 lobiile 10,2x7,8 mm
boyutlarinda belirgin hipoekoik nodiil ve C- mod incelemede tiroid nodiiliinde belirgin
kanlanma olmamakla beraber santralinde minimal kanlanma bulunmaktadir. B. ARFI

ol¢iimii 3,48 m/sn. C. ARFI dl¢iimii 3,82 m/sn.
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Resim 8. Olgu 7: Mediiller tiroid karsinom saptanan 38 yasinda erkek hasta. A. B-
mod incelemesinde tiroid sag lobunda yerlesimli kenarlar1 diizensiz, belirgin bir halo
yapist secilmeyen, heterojen yapida, konturlari lobiile 12,6x5,2 mm boyutlarinda
hipoekoik nodiil B. C- mod incelemede tiroid nodiiliinde belirgin santral kanlanmasi

bulunmaktadir. C. ARFI 6l¢iimii 5,65 m/sn. D. ARFI 6l¢iimii 4,11 m/sn.
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6. TARTISMA

Tiroid nodiilii, tiroid bez icerisinde benign ya da malign 6zellikteki yer kaplayici
olusum i¢in kullanilan bir terimdir [98]. Oldukga sik goriilen tiroid nodiillerinin toplum
icindeki insidans1 yaklasik 9%33-68’dir [21]. Epidemiyolojik c¢alismalar kadinlarda
erkeklerden daha sik olmak iizere yetiskinlerin %4-7’sinde palpabl tiroid nodiilii
bulundugunu gostermektedir. Ultrasonografide %41, otopsi g¢alismalarinda ise %49
oraninda tiroid bezinde nodiil saptanmaktadir [99]. Tiroid bezinde nodiil gelisimi
etkileyen baslica faktorler; ileri yas, kadin cinsiyet, iyodun yetersiz oldugu cografi
bolgelerde yasamak, bas boyun bolgesinin iyonizan radyasyona maruz kalmasi ve ailede
MEN (multiple endokrin neoplazi) ya da tiroid kanser Oykiisii bulunmasidir.
Radyasyona maruz kalan niifusun %?20-30’unda palpabl tiroid hastaligi goriiliir [69,
100].

Nodiiler tiroid hastalig1 nispeten yaygin olmasina karsin tiroid kanseri nadir gortliir
ve tiim malign neoplazilerin %1 ‘nden azini olusturur [101]. Tiroid nodiillerinin ezici
bir ¢ogunlugu benign nodiillerinden meydana gelir. Erkeklerde, 20 yas alt1 ve 60 yas
istiindeki bireylerde tiroid nodiillerinin malign olma olasilig1 daha yiiksektir [102, 103].
Tiim tiroid nodiillerinde kanser siklig1 %7-15 arasindadir [104, 105]. Otopside saptanan
gizli kanser varlig1 %2, yillik kanser insidansi ise %0,005 dir.

Son otuz yilda tiroid kanser siklig1 iki kattan fazla artis gosterdigi bildirilmektedir.
Bu artigin tiroid kanseri sikligindaki gergek bir artis mi1, yoksa US gibi goriintiileme
yontemleri sayesinde saptanma sikligindaki artisa m1 baglh oldugu belirsizdir [106]. Bu
baglamda buradaki klinik sorun klinik 6nemi olan ¢ok az sayidaki malign nodiiliin
benign olanlardan ayirimin1 yapmak ve cerrahi tedavi gerektiren hastalar1 belirlemektir
[77].

Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa’da tiroid nodiilleri i¢in primer degerlendirme
yontemi I1IAB’dir. Guatrin yaygin olarak goriildiigii diger Avrupa iilkeleri ve
Japonya’da ise IIAB uygulanacak nodiiliin belirlenmesi amaciyla ilk sirada sintigrafi ve

