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1. GIRIS

Tiroid nodilleri siklig1 yasla artan, oldukca sik goriilen lezyonlardir.
Prevelans: fizik muayene ile %3-7 olmasina karsin, giiniimiizde teknolojinin hizla
ilerlemesi ile ultrasonografi (US) bu orani1 %25-76’lara ¢ikarmistir (1, 2). Ancak
bu nodiillerin %10’undan daha azi maligndir (2). Bu nedenle tiroid nodiilleri
icinde oldukca az rastlanan malign lezyonlar1 dogru bigimde saptayip bu hastalari
ileri tetkiklere yonlendirmek oldukca dnemlidir.

Glinlimiizde, tiroid nodiillerinin benign- malign ayirimida standart
yaklagim olarak ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) kullanilmaktadir. Ancak, bu
yaklagimin invaziv olusu, tecriibe gerektirmesi ve %10-20 oraninda 6rneklemenin
tanisal olarak yetersiz kalmasi sonucu biyopsi tekrarlarina ihtiya¢ duyulmasi
onemli handikaplaridir. Ayrica, IIAB nodiil se¢iminin iyi yapilmadig: takdirde ¢ok
sayida hastaya gereksiz girisim yapilmasina ve yiiksek maliyete neden
olabilmektedir (3, 4). Bu agidan, benign ve malign nodiilleri belli bir duyarhlik ve
ozgiilliik ile ayirt edebilen ve bunu yaparken yalanci negatif sonuglardan miimkiin
oldugunca kaginan yontemlere gerek vardir.

Nodiilleri gri skala bulgularina gore kategorize ederek bu kategoriler
1s181nda lezyonlarin malignite riskini tahmin etmeye ¢alisan, meme lezyonlar1 i¢in
kullanilan ‘Breast Imaging Reporting and Data System’ (BI-RADS)
siniflamasindan esinlenerek hazirlanmis, ‘Thyroid Imaging Reporting and Data
System’ (TI-RADS) skorlama sistemi bu yontemlerden biridir (5). TI-RADS
kavrami ilk olarak Horvath ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atilmis olup zaman
icinde lezyon kategorizasyonu i¢in ¢esitli yontemler 6ne siirtilmiistiir (2, 6, 7, 8).
Bu yontemlerde nodiillerin belirgin hipoekoik olmasi, solid olmasi, diizensiz
sinirl1 olmasi, On-arka capin transvers c¢aptan daha biiylik olmasi ya da
mikrokalsifikasyon igermesi malignite agisindan siipheli bulgular olup nodiiller bu
unsurlardan ka¢ tanesine sahip olduklarina gore kategorize edilmektedir. Yapilan
calismalarda TI-RADS skorlamasiin nodiillerin malignite riskini dngérmede
olduke¢a etkili oldugu ortaya konmustur (2, 5, 8).

US-Elastografi, inceleme alanindaki yapilarm sertliklerini degerlendirmeyi

amacglayan non-invaziv bir yontemdir. Giiniimiizde, kantitatif degerlendirmeye



olanak saglayan yontemler basta olmak iizere cok sayida elastografi yontemi
bulunmaktadir. Meme ve prostat lezyonlarinin degerlendirilmesinde faydasi ¢esitli
caligmalar ile gosterilmis olup tiroid nodiillerinin benign - malign ayriminda
kullanim1 da aktif olarak arastirilan bir konudur. Bu yontemin temel mantigi,
malign lezyonlarin benign lezyonlara ya da normal parankime kiyasla daha sert
olacag1 varsayimidir. Yapilan ilk ¢aligsmalar oldukca yiiksek duyarlilik ve 6zgiillitk
bildirmis olsa da hasta sayilarinin daha fazla oldugu daha yeni calismalarda ilk
calismalardan daha diisiik degerler ortaya konmustur (7, 9, 12). Gri skala
bulgularma ek olarak elastografi bulgularinin da kullanilmasmin ayrict tani
acisindan faydali oldugu kabul goérmektedir (7, 9, 12).

US-Elastografi bulgularinin ancak gri skala bulgularina ek olarak
kullanildig1 durumlarda fayda sagladigi kabul goren yaklasim olsa da, TI-RADS
yontemi ile US-Elastografi bulgularim1 karsilastran az sayida c¢alisma
bulunmaktadir (13). Biz ¢aligmamizda her iki yontemin maligniteyi saptamadaki
duyarhlik ve ozgiilliigiinii degerlendirip karsilastirarak, tek baslarina ve birlikte

benign-malign ayrimindaki etkinliklerini ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tiroid Bezi

2.1.1. Anatomi, embriyoloji, histoloji ve fizyolojisi

Tiroid bezi tiroid kikirdaga kadar uzanan iki yan lob ile bunlar1 birlestiren
istmustan olusur. Istmus, krikoid Kartilajm hemen inferioru hizasinda larenksin
oniinde bulunur. Tiroid bezi boyun fasyasmin orta yaprag: ile hiyoid alt1 kaslarin
arkasinda yer alir. Tiroid bezi kuvvetli ve ¢ok sayida yapraktan olusan capsula
fibrosa araciligi ile ¢evre yapilardan ayrilmistir, bu nedenle de kolay palpe
edilebilir (14). Tiroidin her iki kutbunun posteriorunda yerlesmis, paratiroid
hormonu iireten dort adet parotiroid bezi bulunur (1). Insanlarin yaklasik %10-
40’mnda, gelisimsel artik olan, istmustan yukari dogru uzanan bir bez uzantisi,
piramidal lob goriilebilir (3).

Normal tiroid bezi, iyodin alim1 ve viicut agirhigina gore degismekle birlikte,
yaklagik 20g agirligindadir (15). Tiroid bezi hacminin hesaplanmasinda USG
dogru bir yontemdir. Yetiskinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm On-arka cap ise
13-18 mm arasmnda degisir. Tiroid bezinin i1ki lobu arasindaki boyut
asimetrisinden nispeten bagimsiz olan AP ¢apmn 2 cm’den fazla oldugu durumda
tiroid bezi ‘biiylimiis’ kabul edilebilir (3).

Tiroid bezi embriyoda ilk gelisen endokrin bezdir. Fertilizasyondan yaklasik
24 giin sonra ilkel farinks tabaninda, orta hatta endodermal bir kalinlasma
olusmaya baslar. Bu kalinlasma kisa siirede kiiciik bir kese, tiroid taslagi,
olusturur. Embriyo ve dil biiylirken gelisen tiroid bezi, boyunda asagi inerken
gelisen hiyoid kemik ve larinks kikirdaklarmin ventraline geger. Tiroid bezi kisa
bir siire i¢in tiroglossal kanal denilen dar bir tiiple dile baghdir. Baslangicta tiroid
taslaginin i¢i bosken, kisa siirede solid hiicre kitlesi haline gelir ve gelisen 2. ve 3.
trakea halkalarinin Oniinde uzanan, ortada tiroid bezi istmusuyla birbirine
baglanan sag ve sol loblara ayrilir (16).

Tiroid bezinin 7. haftada son seklini ve boyunda siklikla lokalize oldugu son
yerini aldig1 diisiiniilmektedir. Bu donemde normalde tiroglossal kanal dejenere
olur ve ortadan kalkar. Tiroglossal kanalin proksimal aciklig1 dilin dorsumunda

kii¢iik bir cukur olarak, foramen cackum, devamliligin1 siirdiirtir (16).



Tiroid taslagi solid endodermal hiicre kitlesinden olusur. Bu hiicre toplulugu
daha sonra c¢evre vaskiiler mezensim dokusuyla invaze olarak epitel kordon agini
olusturur. 10. haftada kordonlar kiigiik hiicre gruplarina boliiniirler. Her bir hiicre
kiimesinde kisa siirede liimen olusur ve hiicreler limenin ¢evresinde tek sira hiicre
tabakasi seklinde diizenlenirler. 11. haftada bu yapilarda -tiroid folikiilleri- kolloid
goriilemeye baslar, bundan sonra iyot konsantrasyonu ve tiroid hormon sentezi
gosterilebilir. 20. haftada fetal tiroid uyarict hormon ve tiroksin diizeyleri artmaya
baslar, 35. haftada eriskin diizeylere ulasir (16).

Tiroid bezi ikisi iistte (A.thyroidea superior, A.carotis externa’nin dali), ikisi
de altta (A.thyroidea inferior, trunkus thyrocervicalis’den gelir) olmak iizere dort
damardan beslenir. Ayrica olgularin  %]10’unda aorta veya trunkus
brakiosefalikadan ayrilan A.thyroidea ima adi verilen bir arter gelebilir. Bu
arterler organda c¢ok sayida anastamoz yaptiklar1 i¢cin higbir risk olmaksizin
baglanabilirler (14).

Tiroid bezinin vendz drenaji V.throidea superior, mediae ve inferior ile
iligkili ¢cok sayida kiiciik yiizeyel venler aracilifiyla olmaktadir (plexus thyroideus
impar). V.thyroidea superior, v. facialis veya v.jugularis interna’ya, Vv.thtroidea
media, V.jugularis interna’ya, V.thyroidea inferior ise V.brachiocephalica
sinistra’ya drene olmaktadir (14).

Tiroid bezinin lenfatik drenaji, nll.thyroidei, nll. pretracheales ve
paratracheales’ten gecerek derin servikal lenf nodlarlarina dogrudur (14).

Tiroid ve paratiroid bezleri, n.laryngeus superior (n.vagus’un dali) ve
ganglion cervixothoracicum’dan gelen sinirlerin olusturdugu sinir ag1 ile
cevrelenmektedir (14).

Tiroid, ince fibroz septumlarla lobiilleri ayrilir. Lobiillerin her biri diizenli
dagilim gosteren yaklasik 20-40 folikiilden olusur. Cesitli buytkliklerdeki
folikiiller kiiboidal ya da algak kolumnar epitel ile doselidir ve aktif tiroid
hormonunun iyonize onciil proteini olan tiroglobiilin ile doludur. Hipotalamustan
gelen trofik etkenlere yanit olarak on hipofizdeki tirotrof hiicrelerden dolasima
TSH (tirotropin) salinir. TSH’in tiroid folikiil epitelindeki reseptorlere
baglanmasi, reseptorde degisiklige ve etkinlesmesine neden olarak uyarict G-

protein ile etkilesime girmeye uygun duruma getirir. G-proteininin etkinlesmesi



hiicre i¢ci cAMP diizeylerinde artig saglar. Bu artis tiroid hormon iiretimine ve
cAMP bagimli protein kinazlar yoluyla salinmasini uyarir. Tiroid folikiil epiteli
tiroglobulini tiroksine (T4) ve daha az miktarda trityodotironine (T3) doniistiiriir.
T4 ve T3 kan dolasimma saliir. Kan dolasimma giren hormonlar plazma
proteinlerine geri doniisiimlii baglanarak cevre dokulara tasinirlar. Baglayici
proteinler serumdaki serbest T3 ve T4 yogunluklarini dokulara verilmeye hazir
olacak sekilde dar bir sinir icinde tutulmasini saglar (17).

Cevre dokularda serbest T4’tin biiylik bir kismi1 deiyonize olarak T3’e
dontistir. T3, T4’e gore on kat1 ¢cekim giicii ile hedef hiicrelerdeki tiroid hormon
cekirdek reseptorlerine baglanir ve ayni oranda daha biiylik aktivite gosterir.
Tiroid hormon c¢ekirdek reseptdrlerinin uyarimi, hedef genlerde tiroid hormon
yanit elemanlarina baglanarak onlarin transkripsiyonunu diizenleyen multi-protein
hormon reseptér kompleksinin olusumuyla sonug¢lanir. Tiroid hormonunun hiicre
iizerinde karbonhidrat ve yaglarin parcalanmasi ile bir¢ok farkli hiicrede protein
iiretiminin uyarilmasi gibi degisik etkileri vardir. Bu olaylarin net sonucu bazal

metabolizma hizi artar (17).

2.1.2. Tiroid hormon hastaliklan ve goriintiilleme yontemleri

Tiroid hastaliklarinin taninmasi, ¢ogunlukla tibbi ve cerrahi tedaviye iyi
yanit verdiklerinden biiyllk 6nem taswr. Bu hastaliklar, asir1 tiroid hormon
salmmas1 (tirotoksikoz-hipertiroidi), tiroid hormon eksikligi (hipotiroidi) ile

birlikte olan hastaliklar ve tiroidin kitle lezyonlarmai icerir (17).

Hipotroidi

Hipotiroidi, konjenital orijinli veya sonradan kazanilmis olarak goriilebilir.
Tiroid hormonlarinin yeterli diizeyde {iretilmesini 6nleyen herhangi bir yapisal
veya islevsel bozukluk nedeniyle olusur. Primer, sekonder ve tersiyer olarak 3
gruba ayrilabilir. Hipotirodinin en sik goriilen nedenleri primer grupta yer alir ve
etiyolojide tiroid bezinin intrensek disfonsiyonu vardir. Bu grupta, halen diinya
capinda en sik hipotiroidi nedeni olan iyot eksikligi, Hashimoto tiroiditi,
posttiroidektomi, Graves hastaligi i¢in RAI tedavisi sonrasi, ilaglar (lityum,
iyodinler, para-aminosalisilik asit), tiroidin seyrek goriilen gelisim bozukluklari,

dogustan biyosentez kusuru yer alir. TSH seviyelerinde azalma ile seyreden,



sekonder nedenler olarak hipofizi etkileyen hipofiz tiimorleri, hipofiz rezeksiyonu
ve ablasyonu sayilabilir. Daha nadir olarak goriilen hipotalamusa ait yetersizlik,
tersiyer hipotiroidi nedenidir (1, 15, 17, 18).