US inceleme yapilmaktadir. Ulkemizde de benzer sekilde 1IAB, sonografiden sonra en
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sik bagvurulan tani ydntemidir. Literatiirde tiroid nodiilleri icin IIAB’nin duyarlilig:
%65-98, ozgiilliigli %72-100°diir. Rutin klinik pratife 1IAB’nin girmesiyle hem
tiroidektomi uygulanan hastalarin sayis1 belirgin azalmis (%25) hem de tiroid nodiiliine
bagl tedavi maliyetleri yaklasik %25 oraninda diismiistiir [77, 107]. Ancak IIAB
birtakim malignite kriterleri bulunan nodiillere yapilmaktadir. Ayrica biyopsilerin yanlis
negatiflik oran1 %1-11, yanlis pozitiflik oran1 %1-8 arasinda bildirilmekte olup yaklagik
%10-20’sinde tanisal olmayan (nondiagnostik) sonuclar elde edilir [1, 107, 108]. Bu
durum aspirasyon tekrarina ya da gereksiz cerrahi eksizyona neden olmaktadir. Tiroid
nodiillerinin degerlendirilmesinde; malign-benign nodiil ayrimina ve ince igne
aspirasyon biyopsisine ya da direkt olarak cerrahiye gidecek nodiil sayisinin
sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayisini dogurmustur [107, 109,
110].

Dokunun elastisitesi ile ilgili bilgili veren sonoelastografinin (US-elastografi) ¢ikis
noktasi, kanser gibi patolojik siireclerin etkiledikleri dokuda olusturduklar1 fiziksel
degisikliklerdir. Sonoelastografi ol¢iimleri US tetkiki sirasinda ayni cihaz ve transduser
kullanilarak gergeklestirilir. Uygulayici, prob ile hafif basi uygular ve incelenecek
nodiilii i¢cine alan uygun bir goriintii olusturur. Buradaki amag¢ doku kompresyonu
oncesi ve sonrasina ait iki US goriintiisii elde etmek ve bunun {izerinden dokudaki yer
degisikliginin miktarin1 degerlendirirek, dokudaki distorsiyonun Ol¢timiinii dogru
sekilde yapmaktir [12, 111].

Bizim ¢alismamizda da kullandigimiz elastografi teknigi Shear wave elastografi —
VTQ (virtual touch quantification) son nesil US cihazlarda bulunan, kompresif
elastografiye gore daha pahali bir elastografi teknolojisidir. Bu modda, dig kompresyon
yerine US problar ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yiiksek giiclii (frekans 2,67
MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmaktadir. Bu kuvvet, dokuda kiiciik yer
degistirmelere sebep olmaktadir (1-10 pum). Horizontal planda olan bu yer degis-
tirmelere “shear wave” adi verilmektedir. Yiiksek hizli iistiin US 6rnekleme teknikleri
ile bu dalgalarin dokuda ilerleme hiz1 6l¢giilebilmektedir. “Shear wave” hizi, dokunun
sertligi ile dogru orantilidir (m/s veya kilopaskal olarak). Bu teknikte, hafif prob
kompresyonu yeterli olup kullanici degiskenligi ortadan kaldirilmistir. Dokuya
uygulanan kuvvet degismez olup tek degisken ‘“shear wave” ilerleme hizidir.

Dolayisiyla elde edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini gostermektedir.
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Kompresif elastografide olan kullanict bagimliligi sinirlamast ortadan kalkmaktadir.
Ancak disaridan ¢ok fazla basi uygulanirsa, elastisite degerlerinde yalanci bir yiikseklik
olusabilmektedir [112].

Literatiirde bizim calismamiza benzer sekilde cinsiyetler arasinda malignite
acisindan anlamli farklilik olmadigmi bildiren c¢alismalar mevcuttur [113, 114].
Calismamizda olgularin 75’1 (%79) kadin, 19°u (%?21) erkekti. Toplamda ise 105
nodiiliin 82’si (%78,1) kadinlarda, 23’u (%21,9) erkeklerde bulunmaktaydi. Saptanan
nodiillerin sitopatolojik sonuglarina gore kadinlarda 23 nodiil (%79), erkeklerde ise 6
nodiil (%21) maligndi. Cinsiyet agisindan kadin ve erkek olgular arasinda malignensi
acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,452).

Literatiir ile benzer olarak ¢alismamizda da yeterli sitoloji elde etme oranin1 % 96,2
bulundu. Yetersiz sitoloji elde etme oram ise %3,8’diir. Literatiirde 1IAB’de yeterli
sitoloji elde etme oran %77-96 arasinda degismektedir [115]. Saptanan nodiillerin
sitopatolojik sonuclart 64’ti benign, 29’u maligndi. Malign olgu sayisi, benignler ile
karsilastirildiginda az goriinmekle birlikte, toplumda tiim tiroid nodiillerinde kanser
sikliginin %7-19 oldugu diisiiniildiiglinde, ¢calismamizdaki nodiiller arasinda malignansi
orani (%31) toplumdaki orandan biraz fazladir [104, 105]. Saptanan 64 benign nodiiliin
boyut ortalamasi 21,5+9,5 mm, 29 malign nodiiliin ise 19,4+11,2 mm’dir. Benign ve
malign nodiiller arasinda en biiyiik boyut ortalamas1 agisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,137). Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi
bulunmadig1 bir¢ok caligmada bildirilmistir [103, 116-120]. Ancak, nodiil boyutu ile
malignansi arasinda iliski oldugunu bildiren bazi ¢aligmalar da bulunmaktadir [113,
114]. Bizim ¢alismamizda 7 mm ve lizerindeki nodiiller ¢alismaya dahil edilmis olup 7
mm altindaki nodiiller caligmaya alinmamistir. Radyoloji ve endokrinoloji topluluklari,
sadece 10 mm’den biiylik ¢aplardaki nodiillerin klinik olarak anlamli diizeyde kanser
potansiyeli oldugu diisiiniilerek degerlendirilmesi gerektigini, 10 mm’den kii¢lik
nodiillerde ise eger risk ya da siipheli US bulgular1 varsa malignite agisindan inceleme
yapilmasi gerektigini belirtmislerdir [6, 103, 119]. Nam-Goong ve arkadaglar1 [121] ise
Smm, 5-10mm ve 10-15mm ¢apli nodiiller arasinda sitolojik yeterlilik agisindan anlamli
fark saptamamislardir. Cap1 bir cm’nin altinda olan ve insidental saptanan tiroid
nodiillerinin ¢ogunun benign olduguna inanilmaktadir [122]. Bu nedenlerle The

American Thyroid Association [65] guidelinelarinda [123] ve literatiirde biyopsi
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yapilacak nodiiller i¢in cm c¢ap smirt konulmaktadir. Ancak gilinlimiizde yiiksek
rezoliisyonlu US cihazlarinin kullaniomi 2 mm lik solid ve kistik nodiillerin dahi
gorlintiillenmesine olanak saglamaktadir. Bu US cihazlarinin yaygin kullanimui ile tiroid
nodiillerinin saptanma siklig1 artmis olup bu oran % 50 ve iizerindedir, ayrica palpabl
tek nodiilii olan hastalarin % 20-48’inde tiroid US ile ilave nodiiller saptanmaktadir
[124].

Mediiller tiroid karsinomu ¢ogunlukla glandda her iki lob i¢inde iicte bir siiperior
kesimde yerlesim gostersede [125], tiroid lezyonlarmin gland iginde bulunduklar
lokalizasyonun benign ve malign tiroid nodiilleri olarak ayiriminda ©6nem arz
etmemektedir [126]. Calismamizda tiroid glandinin sag lobunda yerlesim gosteren 49
nodiiliin 16’s (%55,2), sol lobundaki 37 nodiiliin 10’u (%34,5) ve isthmus yerlesimli 7
nodiiliin ise 3’l (%10,3) maligndi. Nodiillerin tiroid glandindaki lokalizasyonlar ile
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,679).

Benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek giivenilir tek
sonografik kriter bulunmamaktadir [12, 74]. Ancak literatiirde mikrokalsifikasyon, solid
ya da predominant olarak solid i¢ yapi, diizensiz kontur, hipoekoik i¢ yapi, kalin
kesintili periferik halonun olmasi ya da hi¢ bulunmamas1 sonografik olarak malignite
yoniinden siipheli bulgular olarak degerlendirilmektedir ve bu bulgularin oldugu
nodiillere IIAB yapilmas1 &nerilmektedir [77, 127].