Hipotiroidinin  klinik belirtileri, kretenizm ve miksddemdir. Kretenizm,
bebeklikte veya erken ¢ocukluk doneminde gelisen hipotiroidi tablosudur. Biiyiik
cocuklarda ve yetiskinlerde gelisen hipotiroidi miksédem adi verilen duruma yol agar.
Hastaligin erken donemlerinde depresyonu taklit eden jeneralize apati ve mental
yavaglama yer almaktadir. Hipotiroidi semptomlar1 azalan sikliga gore yorgunluk,
halsizlik, ciltte kuruluk, tisiime, sa¢ dokiilmesi, konsantrasyon bozuklugu ve hafizada
zayiflik, konstipasyon, istah azligma ragmen tart1 alimi, dispne, ses kisikligi,

menoraji, parestezi ve isitme bozuklugu olarak sayilabilir (1,17).

Tirotoksikoz ve hipertroidi

Tirotoksikoz, tiroid hormon fazlaligi durumu olarak tanimlanir ve asir1 tiroid
fonksiyonu sonucu olan hipertroidi ile es anlami1 degildir (1). Tirotoksikozda daha
onceden tretilmis hormonun asir1 salinmasi veya tiroid disindaki bir nedene bagl
olabilir. Tirotoksikoz nedenleri hipertiroidi ile olan birliktelige gore iki gruba
ayrilir. Hipertroidi ile iliskili olan grupta diffiiz toksik hiperplazi (Graves
hastalig1), toksik multinodiiler guatr, toksik adenom (Plummer Hastaligi), TSH
salgilayan hipofiz adenomu sayilabilir. Hipertiroidisiz tirotoksikoz grubunda
subakut graniilomatéz tirodit, subakut lenfositik tirodit, struma ovarii ve
iyatrojenik tirotoksikoz yer alir (17).

Klinik prezentasyon tirotoksikozun siddetine, hastaligin siiresine, tiroid
hormon fazlaligina, bireysel hassasiyete ve hastanin yasina baghdir. Semptomlar
azalan siklik sirasina gore, hiperaktivite, irritabilite, disfori, sicak intoleransi ve
terleme, carpinti, yorgunluk, artmis istahla birlikte kilo kaybi, ishal, poliiiri,

oligomenore ve libido kayb1 olarak sayilabilir (1).

Tiroid bezinin diffiiz parankim hastaliklart

Tiroid bezinde genelikle yaygm boyut artis1 (guatr) izlenirken palpabl nodiil
saptanmamas1 durumunda diffiiz parankim hastaliklarindan bahsedilir. Bu grupta
kronik otoimmiin lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi), kolloid veya adematdz

guatr, Graves hastaligi, akut siipiiratif tirodit, subakut graniilomatoz tirodit (de



Quervain hastalig1), agrisiz (sessiz) tirodit sayilabilir. Tiroid bezindeki diffiiz
boyut artig1 tanisi, istmustaki kalinlasma ile ortaya konabilir (1 cm’den biiyiik
olmasi) (3).

Tirotoksikozlarin yaklasik %60-80°1 ile iliskilendirilen Graves hastaligi,
tipik olarak 20-50 yas arasinda ve kadmlarda 10 kat daha sik goriiliir. Tipik
hipertiroidi semptomlar1 ve Graves oftalmopatisi, dermopati gibi hastaliga
spesifik semptomlari icerir. Tiroid bezi boyutu genellikle diffiiz olarak normalin 2-
3 kat1 oraninda biylmiistir (1). RDUS incelemede tiroid inferno olarak
tanimlanan hipervaskiiler 6zellikte yogun parankimal damarlanma siktir. Spekral
Doppler incelemede 70 cm/sn’den yiiksek sistolik tepe hizlar1 goriilebilir. Medikal
tedavi sonrasi superior ve inferior tiroid arterlerinde akim hizlarinda anlamli diisiis
oldugunu gosteren calismalar bildirilmistir. Ancak tiroid hiperfonksiyonunun
derecesi ile vaskiilerite agisindan herhangi bir iligki yoktur (3).

Tiroiditin en sik goriilen tipi olan Hashimoto tiroditi tipik olarak geng veya
orta yash kadinlarda, siklikla da hipotiroidi ile birlikte tiroid bezinde yaygmn ve
agrisiz boyut artis1 seklinde goriliir. Bu otoimmiin hastalikta hem kendi
tiroglobulinine, hem de tiroid hormon sentezindaki baslica enzim olan tiroid
peroksidaza karst antikorlar gelisir. Tipik sonografik bulgusu parankim
yapisindaki yaygin kabalagsma ve azalmis parankim ekojenitesidir. Cap1 1-6 mm
arasinda degisen ¢ok sayida hipoekoik mikronodiillerin izlenmesi kronik tirodit
tanisini akla getirir ve bu goriiniim mikronodiilasyon olarak isimlendirilir. Ayrica
fibrotik septalar parankim yapisinda psodonodiiler goriiniime yol acabilir.
Cogunlukla RDUS ile vaskiilarite normal veya azalmistir. Tiroid bezi alt pol
komsulugunda daha belirgin olmak {izere servikal lenfadenopati sik olarak
bulunur. Hastaligin son evresinde bezde atrofi gelisir. B hiicreli lenfoma basta
olmak tlizere malignite gelisme riski artmistir. Tirodit zemininde nodiil gelisiminde
malignite ayirici tanisi igin siklikla IIAB gereklidir (3).

Akut siipiiratif tirodit nadir goriilen enflamatuvar bir hastalik olup, siklikla
cocuklarda genellikle bakteriyel etkenlere bagh olarak olusur. Eritrosit
sedimentasyon hizi1 ve beyaz kiire sayisi siklikla artmistir, ancak tiroid fonksiyon
testleri normaldir. Enfeksiyon genellikle tiroid c¢evresindeki yumusak dokularda

baglar. USG’de apse, internal debrisi olan kotii smirli hipoekoik heterojen kitle



seklinde goriliir. Bez komsulugunda siklikla lenfadenopati bulunur (1, 3).

Subakut graniilomatdz tirodit (de Quervain hastalig1l), spontan remisyon
gosteren enflamatuvar bir hastaliktir. Etiyolojide viriisler oldugu diistiniilmektedir.
Pik insidans1 30-50 yas arasidir. Klinik bulgular1 ates, bezde boyut artis1 ve agrili
palpasyondur. Hasta tipik olarak bogaz agrisindan yakinmakla birlikte, fizik
bakida oldukga hassas ve asimetrinin sik oldugu kiigiik bir guatr saptanir. USG’de
bezin boyutu artmis ve hipoekoik goriiniimde izlenebilir. Muhtemel bezdeki diffiiz
0deme bagl parankimal vaskiilerite normal veya azalmis olabilir (1, 3).

Agrisiz tirodit veya ‘sessiz’ tirodit, altta yatan otoimmiin tiroid hastaligi olan
hastalarda olusur. Tiroidde hassasiyetin az olmasi veya olmamasi diginda, klinik
seyri subakut tiroidite benzerdir. Bu durum siklikla gebelikten sonraki 3-6 ayda
kadinlarin %35 kadarinda olusur ve postpartum tirodit olarak isimlendirilir. Kronik
otoimmiin tiroiditteki tipik histolojik ve sonografik 6zelliklere sahiptir (1, 3).

IFN-a (interferon alfa), IL-2 (interlokin 2) veya amiodaron alan hastalarda
agrisiz tirodit gelisebilir. Agrisiz tiroidit, hipotiroidi veya Graves hastalig1 ile
iliskili olabilir (1).

Hashimoto hastalig1 icin tipik olarak goriilen diffiiz parankimal heterojenite
ve mikrodiiler gorliniim, diger diffiiz tiroid hastaliklarinda da (daha sik olarak
multinodiiler veya adenomat6z guatr) goriilebilir. Adematéz guatrda ¢ogunlukla
normal tiroid parankimi ile ¢evrili keskin smirl nodiiller izlenir (3).

Riedel struma olarak bilinen invaziv fibroz tirodit en nadir gorilen
enflamatuvar tiroid bezi hastaligidir. Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte, sik
olarak bezin tam destriiksiyonu ile sonuglanir. Sonografik incelemenin baslica
endikasyonu enflamatuvar hastaligim tiroid bezi disinda uzanimiin
degerlendirilmesidir. Sonografik goriiniim anaplastik tiroid karsinomu ile

tamamen ayni olabilir. Ayirict tam i¢in genellikle acik biyopsiye ihtiya¢ duyulur
3).

Tiroid Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri

Tiroidin radyografi ile degerlendirilmesi
Glinlimiizde nadiren kullanilmakla birlikte, direkt grafide tiroid bezinin

toraks i¢cine uzanimi, trakea basisi ve akciger metastazlar izlenebilir.



Tiroidin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Ultrasonografi giinimiizde tiroid hastaliklarmin degerlendirilmesinde
kullanilan, ilk tercih edilen primer goriintiileme yontemidir (1, 19). Tiroid ylizeyel
yerlesimi nedeniyle sonografik degerlendirmeye elverisli bir konumdadir ve bu
organa yonelik fizik muayene bulgularinin smirli olmasi nedeniyle Ozellikle
nodiiler tiroid hastaliklar1 basta olmak {iizere tiroid patolojilerinin
degerlendirilmesi i¢in kullanimi giderek artmaktadir (1, 3). Gelisen teknoloji ile
yiiksek frekansli problarin kullanimi arttigindan sonografinin uzaysal ¢oziiniirligi
oldukca yiiksektir (1). Nitekim, sonografinin diger goriintiileme yontemleri ile
karsilastirildiginda en yiikksek uzaysal ¢Oziiniirliigii sundugunu ortaya koyan
calismalar mevcuttur (19). Radyasyon maruziyeti olmamasi, miikemmel goriintii
kalitesi ve wuzaysal c¢Oziiniirligii sayesinde 2-3 mm’lik nodiilleri bile ayirt
edebilmesi; nodiillerin i¢ yapisini degerlendirme ve solid-kistik ayrimini yapmaya
olanak saglamasi; ucuz ve noninvazif olmasi da yontemin diger avantajlaridir. Bu
avantajlar bir araya gelince ultrasonografiyi 6zellikle tiroid nodiillerinin takibi i¢in
miikemmel bir modalite haline getirmektedir. Ayrica tiroid degerlendirilirken olas1
servikal lenfadenopatiler acisindan da tarama yapilabilmektedir. Bu avantajlarmin
yaninda ultrasonografi ayrica tiroid nodiillerine yonelik girisimsel radyolojik
islemler icin kilavuzluk gorevi de gormektedir. Ancak, kullanici bagimli bir
goriintiileme modalitesi olmas1 yontemin genel kabul géren bir dezavantajidir. Bu
nedenle incelemelerin deneyimli bir radyolog tarafindan gerceklestirilmesi gerekli
olabilir (15).

Gri skala ultrasonografiye ek olarak renkli Doppler US (RDUS) tiroid
parankiminin ve nodiillerin vaskiiler yapilarinin degerlendirmesini miimkiin
kilarak lezyon degerlendirilmesi ve ayirici tani acismmdan ek bilgiler sunar.
Standart RDUS’a ek olarak Power Doppler ile ¢ok daha zayif akimlar bile
goriintiilenebilmektedir. Doppler inceleme, tiroidit ayirici tanisinda ve nodiillerin
olas1 malignite i¢in degerlendirmesinde degerli bilgiler verir (3).

Gelisen teknoloji ile tiroidin sonografik degerlendirmesinde goriintii kalitesi
ve uzaysal c¢oziinirlik artis1 disinda gelismeler de kaydedilmektedir. Bu
gelismelerden bir tanesi, intravendz yolla verilen ikinci kusak kontrast maddeler

ile cok disik mekanik indeksin kullanildig1 kontrasthh US’dir. Tiroid



hastaliklarinda kullanimi smirli olsa da kontrasli US’nin secilmis olgularda
nodiiler hastalik tanisinda ve US rehberligindeki tedavi edici islemlerde faydali
bilgiler saglayabilecegi diisiiniilmektedir (3). Bir diger yeni teknik ise fizik
muayenenin Onemli bir unsuru olan palpasyonun sonografik esdegeri de
diyebilecegimiz sonoelastografidir. Farkli yontemler mevcut olmakla birlikte, bu
incelemenin temel prensibi basi uygulandigi zaman yumusak dokularin sert
dokulara gore daha kolay ve fazla deforme olmasidir. Bast ile farkli
derinliklerdeki dokularin yer degistirme miktarlar1 bast dncesinde ve sonrasinda
dokulardan yansiyan ultrason dalgalar1 ile belirlenir ve bu yer degistirme ile
iligkili olarak dokularin gerinim degerleri hesaplanabilir (3). Elastografi, tiroid
nodiillerinin degerlendirmesinde 6nem kazanmakta olan bir yontem olup benign-
malign nodiil ayriminda elastografinin degerini ortaya koyan ¢ok sayida calisma

mevcuttur (7, 9, 10, 11, 12).

Kesitsel goriintiileme yontemleri (Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme)

BT ve MRG tiroid degerlendirmesinde ilk tercih yontemlerden olmayip,
daha ¢ok tiroidektomi sonrasi gelisen niiks tiroid kanserleri, ileri evre tiroid
kanserlerinin degerlendirilmesi ve ultrason ile goriintiilenemeyen substernal guatr
gibi 6zel klinik durumlarda tercih edilirler (15, 19). Ayrica, bu yontemler 6zellikle
ultrason ile glic degerlendirilebilen retrofarenks ve mediasten gibi alanlardaki
lenfadenopatilerin ortaya konmasinda da 6nemli rol oynar (19). Bu tablolar
disinda, Graves hastaligma 6zel bir durum olarak Graves oftalmopatisinin
degerlendirilmesi icin, MRG ve florodeoksiglukoz (18-F) pozitron emisyon

tomografisi (FDG-PET) kullanilabilir (20, 21).

Radyoniiklid goriintiileme

Tiroidin radyoniiklid goriintiilemesi i¢in '*’I ve "*'I kullanilabilir. '**I, daha
diisik doz radyasyon maruziyeti ve daha kisa yarilanma omrii nedeniyle tiroid
kanseri disinda kalan olgularda tercih edilen radyoniikliddir (15). Tiroid
hormonlarinin {iretimi swrasinda normal iyot yerine bu radyoniiklid maddeler
kullanilacagindan sintigrafik goriintiileme tiroid hakkinda fonksiyonel bilgiler

saglar (19). Geri kalan tiroid parankimine kiyasla radyoaktif iyotu daha az tutan
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alanlar “soguk” olarak nitelenirken daha fazla tutan alanlar ise “sicak” olarak
adlandirilirlar. Soguk nodiillerde malignite riski sicak lezyonlara gore daha
yiiksektir (soguk nodiillerde %20, sicak nodiillerde <%35) (15). "*'I ayrica tiroid
kanserli olgularda tiroidektomi sonras1 ablasyon amaciyla ve rezidii tiroid dokusu,
uzak metastazlar ve niiks degerlendirmesinde kullanilmaktadir (1, 15, 19).

Teknesyum (Tc99m) perteknetat 6zellikle nodal metastazlar i¢in duyarli olup
hastay1 daha az radyasyona maruz birakan bir yontemdir (15).

18F- florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) diger
goriintiileme yOntemlerinin negatif oldugu tiroid kanser hastalarinda metastaz
taramas1 i¢in ve tiroidektomili hastada tiroglobulin seviyelerindeki artisin
nedenini bulmak icin gittikce artan bir kullanima sahiptir (15, 19). Tiroid
nodiillerinin degerlendirmesi i¢in PET rutin olarak kullanilmamaktadir, ancak
klinik olarak okiilt tiroid lezyonlarini gosterebilecegi ve bu lezyonlarin %14-63

arasinda degisen oranlarda malign olabilecegini bildiren calismalar mevcuttur

(15).

2.2. Nodiiler Tiroid Hastahklar ve Ultrasonografi

2.2.1. Tiroid nodiillerinin patofizyolojisi

Tiroid nodiilleri toplumda sik goriilen patolojilerdir. Fizik muayene ile
eriskinlerin %3-7’sinde tiroid nodiilii saptanabilir (1). Ancak, 6zellikle ultrason
kullaniminin yayginlagmasi ile nodiillerin saptanmasi kolaylasmis olup literatiirde
eriskinlerde %?25°ten daha yiiksek oranlarda saptandigi bildirilmektedir (1). Bu
oranin %76’ya kadar ¢iktigini bildiren ¢aligma da mevcuttur (22).

Difiiz ve multinodiiler guatr, en sik olarak iyot eksikligine bagh tiroid
hormon sentezinin azalmasini yansitir (17). Hormon {iretiminin azalmasini
takiben TSH diizeylerinde yiikselme goriiliir. TSH stimulasyonuna bagli olarak
tiroid folikiil epitel hiicrelerinde hiperplazi ve hipertrofi goriiliir. Bu durum
oncelikle bezin diffiiz ve simetrik biiylimesi ile sonuclanir ve difiiz guatra sebep
olur. Tiroid hormon sentezindeki azalmaya neden olan unsur gerilerse, drnegin
besinlerle iyot alimi artarsa, uyarilmis folikiiler hiicreler gerilerler. Hiperplazi ve
involiisyon evreleri birbirini izledikge multinodiiler guatr adi verilen diizensiz

biiylime gerceklesir. Multinodiiler guatrdaki nodiillerin patogenezi ile benign
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tiroild nodiillerinin patogenezindeki molekiiler olaylar benzerdir. Tiroid
hiicrelerinin TSH stimulasyonuna verdikleri ¢ogalma yetenek ve yanitlar1 ayni
olmayip nodiil olusumu farkli klonlarin varligi ve daha fazla ¢ogalma 6zelligine
sahip klonlarin biraraya gelmesinin yansimasi olabilir.

Multinodiiler guatr durumlar1 disinda, hastalarda soliter nodiiller de
izlenebilir. Soliter nodiillerin sikli§it ABD’de yaklasik %4 olarak bildirilmistir
(15). Folikiil epitelinden koken alan benign lezyonlar olan folikiiler adenomlar da
genellikle soliter nodiillerdir. Cogu nonfonksiyone olsa da TSH reseptor
yolagindaki mutasyonlara bagli olarak otonom fonksiyon gosteren
hiperfonksiyone nodiiller haline gelebilir. Bu durumda genellikle hafif bir
tirotoksikoz tablosu ortaya ¢ikar ve adenom toksik adenom adini alir. Sintigrafik
yontemler ile hiperfonksiyone nodiil ile tiroidin geri kalaninda azalmis tutulum
gortilerek tanmi konabilir (1). Tedavide radyoaktif iyot ablasyonu tercih edilir.
Folikiiler adenomlarin %20’°sinde RAS mutasyonlar1 goriiliir (17). Bu mutasyonun
folikiiler karsinomlarda da goriilmesi bazi adenomlarin malign transformasyon
gecirebilecegini diisiindiirmektedir (17). Tek, cevre parankimden net sinirlarla
ayirt edilebilen kapsiillii lezyonlar olmalar1 histopatolojik olarak multinodiiler
guatrdan ayrimda 6nemlidir (17). Adenom-karsinom ayrimi i¢in tiim kapsiiliin
invazyon acisindan degerlendirmesi gerektiginden bu ayrim iIAB ile yapilamaz
(1). lIAB sonucu folikiiler neoplazi olarak bildirildiginde maligniteyi dislamak
icin cerrahi gereklidir (15). Adenomlarin klinik seyri miikemmel olup metastaz ya
da cerrahi rezeksiyon sonrasinda niiks izlenmez (17).

Tiroid nodiilleri olduk¢a sik olmasma ragmen tiroid kanseri insidansi
oldukea diistiktiir (ABD’de yilda 40/1.000.000 olgu) (15). Ancak yine de tiroid
kanserleri en sik goriilen endokrin sistem maligniteleridir (1). Tiroid kanserleri bir
hiicrenin ¢ogalma avantaji kazandig1 mutasyonlarin sonucu olarak monoklonal
orjjinlidir (1). Ancak, benignden maligne dogru ilerleme gibi somatik
mutasyonlara ait Ozelliklerin kanit1 yoktur. Yine de bazi mutasyonlarin tiroid
neoplazileri ile iliskileri bilinmektedir, hatta bu mutasyonlardan bazilar1 histolojik

siniflama ile de iliskilidir.
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Tablo 2.1. Tiroid neoplazileri ile iligkili mutasyonlar.

TSH reseptorii | Hiperfonksiyone adenom, toksik adenom, diferansiye karsinomlar
Gsa Hiperfonksiyone adenom, folikiiler adenom
RET Papiller karsinom
Folikiiler tiroid kanseri, ayrica papiller kanserlerde ekspresyonu
MET
artmistir
TRK1 Multinodiiler guatr, ayrica baz1 papiller kanserlerde aktive olur
Ras Folikiiler adenom ve karsinom, papiller karsinom
PAXS8/PPARy1 |Folikiiler adenom ve karsinom
BRAF Papiller karsinom (uzun hiicreli ve kotii diferansiye), anaplastik
p53 Dediferansiye papiller karsinom, anaplastik
ple6 Diferansiye karsinomlar
Cowden sendromunda papiller karsinom; folikiiler adenom ve
PTEN .
karsinom
APC Anaplastik kanser

Tiroid kanseri i¢in bilinen ¢esitli risk faktorleri ile klinik, sonografik,
biyokimyasal ve molekiiler diagnostik belirtecler bulunmaktadir (22). Tiroid
kanseri yas ile artig gosterir, yas ayrica prognostik bir faktor olup, 20 yas alt1 ve
65 yas ustii hastalar kotii prognoza sahiptir. Tiroid kanseri kadinlarda erkeklere
kiyasla 2 kat daha siktir ancak erkek olmak kotii prognoza ile iligkilidir (1). Bas-
boyun bolgesine radyoterapi ve iyonizan radyason tiroid kanseri ile iliskisi
kanitlanmig  bir risk faktorii olup bunlarin biiyilk kismi papiller tiroid
karsinomudur (1, 17, 22). Nodiil boyutunun 4 cm ya da daha biiyiik olmasi,
timoriin lokal fiksasyonu da diger risk faktorleridir (1). Hipotiroidi, tiroid
otoimmiin hastaliklar1 ve gebelik de tiroid onkogenezinde rol oynayabilen baska
unsurlardir (21). Ayrica, iyot eksikligine bagli endemik guatr bdlgelerinde
folikiiler karsinom siklig1 daha fazladir (17).

Tiroid kanserlerinin ¢ok biiyiik kismini epitel kokenli tiimorler olustururken
mezenkimal tiimorler oldukca nadirdir. Epitelyal tiimorler folikiiler ya da
parafolikiiler hiicrelerden kaynaklanabilir. En sik goriilen histolojik alt tipler

sirasiyla papiller, folikiiler ve mediiler tiroid karsinomlaridir. Daha nadir olarak
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anaplastik karsinomlar da goriilebilir. Ayrica Hashimoto hastaligi olan kisilerde
tiroidde lenfoma riski artmustir (3).

Papiller karsinom tiroid kanserlerinin en yaygm tiirii olup tiroid
kanserlerinin %75-90m1 teskil etmektedir (1, 17). Her yasta goriilebilir ve bas-
boyun boélgesine iyonizan radyasyona maruz kalmis kisilerde siklikla goriilen
kanser tipidir. Kadmlarda 2 kat sik goriiliir ve 30-40 yaslarinda ortaya cikarlar
(15). Nonfonksiyone lezyonlar olup hastalar tan1 aninda genellikle 6tiroiddir (1,
15). Tipik ortaya cikis semptomu lezyonun kendisine ya da servikal lenf nodu
metastazlarina baglh olarak ortaya ¢ikan agrisiz servikal kitledir. Disfaji, dispne,
disfoni gibi semptomlar genelde lokal invazif hastalik varligmi gosterir. Lenf
nodu metastazi siktir. Patolojik olarak papiller odaklar izlenebilir, ancak bu yapilar
olmadan da ¢ekirdek o6zellikleri temel almarak papiller karsinom tanis1 konabilir.
Nukleustaki buzlu cam ya da Orphan Annie goriiniimii ile konsantrik
kalsifikasyonlarin olusturdugu psammoma cisimcikleri patolojik tani i¢in dnemli
ozelliklerdir. Multifokalite sik olup mikroskopik incelemelerde %85’e varan
oranlarda saptanabilir (15). Lenf nodu metastazlar1 da kalsifikasyon igerebilir.
Papiller karsinomlarin ¢ogu erken evrede tani aldigindan beklenen prognoz
miikkemmeldir (17). Lenf nodu metastazlarinin 6nemi tartigmalidir. Genel olarak
lenf nodu metastaz1 varligi beklenen iyi seyirli olma 6zelligini etkilememektedir
(17), ancak 6zellikle yash kisilerde niiks ve mortaliteyi artiriyor olabilecegi de
diistiniilmektedir (1). Hematojen metastaz nadir olup en sik akcigeredir. Prognozu
belirlemek i¢in yas, histolojik grade, tiroid dis1 invazyon, metastaz ve tiimor
boyutunu ele alan AGES, yas, tiroid dis1 invazyon, metastaz ve timdr boyutunu
ele alan AMES, bu parametreler disinda cerrahi rezeksiyonun komplet olup
olmadigmi da sisteme dahil eden MACIS gibi cesitli skorlama sistemleri
mevcuttur. Tercih edilen tedavi yontemi cerrahidir (15).