Malign nodiiller karsinom da olsa lenfoma da olsa parankime gore hipoekoik ve
solid goriiliirler. Hipoekojenite ve solid komposit dokusu birlikte kullanildiginda
duyarhilik ytiiksek (% 87) ancak 6zgiilliikk distiktiir (% 15,6-27) [103]. Bu bulgu benign
nodiillerin de % 55' inde goriiliir. Ancak genel olarak belirgin hipoekojenite maligniteyi
telkin eder. Literatiirde, tiroid nodiilii ile ilgili calismalarin biiyilk ¢ogunlugunda,
hipoekojenite ve malignite arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmektedir [12, 21, 128].
Ancak tiroid nodiiliinde hipoekojenite ve malignite arasinda anlamh iliski olmadigini
bildiren ¢alismalarda mevcuttur [129]. Calismamizda 43 nodiil hipoekoik, 34 nodiil
parankim dokusu ile izoekoik, 16 nodiil ise hiperekoikti. Hipoekoik nodiillerin 23’
(%79,3), izoekoik olanlarin 5’1 (%17,2) ve hiperekoik olanlarin 1’1 (%3,4) maligndi.
Hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda, malignite agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi (p=0,001<). Hipoekojenite ile ilgili edindigimiz sonug

literatiirle uyumludur.
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Literatiirde ¢ogu calismada halo varligr/yoklugunun malignite gelisimine etkisi
incelenmis olup halo ile malignite arasinda anlamli iliski bulundugunu ya da
bulunmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur [12, 129, 130]. Ancak bu caligmalarda da
halo varhigi/yoklugunun malign nodiil tanmisinda tek basina yeterli olamayacagi
distiniilmistir. Calismamizda nodiillerin 47’sinde halo bulunurken, 46’sinda halo
bulunmamaktaydi. Benign nodiillerin 40’1inda halo bulunurken (%62,5) 24’tinde (37,5)
halo bulunmamaktadir . Malign nodiillerin ise 22’sinde (%75,9) halo saptanmazken,
7’sinde (%?24,1) halo saptandi. Halosu bulunan ve bulunmayan nodiiller arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001<).

Nodiil i¢inde belirgin artmis ve g¢evreleyen parankime gore daha fazla diizeyde
kanlanma olmast % 69-74 oraninda goriiliir [8, 116]. Fakat malignite i¢in spesifik
degildir. Hipervaskiiler solid nodiillerin % 50'den fazlasi benigndir. Perinodiiler
kanlanma benign nodiillerde beklense de malign nodiillerde de goriilebilir. Buna karsin
tamamen avaskiiler nodiil benignite i¢in daha anlamli bulunmustur [8]. Vaskiileritenin
degerlendirilmesi biyopsi agisindan da dnemlidir. Multinodiiler olgularda biyopsi i¢in
nodiil i¢i kanlanma olanlar segilebilir. Bunun disinda i¢inde kanama ya da ekojenik
debris olan nodiillerde kanlanma olan solid alanlardan biyopsi yapilabilir [131].
Literatiirde caligmalarin bliylik kesiminde, nodiil vaskiilaritesi ile malignite arasinda
belirgin anlamli bir iligski gosterilememistir [12, 129, 132]. Daha az sayida olmakla
birlikte, nodiil i¢i vaskiilarite ile malignite arasinda anlamli iligski oldugunu bildiren
calismalar da mevcuttur [130]. Calismamizda nodiillerin 21’1 santral agirlikli kanlanma,
53’u cepersel agirlikli ve 19’u karisik (santral+gepersel) kanlanma gostermekteydi.
Malign nodiillerin 16’s1 (%55,2) santral agirlikli, 4 (%13,8) tanesi ¢epersel agirlikli ve
9’unda (%31) ise karigik kanlanmasi bulunmaktaydi. Nodiillerin kanlanma paterni ile
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001<).