Papiller mikrokarsinomlar 1 cm’den daha kiiciik boyutlu olup, kapsiil
invazyonu ya da vaskiiler invazyon bulgusu olmayan, siklikla insidental olarak
saptanan lezyonlardir. Prognozlar1 genellikle daha biiylik karsinomlardan daha

1yidir, ancak diisiiniildiiglinden daha agresif seyretmeleri de miimkiindiir (15).
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Folikiiler karsinom tiroid kanserlerinin %10-20’sini teskil ederler (17).
Papiller karsinomdan daha ileri yaslarda goriilme egilimindedir. Iyot eksikligi olan
bolgelerde daha sik olarak goriiliirler. RAS mutasyonlari, hem folikiiler
adenomlarda hem de karsinomlarda goriildiiglinden bu lezyonlarin birbiri ile
iligkili oldugu disiintilmektedir. En sik olarak tek soguk nodiil seklinde izlenirler.
Nadiren hiperfonksiyone olup tirotoksikoza sebep olabilirler (15, 17). Tan1 aninda
lenf nodu metastaz1 nadirdir, ancak uzak metastazlar izlenebilir (15). Hematojen
yolla yayilim en sik akcigerler, kemikler ve karacigeredir (17). Adenom-karsinom
ayrimmin yapilabilmesi i¢in kapsiil invazyonu ya da vaskiiler invazyon olup
olmadiginin degerlendirilmesi gerekli oldugundan tiimor kapsiiliiniin komsu tiroid
parankimi ile birlikte yaygin olarak drneklenmesi gereklidir, bu nedenle folikiiler
neoplazilerin benign-malign ayrimi IIAB ile yapilamamaktadir (1, 17). Kismen
hastalarin bir kisminin evre I'V’te bagvurmasi nedeniyle prognoz papiller karsinom
kadar i¢ acict degildir. Tan1 aninda 50 yas tistiinde olmak, 4 cm’den biiyiik tiimér,
yiiksek tiimor derecesi, fazla miktarda vaskiiler invazyon, tiroid dis1 invazyon ve
uzak metastazlarin varlig1 kotii prognoz gostergesidir (1, 15). Tedavi cerrahi olup,
ayrica olas1 uzak metastazlar i¢in radyoaktif iyot ablasyonu ve iyi diferansiye
karsinom odaklar1 TSH stimulasyonuna yanit verebilecegi icin TSH diizeylerinin
baskilanmasi da tedavinin diger unsurlaridir (15, 17).

Folikiiler karsinomlarm bir alt tipi de Hiirthle hiicreli karsinomlardir. Bu
lezyonlara da tipki folikiiler neoplaziler gibi IIAB ile tani1 konulamaz. Folikiiler
karsinomlardan farklar1 arasinda multifokal ve bilateral olma egilimleri, %5’e
varan oranlarda radyoaktif iyot uptake’inin izlenmemesi, lenf nodu metastazinin
%25 oraninda izlenmesi, uzak metastazlarm folikiiler karsinomdan daha sik
olmasi sayilabilir (15). Prognozlar1 diger folikiiler karsinom alt tiplerinden daha
kotidiir (1). Tedavi yaklasimi diger folikiiler karsinomlar ile benzerdir.

Mediiller karsinom tiroidin parafolikiiler C hiicrelerinden koken alan
tiimorler olup tiroid kanserlerinin %35’ini olustururlar (17). Normal C hiicreleri
gibi kalsitonin salgilarlar, kalsitonin diizeylerindeki artis tam1 ve tedavi sonrasi
takipte onemlidir. Ayrica somatostatin, serotonin gibi bagka polipeptid hormonlar
da salgilayabilirler (17). Sporadik olabilecekleri gibi ailesel formlar1 da mevcuttur.

Hem ailesel, hem de sporadik formlarin onkogenezinde RET mutasyonu 6nem
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tasimaktadir. Ailesel formlar MEN-2A, MEN-2B ve MEN sendromlari ile iliskisiz
ailesel mediiller tiroid karsinomu (FMTC) bulunur (1, 17). Sporadik formlar
siklikla unilateralken ailesel formlarda %90’a varan oranlarda bilateral lezyonlar
mevcuttur (15). Sporadik oldugu diisiiniilen formlarda bile RET mutasyonlarmin
incelenmesi olas1 genetik faktorlerin ortaya konmasi ve genetik danismanlik i¢in
onemli olabilir. Prognoz hastaligin evresi ile iliskilidir (15). Tedavi cerrahi olup,
diger 1yi diferansiye tiroid karsinomlarindan farkli olarak mediiller karsinomlar
folikiiler hiicrelerden kaynaklanmadiklarindan radyoaktif iyot tutmazlar (1).
Ayrica ailesel formlarda profilaktik olarak total tiroidektomi endikasyonu vardir
(15).

Anaplastik karsinom tiroid kanserlerinin %5’inden azini olusturur. Kotii
diferansiye bir kanser olup insanda goriilen en agresif tiimorlerden biridir (1, 17).
Diger tiroid kanserlerinden daha ileri yasta ortaya ¢ikarlar (15). Hastalarda
multinoduler guatr ya da iyi diferansiye kanser 0ykiisii olabilir. Ayrica hastalarin
%20-30’unda siklikla papiller tipte 1yi1 diferansiye karsinom mevcuttur. Bu
nedenle anaplastik karsinomun daha 1yi diferansiye bir tiimoriin dediferansiasyonu
ile ortaya ¢iktig1 one striilmektedir (17). Sagkalim siklikla 6 aydan kisadir (1).
Radyoaktif 1yot tutulumu siklikla 6nemsiz diizeydedir. Cerrahi, radyoterapi ya da
kemoterapi tedavi secenekleri arasindadir, ancak sonuglar siklikla ytliz giildiiriicti
degildir.

Tiroid lenfomasi tiroid kanserlerinin %1’inden daha azini olusturur (15).
Siklikla Hashimoto tiroiditi zemininde hizla genisleyen tiroid kitlesi olarak
izlenirler (1). En sik goriilen tip diffiiz biiylikk B hiicreli lenfomadir. Tiroide
lokalize hastalikta radyoterapi genellikle iy1 sonuglar vermektedir. Ayrica yayilima
neden olabileceginden lokalize hastalikta cerrahiden kaginilmalhidir. Eger yayilim
mevcutsa diger lenfoma protokollerine benzer tedaviler uygulanabilir (1).

Tiroidin metastazlar1 nadir olup tiroide en sik metastaz yapan primer
maligniteler bobrek, meme, akciger ve malign melanomdur (15). Hastanin 6ykiisti
siklikla tanida yonlendirici olup IIAB ile tan1 konabilir. Primer tiimériin durumuna

gore bu hastalar tiroid rezeksiyonundan fayda gorebilirler (15).
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2.2.2. Normal tiroid bezi ultrasonografi bulgulan

Tiroid bezinin ultrasonografik goriintiilemesi icin yiiksek frekansl (7.5-12
MHz) lineer dizilimli problar kullanilir (3, 19). Yiiksek frekanslh problar ile 5 cm
derinlige ulagan miikemmel uzaysal ¢oziiniirliige sahip goriintiiler gergek zamanl
olarak elde edilebilmektedir. Tiroid bezinin ylizeyel yerlesimi nedeniyle ultrason
dalgalarinin 5 cm’e ulagmasi inceleme i¢in hemen hemen her zaman yeterli
olmaktadir. Inceleme igin sektdr problar da kullanilabilir, ancak yakin goriintii
alaninin daha genis olmas1 ve yliksek frekansli gri skala goriintiilemeye ek olarak
Doppler US incelemelere de olanak tamiyan lineer dizilimli problar tercih
edilmektedir (3).

Inceleme hasta sirt iistii yatar pozisyonda boyun ekstansiyon veya hafif
hiperekstansiyondayken gergeklestirilir.

Degerlendirme transvers ve longitudinal planlarda her iki tiroid lobu ve
istmusun tamami taranarak gerceklestirilir. Loblarin alt kisimlarmin kraniale
dogru yer degistirerek daha rahat vizualize edilebilmelerini saglamak i¢in hastaya
yutkunmasi soylenebilir. Tiroidin retrosternal uzanim gdsterdigi durumlarda bu
kesimlerin konveks prob ile degerlendirilmesi miimkiin olsa da, bu yontem ile
lineer problarin miikkemmel ¢Oziiniirliigiine erisilemez ve tiroid parankiminin
ancak kaba bir degerlendirmesi miimkiin olur. Her {i¢ aksta boyut oOl¢iimii
miimkiindiir, bu Ol¢iimler icerisinde anteroposterior ¢ap tek basma en degerli
Olcim olarak kabul edilmektedir. Tiroid incelemesi bitirildikten sonra
karotikojuguler zincir boyunca, submandibular alan ve supraklavikuler alanin
patolojik lenf nodlar1 i¢in taranmasi Onerilmektedir. Ayrica tiroglossal kanal
kistleri gibi bazi patolojileri ekarte etmek icin sternal centikten hyoid Tstii
seviyeye kadar boyun orta hattmin taranmasini 6neren yazarlar da mevcuttur (19).

Inceleme sirasinda yapilan dlgiimler, normal goriintiiler ve varsa izlenen
patolojilerin goriintiileri kaydedilmelidir. Goriintiilerin, lezyonlarm natiiriiniin
daha net olarak degerlendirilebildigi kisa videolar seklinde kaydedilmesi de
faydali olabilir. Bunlara ek olarak izlenen lezyonlar boyun anatomisini kabaca
gosteren sematik sablonlar {izerinde isaretlenebilir. Bu uygulama lezyonlarin

anatomik lokalizasyon ve komsuluklarinin klinisyenler tarafindan daha rahat
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anlasilmasini saglamasinin yaninda radyologlarin takip incelemelerini de

kolaylastirabilir (19).

Sonografik anatomi ve normal sonografik goriiniim

Normal tiroid parankimi homojen eko yapisinda olup orta-yiiksek ekojenite
gosterir. Loblar1 ¢evreleyen ince hiperekoik ¢izgi kapsiilii temsil eder ve lineer
problarmn yiiksek ¢oziiniirliigii sayesinde siklikla goriintiilenebilir. Hastalarin %10-
40’mnda istmustan yukariya dogru tiroid kikirdaginin anteriorunda uzanan
piramidal lob izlenebilir (3). Superior ve inferior tiroidal arter ve venler gri
skalada anekoik olarak goriilebilir, Doppler incelemede ise akim hiz ve yonlerine
gore renkli dolum gdsterirler. Ayrica tiroid parankiminin internal vaskiilaritesi de
Doppler inceleme ile degerlendirilebilir. Spektral degerlendirmede ana arterlerin
sistolik tepe akim hizlar1 20-40 cm/sn, intraparankimal arterlerin ise 15-30 cm/sn
arasinda Olciilebilir, bu degerler viicudun yiizeyel organlari besleyen arterler
arasinda izlenen en yiiksek akim hizlaridir (3).

Tiroid bezinin anteriorunda strap kaslar olarak da adlandirilan sternohyoid
ve omohyoid kaslar1 ince hipoekoik bantlar seklinde izlenirler. Bu kaslarin
ekojenitesi tiroid nodiillerinin degerlendirmesinde onemli olup, aym kesitteki
strap kaslardan daha hipoekoik nodiillerde artmis malignite riski bildirilmektedir
(23). Sternokleidomastoid kas daha genis ve oval sekilli olarak anterolateralde
izlenir. Longus colli kas1 ise posteriorda, prevertebral mesafe ile yakin iliskide,
diger kaslara benzer olarak hipoekoik izlenir. Tiroidin lateralinde internal juguler
ven ile karotid arterler bulunur. Bu vaskiiler yapilar boyunca izlenebilecek lenf
nodlarmin taranmasi da tiroid incelemesinin 6nemli bir kismin1 olusturur (3).

Trakea orta hatta, tiroid istmusunun posteriorunda yer alir. Icerdigi hava
nedeniyle sonografik olarak degerlendirilemez.

Ozafagus orta hatta izlenebilir, ancak cogunlukla orta hattin solunda, tiroid
sol lobunun posteriorunda goriintiilenir. Transvers goriintiilerde icerdigi farkl
histolojik tabakalara bagli hedef goriiniimii ve hastanin yutkunmasi ile peristaltik
hareket ile yutulan havaya bagli limenden gecen ekojenitenin izlenmesi ile
heterojen parankimin izlendigi multinodiiler guatr hastalarinda nodiillerden ayirt

edilebilir.

18



2.2.3. Tiroid nodiillerine genel ultrasonografik yaklasim

Nodiiler tiroid hastaligmin degerlendirmesinde sonografi dnemli rol oynar.
Boyunda palpe edilen kitlelerinin konumu ve tiroid i¢inde olup olmadigi
sonografik olarak belirlenebilir. Tiroid nodiilii saptandiginda bu nodiiliin
ekojenite, i¢ yapisi, konturlar1 gibi ¢esitli unsurlar degerlendirilerek benign ve
malign nodiiller arasinda ayrim yapilmaya calisilarak riskli lezyonlar saptanabilir.
Tiroid nodiillerinin son derece yaygin oldugu, ancak bunlarin ¢ok az bir kisminin
malign oldugu gbéz Oniine alindiginda, ileri tetkikleri maliyet-etkin bir bi¢cimde
dogru hastalara uygulayabilmek icin riskli lezyonlarin dogru olarak
belirlenmesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica tiroid kanseri i¢in risk altinda
olan ¢ocukluk ¢aginda bas-boyun bolgesine iyonizan radyasyona maruz kalmis
hastalarda ve ailede mediiller karsinom oykiisii olan ya da MEN2A ve MEN2B
sendromlu ancak tiroidektomi uygulanmamis hastalarda malignite taramasi
ultrasonografi ile yapilabilir. Bilinen tiroid maligniteli hastalarda uzanim
sonografik olarak belirlenebilir, ancak bu durumlarda siklikla kesitsel
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Malignite nedeniyle tiroidektomi
yapilmis hastalarda operasyon lojunda rezidii veya niiks taramasi ig¢in
ultrasonografiden faydalanilir. Son olarak, tiroid nodiillerinin sitolojik
degerlendirmesi igin US kilavuzlugunda [IAB yaygin olarak kullaniimaktadur.

Fizik muayene ile eriskinlerin %4-7’sinde tiroid nodiilii saptanabilir (1).
Ancak, ultrasonun yaygmn kullanimi ile bu oranlar ciddi artig gostermistir. US
incelemesinde insidental olarak saptanan, klinik olarak gizli nodiillerin nasil ele
almmas1 gerektigi tartismalidir. Olduk¢a sik izlenen nodiillerin tiimiine 1IAB
yapilarak sitolojik taniya gidilmesinin, yliksek maliyet getirecegi ve tiim nodiiller
icerisinde olduk¢a az oranda saptanan tiroid kanserli olgulara fayda saglayacagi
aciktir. Ayrica, tiroid kanserleri siklikla benign seyir gostermektedir. Bu nedenle,
radyologlar arasinda IIAB yapilacak nodiillerin belirlenmesi icin ¢esitli kriterlerin
olmast gerektigi goriisii hakimdir (3). Ancak, klinisyenler arasinda soliter

nodiillere ilk yaklasimin IIAB olmas1 gerektigi goriisii savunulmaktadir (1, 24).
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Tiroid nodiillerinin patolojik- sonografik korelasyonu

Guatrda hiicresel hiperplazi ve hipertrofiye bagli olarak mikro ve
makronodiiller olusur. Hiperplastik nodiillerin dejenerasyonu sonucunda nodiil
icerisinde kan, serdz sivi ve kolloid birikir; bu nodiiller hiperplastik, adenomatdz
ya da kolloid nodiil adin1 alir (3). Bu nodiiller siklikla sonografik olarak normal
tiroid parankimi ile izoekoik goriinlimdedir ancak hiicreler ve kolloid arasinda ¢ok
sayida yansitici ylizeye bagl hiperekoik de olabilirler. Hipoekoik spongioz ya da
bal petegi gorlinlimiinde olmalar1 daha nadirdir. Nodiil ¢evresi damarlar, hafif
0dem ya da normal parankime basiya bagli olarak bu nodiillerin g¢evresinde
hipoekoik halo bulunabilir. Nodiil i¢erisindeki dejenerasyona bagl olarak internal
goriinim degiskenlik gosterebilir (3). Nodil icerisindeki anekoik kistik alanlar
ser0z ya da kolloidal icerigi yansitirken ekojenik sivi hemorajiyi temsil eder (3).
Kuyruklu yildiz artefaktinin eslik ettigi punktat ekojeniteler mikrokristalleri
yansitir (3). Kistik dejenerasyona bagh olarak siklikla kaba ve periferik
kalsifikasyonlar izlenebilir. Bu kalsifikasyonlar ince ya da periferik yumurta
kabugu seklinde de olabilir. Otonom, hiperfonksiyone nodiillerde Doppler
incelemede yogun vaskiilarite izlenebilir, ancak bu durum malignitelerde ve
adenomlarda da goriilebildigi i¢in ayirici tani agisindan pek faydali degildir (3).

Folikiiler adenomlar solid kitle lezyonlar1 seklinde goziikiip izoekoik,
hiperekoik ya da hipoekoik olabilirler. Bu lezyonlarin fibr6z bir kapsiilleri mevcut
olup bu kapsiile bagh olarak hipoekoik halolar1 bulunur. Doppler incelemede

siklikla periferden santrale dogru ilerleyen vaskiilarite izlenir (3).

2.2.3.1. Nodiillerin malignite acisindan degerlendirilmesi

Nodiillerin benign-malign olarak sonografi ile ayirt edilmesine yonelik ¢ok
sayida calisma mevcuttur. Bu caligmalarda sonografinin duyarlilifi %63-94,
ozgilligii ise %61-95 arasinda degismektedir (3). Benign-malign ayrimini
saglayan tek bir kriter olmadigindan nodiillerin degerlendirilmesi i¢in i¢ yapilari,
sayilar1, ekojeniteleri, konturlari, sekilleri, halosunun olup olmamasi, vaskiilaritesi
ve nodiillerde kalsifikasyon varligi, kalsifikasyonun sekli gibi cesitli kriterler

incelenir.
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Nodiil sayist

Tiroid kanserleri soliter nodiillerde ortaya cikabilecegi gibi multinodiiler
guatr zemininde de geligebilir. Ayni1 tiroid icerisinde hem benign hem de malign
nodiiller bulunabilir. Papiller karsinomlarda multisentrisite, ailesel mediiller
karsinomlarda multisentrisite ve bilateralite izlenebilir. Bu nedenlerle nodiil sayis1

benign-malign ayriminda faydali degildir (25).

Nodiillerin i¢ yaptisi

Piir kistik nodiiller ile kistik komponenti dominant olan miks nodiiller
genellikle kolloid nodiillere ait olup benigndir (3). Bu tiir nodiillerde kistik alan
icerisindeki mikrokristallere bagli olarak kuyruklu yildiz artefaktina neden olan
punktat ekojeniteler izlenebilir. Bu artefaktin izlendigi 100 hasta iizerinde yapilan
bir calismada hastalarin tiimiinde benign lezyonlar oldugu saptanmistir (26).
Kistik alanlar igerisinde seviyelenme gosteren ekojen kisim hemorajiye bagl
olabilir, bu durumda genellikle hizl1 biiylime gdsteren yumusak bir kitle lezyonu
mevcuttur (3). Mikrokistik alanlarm izlendigi spongiform goriiniimdeki nodiiller
de biiyiik oranda benign olup siinger benzeri gorlinim malign nodiiller i¢in
oldukca nadirdir (3).

Ancak, papiller karsinomlarin nadir de olsa kistik degisiklik gosterebilecegi
unutulmamalidir.  Kistik alan i¢ine uzanim gosteren solid komponentler,
mikrokalsifikasyon varligi gibi ek bulgular bu tiir kistik dejenerasyonlar i¢in
uyaricit olmahidir. Ayrica, papiller karsinomun lenf nodu metastazlar1 da kistik
olabilir, bu nedenle servikal kistik lenfadenopati bulunmasi tiroidin papiller

karsinomu (ya da olas1 nazofarenks karsinomu) varlig1 agisindan uyarici olmalidir

3).

Ekojenite

Tiroild kanserleri cogunlukla tiroid parankimine kiyasla hipoekoiktir.
Nitekim tiroid kanserlerinin %80-90’m1 papiller karsinomlar teskil etmekte olup
papiller karsinomlarmn da %901 hipoekoik solid lezyonlardir (3). Ancak, yine de,
say1 olarak daha fazla olmalar1 nedeniyle hipoekoik nodiillerin de biiyiik
bolimiinii benign nodiiller olusturur. Hiperekoik ve izoekoik nodiillerin ise

malignite olasiliklar1 daha diistiktiir.
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Literatiirde yakin zamanda ele alinmaya baslanmis bir kavram da belirgin
hipoekojenitedir. Cevre strap kaslardan da hipoekoik olan nodiiller belirgin
hipoekoik olarak tanimlanmakta olup bu bulgu malign nodiillere 6zgii bir bulgu
olarak dikkat cekmektedir (3). Kwak ve arkadaslarinin yaptigi1 bir ¢alismada,
belirgin hipoekoik nodiillerin malignite i¢cin Odds Ratio’su yaklasik 70 bulunmus,

buna karsilik yalnizca hipoekoik nodiillerde bu oranin 6.6 oldugu bildirilmistir

Q).

Nodiiliin sekli

Benign nodiiller normal doku planlarina uyarak biiyiime egilimindedir. Buna
karsilik malign lezyonlar normal planlara dik olarak biiyiiyebilir (3). Bu nedenle
transvers kesitte nodiil AP ¢apmin transvers ¢apindan daha biiyiik olmasi malign
nodilllerin ayrimmda 06zgiin bir bulgudur (3). Kwak ve arkadaslarinin
calismasinda uzunlugun genislikten fazla olmasinin Odds orani yaklasik 24.5

olarak hesaplanmistir (2)

Halo varligi

Lezyon cevresinde hipoekoik halo, patolojik olarak kapsiil, ¢evre dokularin
kompresyonu ya da vaskiileriteye karsilik geldiginden halo varligi hem benign
hem de malign nodiillerde izlenebilen bir bulgudur. Ince, diizgiin ve tam bir halo
varlig1 benign nodiiller i¢in dogrulugu olduke¢a yiiksek bir bulgudur. Buna karsilik
halonun kalin ve diizensiz olmasi, 6zellikle folikiiler karsinomlar i¢in siiphe

uyandirict olmalidir (3).

Nodiiliin konturlar

Benign nodiiller keskin ve iyi smirli, malign nodiiller ise diizensiz, koti
siirli ya da spikiile konturlu olma egilimindedir. Ozellikle spikiile konturlar
malign nodiillere 6zgii bir bulgudur (3). Kwak ve arkadaslarmin ¢alismasinda da
mikrolobule konturlarin Odds orani yaklasik 20, diizensiz konturlarm ise yaklasik
113.8 oldugu gosterilmistir (2). Bir diger 6nemli nokta da bu ¢aligmada tek basina
ele alindiginda malignite ile iliskili bulunan faktorler icinde en yiiksek Odds

oranina sahip olan faktoriin diizensiz kontur oldugudur (2).
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Kalsifikasyon varligi

Kalsifikasyon varligi, tiroid nodiillerinde nispeten sik karsilasilan bir bulgu
olup nodiillerin %10-15’inde goriilebilir (3). Dolayistyla benign-malign ayrimida
kalsifikasyonun varligindan ¢ok yerlesim yeri ve niteligi dnemlidir (3). Periferik,
ya da yumurta kabugu, kalsifikasyonlar nadir olmakla birlikte benign nodiiller i¢cin
karakteristiktir, ancak kalin ve kesintili periferik kalsifikasyonlar malignite i¢in
anlaml olabilir (3, 27). Biiyiik ve kaba makrokalsifikasyonlar genellikle fibrozis
ve dejenerasyona bagh olusur ve benign nodiil lehine degerlendirilir. Ince ve
punktat mikrokalsifikasyonlar ise malignite ile iliskili olabilir. Ozellikle papiller
karsinomlarda psammoma cisimciklerine bagli mikrokalsifikasyonlar izlenebilir.
Mediiller karsinomlarda ve bunlarin metastazlarinda amiloid etrafindaki
kalsifikasyona bagli kalsifikasyonlar olabilir, ancak bu kalsifikasyonlar genelde
papiller karsinomdakilerden daha kabadir. Geng hastalarda ve tek nodiil varliginda
kalsifikasyon saptanmasi ile tiroid malignitesi arasinda siki bir iliski mevcut
oldugundan bu hastalarda kalsifikasyon varliinda daha dikkatli olunmalidir (3).
Kanserler ile bu iliskilerine ragmen mikrokalsifikasyon varliginin maligniteyi
saptamada duyarliligi diisiik oldugundan tek basina maligniteyl aymrt etmede

yeterli degildir (3).

Nodiil vaskiilaritesi

Hiperplastik nodiiller ¢ogunlukla hipovaskiilerken iyi diferansiye tiroid
karsinomlar1 genellikle hipervaskiilerdir. Kotii diferansiye karsinomlar ile
anaplastik karsinomlar ise hizli biiyiimeye bagli yogun nekroz icerdiklerinden
hipovaskiiler olma egilimindedir.

Nodiillerin vaskiilaritesi iki temel paternde incelenebilir. Bunlardan ilki
periferik, ikincisi ise internal vaskiilaritedir. Eski ¢alismalarm benign nodiillerin
cevresel, malign nodiillerin internal vaskiilarite gosterme egiliminde oldugunu
bildirmesine ragmen cihazlarm artan hassasiyeti ve Power Doppler US
kullannminin yayginlasmasi ile vaskiilaritenin kalitatif degerlendirmesi benign-
malign ayriminda yetersiz kalmaktadir. Kantitatif degerlendirme amaciyla rezistif
indeks (RI) kullanim1 ¢eliskili sonuglar vermektedir. Baz1 ¢alismalarda yiiksek RI

degerlerinin benign-malign ayriminda yiiksek duyarlilik ve 06zgiilliige sahip
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oldugu bildirilse de bagka ¢alismalara gére Doppler inceleme tiroid nodiillerinin
ayirici tanisinda giivenilir degildir (3).

Tim bu unsurlar incelendiginde, gri skala ve Doppler bulgularmin tek
basina bengin-malign ayrimin1 yapmada yetersiz kaldigi goriilmektedir. Ancak
birden ¢ok siipheli bulgunun ayn1 lezyonda bulunmasi durumunda artan bir gliven
ile karar vermek miimkiindiir. Kwak ve arkadaslarinin ¢alismasinda solid lezyon,
mikrokalsifikasyon varligi, belirgin hipoekojenite, AP ¢apin transvers captan
biiylik olmas1 ve mikrolobule ya da diizensiz kontur varligi siipheli bulgular
olarak tanimmlanmis ve bir lezyon bu bulgulardan ne kadar ¢oguna sahipse
malignite riskinin arttif1 ve bes bulgunun hepsine sahip lezyonlarin ¢ok biiyiik

thtimalle malign oldugu gosterilmistir (2).