Nodiillerde kaba, yumurta kabugu ya da mikrokalsifikasyon seklinde ii¢ tiir
kalsifikasyon bulunabilir. Nodiilde mikrokalsifikasyon varliginin malignite riskini
arttirdig1 diistinilmektedir. Ancak nodiil i¢inde mikrokalsifikasyonun degerlendirilmesi
zordur. Nodiilde saptanan hiperekojenite, arkasinda gdlge olsun veya olmasin 1 mm ve
daha kiiclik boyutlu ise mikrokalsifikasyon olarak degerlendirilmektedir. Kaba
kalsifikasyon ve yumurta kabugu kalsifkasyon daha ¢ok benign nodiillerde

saptanmaktadir. Mikrokalsifikasyonlar akustik golgelenme gostermeyen hiperekoik
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noktalar olup psammoma cisimlerini gosterdikleri diisliniilir. Psammoma cisimcikleri
kalsifikasyon depozitlerine bagl olarak goriiliirler. Noktasal "punktat" kalsifikasyonlar
olarak da isimlendirilir ve %85 duyarlilik, %40 ozgiillikle maligniteyi diistindiiriir.
Mikrokalsifikasyon tiroid kanserlerinde % 29-59 oraninda ve en siklikla da papiller
kanserde goriilir. Bunun disinda folikiiller adenom, karsinom, anaplastik kanser,
Hasimoto tiroiditinde de goriilebilir. Appetecchia ve arkadaslarmin [133] ¢aligmasinda
mikrokalsifikasyonlarin, gri skala bulgular1 arasinda malignite ile iligkili tek ozellik
oldugu (p<0,0001) bulunmustur. Rago ve arkadaslarimin [129] ¢alismasinda ise
mikrokalsifikasyon varliginin tek basia malign nodiilii tanimada istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 (p>0,05), halo yoklugu ile birlikte arandiginda istatistiksel olarak
anlamli olmakla (p<0,01) ve ozgilliigii yiikselmekle (%98,6) birlikte, duyarliliginin
belirgin derecede azaldigi (%62,5) bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda nodiillerin 41
‘inde kalsifikasyon izlendi. Malign nodiillerin 17°si (%58,6) kalsifikasyon bulunurken,
12°sinde (%41,4) kalsifikasyon izlenmemistir. Kalsifikasyon igeren ve igermeyen
nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,001>). Bunun nedeni olarak ise ¢alismamizda tiroid nodiillerindeki
kalsifikasyonlar1 mikrokalsifikasyon, kaba ve yumurta kabugu kalsifikasyon olarak
degerlendirilmediginden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

US ucuz, kolay uygulanabilir ve non-invaziv olmasiyla halen tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ve izleminde ilk bagvurulan goriintileme yontemidir. Tiroid
nodiillerinin benign ve malign ayriminda US ile yapilan ¢aligmalar nodiillerde saptanan
hipoekojenite ve kenar diizensizliginin en yiiksek duyarliliga sahip 6zellikler oldugunu
gostermistir. Mikrokalsifikasyon ve santral kanlanmasi bulunanlarin ise en yiiksek
ozgiilliige sahip oOzelliklerdir. Gri skala ve Doppler US bulgularinin etkinligini
Ozetlemek gerekirse, ¢aligmamizin sonucunda cinsiyet, nodiil boyutunun, nodiiliin tiroid
glanindaki lokalizasyonu, kalsifikasyon varliginin ile malignite arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmamistir. Ekojenite, halo varligi, kanlanma paterni ve kenar
diizeni malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunan 6zelliklerdi. Gri skala ve
Doppler bulgularimiz, literatiirde konu ile ilgili ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugu ile
olduk¢a uyumlu olarak degerlendirildi. US’nin uygulayiciya bagli olmasi en énemli
dezavantaji oldugundan tiroid nodiillerini US ile degerlendirmek i¢in 6zellikle iyi bir

deneyime sahip olmak gerekmektedir.
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Sonoelastografi, benign ve malign tiroid nodiillerinin ayirt edilmesinde US’ye ek
katkilar saglayan yeni bir goriintiileme yontemidir. Sonoelastografi distan basi
uygulamasi altinda dokuda meydana gelen distorsiyonun (gerinim) derecesini Olgerek
dokularin  elastikiyetini  goriintiileyen, dinamik bir goriintiileme teknigidir.
Sonoelastografi dokulardaki sertlik farkliliklarin1 saptayarak, benign ve malign
lezyonlarin farkli sertlik 6zelliklerini ortaya koymaktadir. Sonoelastografinin kalitatif ve
kantitatif olmak iizere iki tipi vardir. Kalitatif sonoelastografide; elastogram kirmizidan
(yumusak doku), maviye (sert doku) dogru degisen bir renk skalasi seklinde B-mod
sonogram iizerinde gosterilir.

Kantitatif degerlendirmede nodiiliin gerinim degeri, tiroid sertlik indeksi ve shear
wave elastografide kullanilan elastisite indeksi kantitatif parametrelerdir. Bizim
calismamizda kullandigimiz yontemde elastografinin shearwave teknigi ile yapilan,
cihaz tarafindan nicel degerler alinan bir metot olan elastisite indeksidir. Sert dokular
yiikksek SWV degerleri, yumusak dokular ise diisiik velocity degerleri vermistir.

Calismamizda benign tiroid nodiillerinin SWVortalama degerleri 0,83 — 4,27 m/sn
arasinda (ortalama 2,14 + 0,59 m/sn) sapntamistir. Malign tiroid nodiillerinde
SWVortalama degerleri 2,06 — 5,56 m/sn arasinda ortalama (3,63 + 0,66 m/sn)
saptanmistir. SWVortalama degerleri malign tiroid nodiillerinde benign tiroid
nodiillerine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir. ROC egrisi
kullanilarak SWVortalama i¢in en iyi kesim degeri (cut-off) 2.77 m/sn belirlenmis olup
SWVortalama i¢in benign ve malign tiroid nodiillerini ayirt etmede sirastyla duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degerileri %96, %90, %80, %98 olarak bulunmustur.
Zhang ve arkadaslar1 [134], 128 hastada 152 tiroid nodiiliiniin incelendigi ¢alismada
benign-malign ayriminda 2,87 m/sn olarak belirlerdikleri kesim degeri ile %78.18
sensitivite, %83.51 spesifitesini, %72.8 pozitif ongodrii , %87.10 negatif Ongorii
bildirmislerdir. Pandey ve arkadaglari ise [135] 40 hastada 40 tiroid nodiiliiniin
incelendigi ¢alismada benign-malign ayriminda 2,53 m/sn olarak belirlerdikleri kesim
degeri ile %85,71 sensitivite %96,5 spesifite, %53,98 pozitif 6ngorii ve %99,2 negatif
ongorii bildirmislerdir. Hamidi ve arkadaglar1 [136] yaptiklar1 c¢alismada 95 tiroid
nodiiliiniin incelenmesinde 2,66 m/sn olarak belirledikleri kesim degeri ile sensitiviteyi
ve spesifiteyi sirasyilla %100, %82,3 olarak hesaplamislardir. Xian ve arkadaslarinin

[137] 136 hastada 155 tiroid nodiilii ile yaptig1 calismada 2,64 m/sn olarak belirledikleri
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kesim degeri ile sensitivite, spesifite degerlerini sirasiyla %73.8, %90,4 olarak
hesaplamistir. Zhan ve arkadaslar1 [138], 16 ¢alismanin degerlendirildigi meta-analiz
calismasinda ise benign-malign tiroid nodiiliinii ayirmada en iyi kesim deger araliklarini
2,01-3,10 m/sn arasi, sensitivite ve spesifite degerlerini ise sirastyla %57,1-%96,8 ile
9%62,3-%100 aras1 olarak bildirmistir.

SWE objektif, non-invaziv, US ve US elastografiye gore daha az operatdr bagiml
bir inceleme teknigidir. Ayrica SWE doku sertligi hakkinda kantitatif bilgi vermesi
sebebiyle semi-kantitatif bilgi saglayan strain elastografiye belirgin {stiinlik
saglamaktadir. Strain elastografideki gibi serbest el kompresyonu gerekmediginden
daha az operatdr bagimlidir. Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde SWE gozlemciler
aras1 ve gozlemciler ici tekrarlanabilirlik, miikemmel dereceye dek ulasmaktadir [139,
140].