2.2.3.2. Tiroid bezi kanserlerinde ultrasonografi bulgular

Papiller tiroid kanserleri %90’a varan oranda hipoekoiktir (3). Histopatolojik
olarak psammoma cisimciklerine karsilik gelen mikrokalsifikasyonlar sonografide
ufak, punktat ekojeniteler seklinde izlenir. Bu mikrokalsifikasyonlar neoplazinin
tek sonografik bulgusu olabilir (3). Papiller karsinomlarda lenf nodu metastazlar1
sik olup mikrokalsifikasyonlar bu lenf nodlarinda da izlenebilir. Ayrica metastatik
nodlar dejenerasyona bagh kistik goriinlimde olabilirler. Hem tiroiddeki lezyonda
hem de lenf nodu metastazlarinda Power Doppler US incelemede hipervaskiilarite
ve damarlarda anarsik yapilanma izlenebilir. Komsu yapilara invazyon nadirdir,
ancak goriildiigli zaman maligniteyi gosterir. 1 cm’den kiiciik olan papiller
mikrokarsinomlar kapsiil kalinlagmasi ve retraksiyonun eslik ettigi kiigiik
hiperekoik yamasal tarzda alan ya da belirsiz smirh kiigiik hipoekoik nodiil
seklindedir (3).

Folikiiler karsinom, tipki IIAB gibi sonografik olarak da folikiiler
adenomlardan aywrt edilemez. Lezyon kenarlarinda diizensizlik, hipoekoik
halonun kalin ve diizensiz olmas1 ve Doppler incelemede anarsik vaskiilarite
izlenmesi nadir goriilmekle birlikte karsinom lehine oldugu kabul edilen
bulgulardir.

Mediiller karsinom goriiniim olarak papiller karsinoma benzer ve siklikla

hipoekoik solid bir kitle olarak goriiliir. Biriken amiloidin kalsifikasyonu ile papiller
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karsinomdakilere kiyasla daha kaba kalsifikasyonlar ortaya ¢ikar. Metastatik lenf
nodlar1 ya da hematojen metastazlarda da kalsifikasyon izlenebilir (3).

Anaplastik karsinom genellikle hipoekoiktir, tan1 aninda biiyiik boyutlarda
olabilir ve cevre vaskiiler yapilara ve boyun kaslarma invazyon siktir. Biiyiik
boyut ve sik invazyon nedeniyle sonografi disindaki goriintiileme teknikleri
degerlendirmede kullanilabilir (3).

Tiroid lenfomas: diffiiz olabilecegi gibi nodiiler de olabilir, belirgin
hipoekoik olmas1 beklenir, genellikle Hashimoto tiroiditi zemininde gelistigi i¢cin
parankim heterojen olabilir (3).

Tiroide metastazlar soliter nodiil ya da diffiiz tutulum c¢eklinde olabilir.

Homojen, hipoekoik solid lezyonlar olarak izlenirler. Kalsifikasyon beklenmez.

2.2.4. Tiroid nodiillerinde tani

Tiroid hastaliklarmin degerlendirilmesinde fizik muayenenin yeri kisithdur.
Laboratuar testleri ise lezyonlarin natiiriinden ¢ok tiroidin fonksiyonel durumu
hakkinda bilgi verir. Nodiilii olan hastalarin ¢ogu o6tiroiddir. Hiperfonksiyone
nodiil varliginda hipertiroidi ya da hafif bir tirotoksikoz tablosu izlenebilir.
Mediiller tiroid kanser sliphesi ya da aile Oykiisii olan hastalarda serum kalsitonin
diizeyleri tanida faydali olabilecegi gibi postoperatif takipte de Onemlidir.
Mediiller karsinomu olan hastalarda ayrica RET onkojeni varlig: arastirilabilir ve
MEN sendromu ile iliskili diger lezyonlarin saptanmasi i¢in vanilmandelik asit
(VMA), metanefrin ve katekolamin diizeylerine bakilabilir. Tiroglobulin diizeyleri
benign-malign nodiil ayriminda islevsel degildir ancak postoperatif takipte niiks
ya da metastazlarin saptanmasinda degerlidir. Ozetle, laboratuar testleri ailesel
sendromik tablolar gibi bazi istisnai durumlar diginda tiroid malignitelerinin
saptanmasindan ¢ok takipte 6nem arz etmektedir (1).

Glinlimiizde tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ilk yontem olarak ince
igne aspirasyon biyopsisi kullanilmaktadir (24). IlIAB klinisyenler tarafindan US
kilavuzlugu olmaksizin yapilabildigi gibi 6zellikle kiiciik boyutlu ve derin ya da
vaskiiler yapilara yakin komsulukta yerlesmis lezyonlarda US rehberliginde de
yapilabilir (24). Genel olarak IIAB islemlerinin tiimiine US kilavuzlugu &nerilse

de bu oOneri ii¢ klinik durumda 6zellikle kuvvetlidir. Bunlardan ilki nodiiliin tam
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olarak palpe edilemedigi durumlardir. ikincisi fizik muayene normal olsa da
sonografide nodiil varhig1 gosterilmis ve MEN2 sendromu, bas-boyun bolgesine
1smlama Oykiisii gibi tiroid kanser riskini arttiran faktorlere sahip hastalardir.
Ugiincii durum ise palpasyon esliginde &rnekleme yapilan ancak sonucun
nondiagnostik oldugu hastalardir (3).

Tiroidektomi ge¢irmis hastalarda tiroid lojunda izlenen lezyonlarm rezidii ya
da niiks agisindan degerlendirilmesi ve patolojik lenf nodlarindan 6rnek alinmasi
amaciyla da US esliginde IIAB yapilmaktadir. Ayrica standart sitolojik
incelemelere ek olarak yikama yapilan aspirasyon Orneginde tiroglobulin
diizeylerine bakilmasi da metastatik papiller ve folikiiler kanser tanisi igin
kullanislt olabilir.

Bir¢ok merkezde IIAB igin 23 ya da 25 Gauge igneler kullanilir. Bu igneler
ile nodiile girilerek nodiil igerisinde ileri geri hareketler ile igne ucu oynatilir. Bu
harekete bagl olarak hiicrelerin igne igerisindeki kapiller hareketine bagli olarak
sitolojik materyal elde edilir (15). Igneye takili sirmgaya negatif basing
uygulanarak aspirasyon yapilmasi da kullanilan bir baska yontem olup yeterli
sitolojik materyal elde etmede hangi yontemin daha iistiin oldugu tartismalidur.

Elde edilen aspirasyon materyali lamele yayilir, bazilar1 %70’lik alkol
soliisyonuna batirilirken kalanlar1 havada kurumaya birakilir. Ayrica aspiratin bir
kismi da %90’lik alkol soliisyonuna birakilir. Yaymalar Papanicolaou ya da
Wright boyalar1 ile boyanarak mikroskopta incelenir (15).

Patolojik degerlendirme i¢in Bethesda raporlama sistemi kullanilir. Bu
sistemde sitopatolojik inceleme sonuglar1 Tablo 2.1°de belirtilen kategorilerden
biri olarak raporlanir (28).

Bethesda kriterlerine gore sitopatolojik degerlendirme icin, istisnai bazi
durumlar disinda, en az 10 hiicre iceren en az 6 grup gereklidir. Yeterli sayiya
ulagilmadiginda sonug yetersiz ya da nondiagnostik olarak raporlanmaktadir (28).

[IAB sonuglarmin %65°i benign, %20’si siipheli, %5°i malign ve %10’u
yetersiz olarak raporlanmaktadir (15). Yetersiz olarak sonuglanan islemler sonrasi
girisim tekrarlanabilir.

[IAB’nin en biiyiikk dezavantaji, gerek aspirasyon islemi gerekse

sitopatolojik degerlendirme i¢in deneyimli uzmanlar gerektirmesidir. Ancak,
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tecriibeli ellerde %85°e varan duyarlilik ve %99’a varan 6zgiilliige sahip, tanisal
dogrulugu cok yiiksek bir islemdir (3). Yine de, sonuclar degerlendirilirken %3-5
arasinda degisen yanlis negatiflik ve %1 civarinda yanlis pozitiflik oran1 da goz
oniine almmalidir (3, 15). Son olarak, bas-boyun bolgesine radyasyon Oykiisii ya
da ailede tiroid kanseri Oykiisii olan hastalarda multifokal lezyonlar ve okiilt

kanser olasilig1 nedeniyle [IAB sonuglar1 daha az giivenilir olmaktadur.

Tablo 2.2. Bethesda raporlama sistemi.

I. Nondiagnostik ya da yetersiz
Sadece kist s1visi
Aseliiler 6rnek
Diger (Kan, piht1 varlig: gibi)
I1. Benign
Benign folikiiler nodiil ile uyumlu (adenomatoid nodiil, kolloid nodiil vs dahil)
Uyumlu klinik baglamda lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi) ile uyumlu
Graniilomatoz (subakut) tiroidit ile uyumlu
Diger
I11. Onemi bilinmeyen atipi ya da 6nemi bilinmeyen folikiiler lezyon
IV. Folikiiler neoplazi ya da folikiiler neoplazi icin siipheli
Eger Hiirthle hiicreli (onkositik) tip ise bunu belirtin
V. Malignite icin siipheli
Papiller karsinom i¢in siipheli
Mediiller karsinom igin siipheli
Metastatik karsinom igin siipheli
Lenfoma i¢in siipheli
Diger
VI. Malign
Papiller tiroid karsinomu
Koéti diferansiye karsinom
Mediiller tiroid karsinomu
Nondiferansiye (anaplastik) karsinom
Yasst hiicreli karsinom
Miks 6zellikler barindiran karsinom
Metastatik karsinom
Non-Hodgkin lenfoma

Diger
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2.3. TI-RADS

Tiroid lezyonlarinin sonografik oOzelliklerine gore kategorize edilerek
malignite risklerinin belirlenmesi ve uygun tanisal ve tedavi edici yontemlerin
secilebilmesi amaciyla memedeki lezyonlar i¢in uygulanan BI-RADS sistemine
benzer bir TI-RADS sistemi ortaya koymus yazarlar vardir.

Bu fikri ilk ortaya koyan caligmalardan biri Horvath ve arkadaslari
tarafindan 2009 yilinda yaymnlanmistir. Bu calismada 10 farkli sonografik
goriiniim tariflenmis ve nodiillerin goriinlimiiniin bu kategorilerden hangisine
uyduguna gore TI-RADS kategorisi belirlenmistir (Tablo 2.3). Bu ¢alismada TI-
RADS 1 normal tiroid bezine, 2 benign durumlara, 3 muhtemelen benign
nodiillere, 4 siipheli nodiillere, 5 muhtemelen malign nodiillere, 6 ise biyopsi ile
ispatlanmis malignitelere karsilik gelmektedir. Bu kategorilere gére TI-RADS
2’de malignite riski %0, 3’te %5, 4’te %5-80, %5’te %80 olarak
hesaplanmaktadir. Kategori 4’iin genis malignite risk araligi nedeniyle istege bagl
olarak malignite riskinin %35-10 oldugu kategori 4a ve riskin %10-80 oldugu
kategori 4b tanimlanmustir (5). Bu yaklasimim en biiyiik giicliigii tariflenen 10
nodiil goriiniimiinti akilda tutmak, uygulamanin kolay olmamas1 ve nodiilleri her
zaman bu kategorilerden birine dahil etmenin miimkiin olmamasidir (2).

Park ve arkadaslar1 ise nodiilleri 12 yonden inceleyerek sonugta malignite
olasiligin1 veren bir formiil ortaya koymus, bu formiiliin sonuc¢larina gore
tabakalandirma yaparak lezyonlari kategorize etmislerdir (6). Ancak, bu yontem
de rutin klinik kullanim i¢in gerekli pratiklikten yoksundur. Kwak ve arkadaslari,
daha pratik bir yaklasim ortaya koymay1 amaglayarak yaptiklar1 degerlendirme
sonucunda malignite ile iligkili 5 parametre ortaya koymuslardir. Bunlar, nodiiliin
AP c¢apmin transvers boyutundan biiyiilk olmasi, mikrokalsifikasyonlar, solid
lezyon, mikrolobule veya diizensiz konturlar ve strap kaslara gore daha hipoekoik
nodiil (belirgin hipoekoik) varligidir. Bu 5 siipheli bulgudan higbirine sahip
olmayan nodiiller TI-RADS kategori 3, 1 tanesine sahip olanlar kategori 4a, 2
tanesine sahip olanlar kategori 4b, 3 veya 4 tanesine sahip olanlar kategori 4c,
besine birden sahip olanlar ise kategori 5 olarak tanimlanmistir. Kategorilerin

malignite riskleri, ufak farkliliklar olmakla birlikte Horvath ve arkadaslarmin
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calismasi ile benzerdir. Russ ve arkadaslar1 da benzer bulgulara elastografi

bulgularini da ekleyerek benzer bir kategorizasyon ortaya koymustur (10).

Tablo 2.3. TI-RADS Siniflamalari.