Giiniimiizde IIAB, en yiiksek 6zgiilliige sahip, aym zamanda degisen oranlarda
duyarhilik gosteren bir preoperatif tan1 modalitesidir. IIAB sonrasi gelisecek riskler
diisiik olsa da, invaziv bir prosediirdiir. Aksine, ARFI &lglimii non-invasif, aninda
erisilebilir ve kolayca tekrarlanabilir bir metottur. Bizim ¢alismamizda ve literatiirdeki
calismalarda da ARFI bulgular1 malign ve benign tiroid nodiillerinin ayrimi i¢in ytiksek
duyarhilik ve ozgiilliik gosterir. Gelecekte yayginlastikga klinik uygulamalarda iIAB
sayisim azaltmak, hatta IIAB gibi invaziv islem yerine kullanilarak daha yararh
olacaktir.

Bu calismanin bazi kisithiliklart vardir. Oncelikli olarak 1°i meduller tiroid
karsinom, 1°1 follikiiler tiroid karsinom ve 27’si papiller tiroid karsinom olmak {izere az
saylida malign nodiil incelendi. Tiroid nodiillerinin ayirict tanisinda ARFI degerinin
klinik degerini saptamak i¢in daha fazla sayida ve benign ve malign lezyonlar: iceren ek
calismalara ihtiya¢ duyulacaktir. Bizim calismamizda VTQ uygulamasinin bir diger

dezavantaji, hedef ROI'nin sabit kutu boyutu ve hareket etkenlerine olan duyarliligidir.
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7.SONUC

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismamiz sonucunda;

Malign ve benign tiroid nodiillerini ayirt etmede ekojenitesi, vaskiilarizasyonu, halo
varligl, kenar diizeni yapilan tek tek degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml
olarak bulunmustur. Ancak benign-malign ayrimi degerlendirilmesinde tek kriter
olmamalidir.

B-Mod incelemede saptanan kalsifikasyon varliginin ya da yoklugunun istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bulunmustur. Ancak literatiirde kalsifikasyon tipinin yumurta,
kaba ve mikrokalsifikasyon olarak ayrildiginda malign-benign ayriminda istatiksel
olarak anlamli bulunan ¢alismalar mevcuttur.

ARFI o6lgtim degerleri malign tiroid nodiillerinde benign tiroid nodiillerine gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir.

ARFT 6l¢iim degerleri icin benign malign tiroid nodiilii ayriminda belirlenen en iyi
kesim degeri (cut-off) 2,77 m/sn olarak belirlenmistir.

ARFD’nin rutin pratikte konvansiyonel inceleme ile birlikte kullanimin ytiksek riskli
tiroid nodiiliiniin belirlenmesinde dnemli katki saglayacaktir.

Teknolojik gelismeler sonucu toplumun 6nemli bir boliimiinde tiroid nodiilii varlig
tespit edilmektedir. B-mod goriintiillemenin ve Doppler USG’nin nodiiliin ayirici
tanisindaki etkinligi yadsinamaz. Kolay uygulanabilir ve komplikasyon oraninin diisiik
olmasindan dolay tiroid nodiillerinin tanisinda US esliginde 1IAB hala en degerli tan
yontemidir. Malignite potansiyelini degerlendirip benign nodiillere uygulanan gereksiz
biyopsi ve cerrahiyi azaltarak hem is giicii kayb1 hem de bu tiir islemlere bagh gereksiz
maliyeti azaltmasi agisindan ARFI 6l¢iimiiniin, B-mod ve renkli Doppler goriintiileme
ile birlikte uygulanarak benign-malign ayrimina katki saglayacagi ve ARFI tekniginin
doku sertligi hakkinda niceliksel bilgi saglayan {imit verici bir elastografi teknigi oldugu
diisiiniilmektedir. Malign tiroid nodiillerinin benign nodiillerden ayirt edilmesinde ek
bilgi saglar ve etkili bir tan1 araci olarak sonografiyi tamamlamakta olup geleneksel

yontemler arasinda yerini alacag diisiinmekteyiz.
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