TI-RADS Kategorisi

Horvath ve ark.
Tamm Normal Benign Muhtemelen 4a: b'e.:llrsm' Malignite ile
benign 4b: siipheli uyumlu
One siiriilen 42:5-10
SR < >
malignite riski 0 L 3 4b:10-80 80
Malignite riski 0 0 14.1 45 89.6
Park ve ark
B Muhtemelen . Muhtemelen Kuvvetle
Tanim muhtemelen . Belirsiz . muhtemel
. benign malign .
benign malign
Malignite riski 1.8 9.6 31.1 76.8 100
Kwak ve ark
4a:Diisiik
malignite
stiphesi
4b:Orta
. . Muhtemelen rrial e te Yuk'sek'
Tanim Negatif Benign . stiphesi malignite
benign .
4c: Malignite | kuskusu
icin siipheli
ancak klasik
bulgulara sahip
degil
4a:3.3;
Malignite riski 0 0 1.7 4b:9.2, 87.5
4c:44.4-72.4

Yapilan cesitli ¢alismalarda, 6zellikle Kwak ve arkadaslarinin gelistirdigi
yontem ve buna benzer smiflamalarin gozlemciler arast uyumunun oldukc¢a iyi
oldugu ve tecriibeli olmayan radyologlarin bile tutarli siniflamalar yapabildikleri
gosterilmistir. Yontemlerin pratikligi de disiliniilince benign-malign nodiil

ayriminda, ya da en azindan iIAB ve ileri tam1 ydntemlerinin kullanilmasmin
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gerekli olabilecegi hastalar1 dogru bir bicimde ayiwrt etmede kullanish
olabilecekleri agiktir. Ancak, unutulmamasi gereken bir nokta bu kategorizasyon
sistemlerinin hicbirinin heniiz ulusal ya da uluslararas1 diizeydeki radyoloji
topluluklarinca resmen taninmamis oldugudur. Bu nedenle, TI-RADS siniflamasi1

kullanilirken sistemin olas1 eksikleri agisindan dikkatli olunmalidir.

2.4. US - Elastografi

Ultrason elastografi (US - elastografi) dokularm sertliklerini uygulanan bir
kuvvet ile dokulardaki yerdegistirme miktar1 lizerinden goriintiilemeyi saglayan
noninvazif bir tekniktir. Elastografinin temel mantig1, fizik muayenenin
unsurlarindan olan palpasyon ile benzerdir. Nasil ki palpasyonda lezyonlarin
sertligi degerlendiriliyorsa, elastografide de ultrasonda izlenen lezyonlarin
sertlikleri incelenir. Kuvvetin uygulanma sekli yontemden yonteme farklilik
gosterebilse de temel olarak kuvvete bagli yerdegistirme miktar1 {izerinden
hesaplanan gerinim (strain) gri skala gorintiisii lizerine farkh sertlik dereceleri
farkli renklerde gosterilecek sekilde yerlestirilir. Bu sekilde elde edilen renk
haritalar1 lezyonun sertligini degerlendirmeye olanak tanir. Elastografik
degerlendirme 6zellikle meme lezyonlarinda 6nemi rol oynamakta olup karaciger,
bobrek gibi daha derin yerlesimli organlardaki lezyonlarin da benign-malign
ayrimi  agisindan kullanimi halen arastirilmakta olup tiroid nodiillerinin

degerlendirmesi i¢in kullanimi da aktif olarak calismalara konu olmaktadir (29).

2.4.1. US - Elastografi fizigi

Bir materyalin sertligi o nesne lizerine deforme edici gii¢ uygulanmasini
takiben orijinal boyut ve seklini korumasi, esnekligi ise kuvvet uygulanmasini
takiben orjinal boyut ve sekline donmesi olarak tanimlanir. Birim ylizeye uygulanan
kuvvet “stres”, buna bagh olarak ortaya ¢ikan sekil degisikligi gerinim “‘strain”

admi alir. Bu iki nitelik arasindaki oran sabit olup “esneklik katsayisi”ni1 verir.
Esneklik katsayis1 = Stres / Gerinim (strain)

Stres birim alana uygulanan kuvvet olarak tanimlanir ve birimi Pascal/ing’

olarak tanimlanir (psi). Stresin nesneye dik olan bileseni kompresyona neden
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olup, nesnenin boyunda kisalmaya yol agarken nesnenin yiizeyine paralel bileseni
shear stress adini1 alir ve deformasyonu yol agar.

Bir nesne strese maruz kaldiginda baslangigtaki boyut ve seklinde
deformasyon meydana gelir, bu deformasyon miktar1 gerinim (strain) olarak
adlandirilir. Longitudinal gerinim tipki kompresyon gibi bir objenin uzunlugunda
degisiklige yol agarken shear gerinim objenin acilarinda degisime sebep olur.
Gerinim birimsiz bir nicelik olup nesnenin birim uzunlugundaki uzunluk degisimi
olarak ifade edilir Bu nedenle sert nesnelerin gerinim degeri yumusak
nesnelerden daha kiigiiktiir.

Bir nesnenin, stres ortadan kaldirildiktan sonra tekrar eski sekline donme
ozelligi esneklik olarak adlandirilir. Esnek (ya da elastik) maddeler stres
uygulandiginda hemen gerinime ugrar ve stres ortadan kaldirildiginda hizli bir
sekilde eski boyut ve sekillerine doner.

Viskozite shear stress ya da tensil strese (kompresyon ya da uzama) maruz
kalan bir akiskanin gosterdigi direncin 6lgtistdiir.

Viskoelastisite nesnelerin hem viskozite, hem de esneklik oOzellikleri
sergileme niteligidir. Yumusak dokular gibi viskoelastik objelerde kuvvet
uygulanmas ile sekil veya yer degistirme arasinda belli bir siire geger. Stres
uygulandiginda yumusak dokulardaki serbest sivilar ortamdan uzaklasirken
gerinim hizla artar, bunu takiben stres ile gerinim arasindaki iliski, ufak
degisiklikler icin, lineer bir hal alir. Poroelastik maddelerde ise solid bir matriks
icerisinde birbiriyle iliskili, akiskan dolu porlar mevcuttur. Eger incelenen
nesnedeki maddelerin dizilimi belli bir yone egilim gdsteriyorsa buna anizotropi,
yonsel bir egilim yoksa izotropi ad1 verilir. Kas ve sinir liflerinin belli bir yonde
uzanim gostermesi anizotropiye gilizel bir 6rnektir. Viicuttaki dokular viskoelastik,
poroelastik, anizotropik, kontraktil ya da bunlarin bir karisimi olabilir ve bu
ozellikleri patolojik siire¢ler ile degisebilir.

Homojen izotropik dokularda stres ile gerinim arasinda dogru oranti olup bu
iki nicelik arasindaki iliski, incelenen nesnenin esneklik sinirlar1 icinde kalmak
kosuluyla, lineerdir. Bu nedenle homojen izotropik dokularda stres ile gerinim
arasindaki oran sabittir. Bu oran dokunun kompresyona direncini Olger ve

gerinimin birimi olmayan bir nicelik olmas1 nedeniyle birimi stres ile aynidir.
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Stres / Gerinim = Sabit

Bu esitlige Hooke yasast adi verilir. Bu denklemdeki sabit Young modiilii
(E) olarak adlandirilir.

Yag gibi yumusak dokularda stres uygulandiginda (6rnegin palpasyon
sirasinda uygulanan kompresyon ile) daha fazla deformasyon, yani gerinim,
goriiliir. Bu, daha diisiik bir Young modiilii anlamma gelmektedir. Kas, fibroz
dokular gibi daha sert dokularda ise gerinim daha azdir, yani Young modiilii daha
biiyiiktiir.

Viicuttaki dokularin gelisimleri boyunca fonksiyonlarinin gerektirdigi
degisikliklere sekonder, Ozellikle ekstraseliiler matriks yapisina bagli olarak
ortaya ¢ikan karakteristik doku sertlikleri ve elastik modiilleri vardir.

Eger uygulanan stres nesne ylizeyine dik degilse, bu stresin dik bileseni
yukarida anlatildig1 gibi Hooke yasasina uygun etki yaratacaktir. Stresin yiizeye
paralel bileseni ise kuvvet yoniinde harekete neden olacak, ancak bu hareket
egilimine karsiik nesnenin i¢ yapisindaki maddeler ters yonde direng
gosterecektir. Boylece ortaya shear gerinimi ¢ikacaktir. Nesneye uygulanan shear
stres ve shear gerinimi arasindaki orana shear modiilii (G) ya da rijidite modiilii
adi verilir.

Bir nesneye stres uygulandiginda, nesnenin bir boyutu kiigiiliip bir baska
boyutu artig gdsterebilir, 6rnegin {ist ucu sabit bir maddenin alt ucuna bir agirlik
baglanirsa nesnenin boyu uzarken inceldigi gozlenebilir. Boyutlardaki bu degisimi
yansitan nicelik Poisson orani olarak adlandirilir ve birim genislikteki lateral
kontraksiyon/birim uzunluktaki longitudinal uzama seklinde hesaplanir. Normal
yumusak dokularin Poisson orani 0.5 olarak kabul edilir.

Elastisite goriintiilemesi gerinim, stres, Young modiilii, kayma modiilii ya da
kayma dalgasi hizinin goriintiillenmesi seklinde olabilir. Kullanilan yontemler
viskoelastisite ya da poroelastisiteyi tahmin edebildigi taktirde doku 6zelliklerini
gerinim, stres ya da Young modiiliiniin 6l¢iildiigli durumlardan daha iyi
yansitabilir, zira gerinim, stres ve Young modiilii 6l¢iimlerinde dokularin homojen

izotropik yapida oldugu varsayilmaktadir.
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2.4.2. US - Elastografide goriintiileme teknikleri

Quasi-Statik Elastografi

Quasi-Statik Elastografi (QSE) en popiiler tekniklerden biri olup dokunun
eksternal bir kuvvet ya da internal endojen bir kuvvet taratindan kompresyonuna
dayanir (30). Doku deformasyonu sirasinda birka¢ gorintii elde edilir ve
kompresyon sirasinda ardigik iki goriintii arasindaki yer degistirme ve hareket
kaydedilir. Bu goriintiilerdeki farkliliklardan hareketle her piksel i¢cin bir deger
hesaplanir. Yontem uygulanan mekanik kuvvet ve c¢evre dokulara baglh
oldugundan bu yolla kalitatif degerlendirme yapilabilir (30, 31). Her piksel icin
elde edilen hesaplama sonuclar1 ¢esitli sekillerde gorsellestirilebilir: elastografik
renk haritalar1 gri skala goriintiiler ile yan yana ya da iist iiste olarak
gortintiilenebilir. Elde edilen renk haritas1 genellikle 4 ya da 5 kategoriden olusan
skorlama sistemleri ile kategorize edilir (9, 32). Bu yontemin dezavantajlarindan
biri incelemeyi gergeklestiren kisinin tecriibbe ve teknigine bagimli olmasidir.
Kompresyonun dogru agi ile uygulanmasi hatali yorumlara neden olabilecek
artefaktlarin ortaya ¢ikmamasi icin 6nemlidir. Ayrica, yeterli kuvvet uygulanmasi
gereklidir. Olgiimlerin yeniden {iretilebilirligi i¢in kompresyonun en az iki kere
uygulanmas1 onerilmektedir (30, 33).

Ayni prensiple ¢alisan gerinim indeks elastografi (strain index elastography)
de rutin kullanima girmektedir. Bu yontem semi-kantitatif yontemlerin bir 6rnegi
olup cihazin yazilimi tarafindan renk haritalar1 olusturulurken kullanicinin sectigi
iki alanmn gerinimleri arasindaki oran da cihaz tarafindan hesaplanmaktadir.
Ancak, elde edilen gerinim indeksinin de rdlatif bir deger oldugu ve viskoelastik

parametrelerin kesin bir 6l¢limiinii yansitmadig1 unutulmamalidir (30).

Vibro-Akustografi (VA)

VA ultrason radyasyon basincina dayanan dinamik bir elastografi yontemidir
(34). Radyasyon basinci momentumun ortam igerisinde transferinin yarattigi
hacimsel bir kuvvettir Bu momentum ultrason dalgasinin absorpsiyonu ile
iligkilidir. VA frekanslar1 arasinda ufak farklilik olan iki konfokal ultrason dalgasi
kullanir. Bu dalgalarin frekanslar: sirasiyla @0 ve w0+w’dir. Bu da o frekansina

sahip atimlara ve yalnizca fokal noktada o frekansli modiile bir kuvvete sebep

33



olur. Boylece her sey o frekansi ile titresiyormus gibi goriiniir. Bu noktadan sonra
hedefin basta sertlik olmak iizere mekanik oOzelliklerini bulmak i¢in bu
eksitasyonun neden oldugu sesi dinlemek yeterlidir. Bu amagla hedefin ®
frekansindaki  yanitint  kaydeden bir hidrofon kullanilabilir. ~ Goriintii
olusturabilmek i¢in tiim alan fokal noktayr degistirip yanit olarak gelen sesi
dinleyerek nokta nokta taranwr. Ancak, bu tarama islemi ortamda yiiksek
miktarlarda enerji birikmesine ve uzun bir goriintii elde siliresine neden
olmaktadir, bu nedenle bu teknigin gercek zamanli in vivo kullanimi giictiir.
Ayrica, Olciilen parametre bolgenin sertliginin yaninda olusan kuvvetin amplitiidi
ve titresen nesnenin geometrisine de baglidir. Bu nedenle elde edilen goriintiiler
elastisite dahil birkag¢ fiziksel parametrenin bir karisimidir. Bu yontemi meme
kanserinin tanis1 i¢in mamografi sistemleri ve normal ultrason cihazlarinda

kullanilabilir hale getirmek i¢in caligmalar stirmektedir (34).

Transient Elastografi (TE)

Kantitatif yontemlere bir 6rnek olan TE baslangicta bir bolgeden tek bir
elastisite degeri veren tek boyutlu bir yontemdir (30). Bu yontemde hem ultrason
dalgalar1 hem de mekanik olarak ortaya c¢ikan distk frekanshi (50 Hz) shear
dalgalar1 kullanilir. Shear dalgalarmin ilerleme hizi doku elastisitesi ile dogru
orantili olup yumusak bir dokuda bu ilerleme sert bir dokuya kiyasla daha
yavastir. Baslangictaki tek boyutlu olmasina ragmen bu yontemin iki boyutlu
varyasyonu da gelistirilmistir. Bu yontemin genel kisitlamalar1 arasinda yalnizca
kiiciik bir hacmi inceleyebilmesi, ultrason goriintiillemenin olmamasi1 nedeniyle
Olgtimlere kilavuzlugun miimkiin olmamasi, obezite ve asit gibi baz1 durumlarda
muhtemel Olciim giicliikleri ve goriintiileme rehberligi olmamasi nedeniyle

yontemi 6grenmenin giigliigii sayilabilir (30).

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI)

ARFI tekniginde akustik radyasyon kuvveti kullanilir ancak VA’dan farkli
olarak ARFI yalnizca bir tane fokalize ultrason dalgasi kullanir. Radyasyon kuvveti
fokal noktadaki dokuda Hooke Yasasi ile uyumlu bi¢cimde hafif bir yer degisikligine
yol acar. Daha sonra transduser goriintiileme moduna gecerek ultrason sinyalini

takip ederek yer degisikliklerini tespit eder. Ultrason beneginin (speckle) takibi
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ultrason sinyalinin tiim sinyal boyunca bir mikrometreden daha kiiglik yer
degisikliklerini saptayacak sekilde korelasyonunu miimkiin kilar. Bdylece
radyasyon kuvvetine baglh olarak dokudaki yer degisikligi ve relaksasyonu takip
etmek olasidir. Bu sayede relaksasyon egrilerinin temporal ozellikleri ile fokal
noktadaki dokunun elastisite ve viskozitesi hesaplanabilir (34).

ARFI teknigi ile tam bir goriintii, tipki VA gibi, tiim alan taranarak elde
edilebilir. Ancak bu durumda da tipki1 VA gibi dokuda fazla enerji birikmesi ve
tetkikin uzun silirmesi dezavantajlar1 ortaya c¢ikmaktadir. Yine VA ile benzer
bicimde ARFI ile 6lciilen parametreler de ilgili bélgenin Young modiilii disinda
baska faktorleri de icermektedir, bu nedenle dl¢iilen parametreler Young modiilii
ile cok yakm iligkili olsa da, Young modiiliiniin kantifikasyonu miimkiin
olmamaktadwr. Yine de bu yontem bircok ticari ultrason sisteminde

kullanilmaktadir.

Shear Wave Elastografi (SWE) ve Supersonik Elastisite Goriintiileme
(Supersonic Elasticity Imaging, SSI)

Bu yontemler shear dalgasinin yumusak dokudaki ilerleme hizin1 6lgmeye
dayanir (30). Ultrason probu ¢ok lokalize bir radyasyon kuvveti yaratir, bu kuvvet
fokal noktadan dogrudan ilgilenilen doku igerisinde ilerleyen shear dalgalari
olusturur. Fokusun derinligindeki degisiklik shear dalgalarmin etkilesimine ve
konik sekilli bir shear dalgasi olusumuna yol acar. Bu yontemlerde ultrason
gortintiilerinin ¢ok hizli eldesini gerektirir, zira yontem i¢in saniyede en azindan
5000 gorintiiye ihtiyag vardir, bu hiz saniyede 20000 goriintiiye kadar
cikabilmektedir (30). Bu kadar hizli goriintii eldesi hasta veya tetkiki yapan
hekimin hareketlerinin neden oldugu artefakt riskini azaltmaktadir. Bu yontemler
sayesinde iki boyutlu bir renk haritas1 ortaya ¢ikarilabilir. Buradaki renk kodlar1
metre/saniye cinsinden dalga hizi ya da kilopaskal cinsinden doku elastisitesine
karsilik gelir. Boylece bu gercek zamanli goriintiileme metodu aynm1 zamanda
kantitatif elastografik yontemlere de 6rnek teskil etmektedir. Her iki yontemde de
mekanik ve termal bio-etkilerden kag¢inmak icin kullanilan intensite degerleri

kisithdir, bu nedenle daha derin dokularin degerlendirilmesinde gii¢liikler olasidir.
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2.4.3. US - Elastografinin kullanim alanlan ve yenilikler

Elastografi baslangicta 6zellikle meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilmis olup, ayrica prostat kanserini gostermedeki basaris1 da caligmalar ile
ortaya konmustur. Giiniimiizde karaciger, bobrek gibi daha derin yerlesimli
organlardaki lezyonlarm ayirici tanisinda, karaciger sirozu gibi parankim sertligini
degistiren patolojilerin degerlendirilmesinde kullanimlar: ile ilgili c¢aligmalar
yapilmaktadir (30). Bunun disinda yilizeyel lenf nodlarinin degerlendirilmesi ve
tiroid nodiillerinin incelenmesinde de kullanilmaya baglanmastir.

Ayrica sonoelastografinin  bazi varyasyonlar1 da mevcuttur. Ornegin
endoskopik ultrason elastografi ile lenf nodu ve pankreas kanseri tanisinda ya da
inflamatuar barsak hastaliklarinin tanisinda yiiksek 6zgiilliik bildirilmistir (30, 35,
36). Intravaskiiler ultrason elastografi (IVUSE) da aterom plaklarinin
degerlendirmesinde potansiyel bir yontem olarak ortaya atilmis oldukca yeni bir
yontemdir (35). Ug boyutlu shear wave elastografi (3D SWE) de yeni bir
yontemdir. Her ne kadar meme lezyonlarinmm ayirici tanisinda B mod
ultrasonografi ile birlestirilmis 2 boyutlu shear wave elastografiye Ustiinliigii
gosterilmis olmasa da sonuglarin daha yliksek yeniden ftretilebilirligi gibi bazi
essiz Ozellikleri nedeniyle bu yontem de gelecek vaad etmektedir (30). Var olan
teknolojilerin gelistirilmesi ve yeni teknolojilerin ortaya konmasiyla elastografinin

kullanim alanin artacagini 6ngérmek miimkiindiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2015 - Nisan 2015 tarihleri arasinda 65 olguda bulunan
66 tiroid nodiili degerlendirildi. Calisma tek merkezli ve prospektif olarak
yapildi. Calismaya ‘I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalr’ Endokrinoloji Poliklinigi’nin
veya ‘Radyoloji Anabilim Dali” Girisimsel Radyoloji Poliklinigi’nin tiroid nodiilii
icin IIAB planladigi ve ‘Genel Cerrahi Anabilim Dal’ Endokrinoloji
Poliklinigi’nin tiroidektomi planladigi olgular alindi. Olgular Tablo 3.1°de
belirtilen kriterlere gore belirlendi.

[IAB sonucu 13 hastada tanisal olarak yetersiz olarak raporlandigi i¢in ve ii¢
hastada tiroid parankimi belirgin heterojen yapida oldugu i¢in ¢alisma disi
birakildi. Toplam 49 hastada 50 nodiil calismaya dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin 10 tanesi erkek (%20,0), 39 tanesi kadind1 (%80,0). Hastalarin
yas ortalamasi 48,5+10,5 olarak hesaplandu.

Tablo 3.1. Tiroid nodiillerinin ¢aliymaya alinma ve alinmama kriterleri.

Calismaya alinma kriterleri Calismaya alinmama kriterleri

18-75 yas arasinda olmasi 4 cm’den biiyiik capli solid nodiiller

Tiroid bezinde en az bir solid nodiil | Pir kistik nodiiller

bulunmas Hareketsiz duramayan olgular

1

Nodiilin  cidarinda  "yumurta  kabugu'
kalsifikasyonu i¢ermesi

Boyun boélgesine radyoterapi uygulanmig
olgular

Tiroid ameliyatl olgular

Tim olgulara yapilacak islem anlatildi ve aydinlatilmis onam formlar1
alindi. Bu ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
23.07.2014 ve 338 sayili karar1 ile onaylanmustir.

[iIAB’den ©6nce, olgulara tiroid ultrasonografisinde (US) iic yil, US-
Elastografide bir yil tecriibesi olan ¢aligmaci tarafindan, supin pozisyonunda bas
hafif ekstansiyonda, gercek zamanli elastografi yazilimi bulunan US cihazi

(Esaote MyLab 70XVG) ve 4-9 MHz aras1 frekansa sahip, genis bant, yiiksek
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¢Oziiniirlikkli lineer prob kullanilarak tiroid US yapildi. US’de nodiiller, B- Mod
Gri Skala, Power Doppler ve US- Elastografi 6zelliklerine gore degerlendirildi.
Bulgular olgu degerlendirme formuna kaydedildi.

Gercek zamanli B- Mod gri skala’da tiroid parankimi, nodiil boyutlari,
nodiiliin ekojenitesi, smirlary, kalsifikasyon varhigi (1 mm’den kiigiik
kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyon olarak kabul edildi), solid - spongioz ya da
miks yapida olup olmadig1 ve sekli (transvers ¢ap > AP ¢ap ya da AP cap >
transvers ¢ap) degerlendirildi, TI-RADS skorlar1 merkezden merkeze degisen ufak
degisiklikler olmakla birlikte, yaygin kabul gérmiis skorlama sistemi olan Kwak
ve arkadaslarmin kullandigi sisteme gore belirlendi (Bkz. Tablo 2.3).

Power Doppler modunda nodiillerde vaskiilarite saptanip saptanmadigi,
vaskiilarite mevcutsa niteligi (periferik, intranodiiler diizenli ya da anarsik)
degerlendirildi.

Elastografi modunda ayni prob araciligi ile dual faz, ger¢ek zamanl
elastografi goriintiileri elde edildi. Inceleme sirasinda prob ile tiroide dik olacak
sekilde hafif ve sabit bas1 uygulandi. Ekranin sol altinda yer alan basmin yeterli
oldugunu gosteren, kalite faktoriiniin yesil renkte oldugu goriintiiler
degerlendirmeye alindi. Axial ve longitudinal planda en az iiger elastogram
goriintiisi  kaydedildi. Tiroid nodiillerinin kalitatif degerlendirmesi, Rago
skalasina gore belirlendi (2, 9) (Tablo 3.2, Sekil 3.1). Semi-kantitatif
degerlendirmede statik elastogram goriintiisii tizerinden ROI yardimiyla nodiiliin,
komsu normal tiroid dokusunun ve parankimin en yumusak yerinin gerinim
degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi.
Normal tiroid dokusunun geriniminin, nodiiliin gerinimine ve tiroid parankiminin
en yumusak alaninin nodiilin gerinimine boéliinmesi ile elde edilen gerinim
oranlar1 (strain index, SI) her nodiil i¢in {i¢ kez dl¢iildii ve kaydedildi. ilk dl¢iim
icin ilgi alaninin (ROI) biiyiikligii, nodil ve normal doku i¢in birbirine yakin
biiytikliikte ve yaklasik esit derinlikten olmasina; ikinci 6l¢timde ROI’nin nodiilii
tamamen kapsamasina ve her bir nodiil i¢in parankimdeki en yumusak alanin ROI

biiytikliigliniin ayn1 olmasia dikkat edildi (37).
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Sc 1 Score 2 Score 3 ; Score 4 Score 5

Sekil 3.1. Elastografi renk skalasi (Rago’ya gore).

Tablo 3.2. Rago elastisite skorlamasi.

Elastografi Derecesi Tamm
1 Cizili alanda sert “mavi” kodlu alan yok
2 Cizili alanda az miktarda sert “mavi” kodlu alan var
3 Cizili alanda santralinin sert “mavi” olmasi
4 Cizili alanda tamaminin sert “mavi” olmasi
5 Cizili alanin tiimiiniin ve ¢evre dokunun sert “mavi” olmasi

Axial ve longitudinal plandaki elastografi goriintiileri, patolojik tanilari
bilmeyen calismaci tarafindan bir kez degerlendirildi. Her nodiilden alinan
elastografi goriintiileri icinden en yiiksek elastografi derecesi baz alinarak nodiiller
Rago skorlamasma gore smiflandirildi. Elastografi Derece 1, 2 ve 3 nodiiller
benign, Elastografi derecesi 4 ve 5 olan nodiiller malign olarak kabul edildi.

[IAB steril sartlarda, US esliginde, 21 Gauge 5 cc enjektor ignesi ile
calismaci tarafindan yapildi. Igne nodiiliin farkli alanlarma dogru dort-bes kez
ileri - geri hareket ettirildikten sonra negatif basingta tutularak aspirasyon yapildi.
Aspirasyon kesilerek igne geri ¢ekildi ve alinan materyal hem 6zel soliisyon i¢ine
(‘cytospin' toplama s1vis1) piiskiirtiildii, hem de yayma preperatlar1 (en az dort lam

%70’lik alkol soliisyonunda fikse edildi) hazirlandi. Bu islem iki kez yapildi.
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Sitopatolojik degerlendirmede (2007 tarihli Bethesda Sistemine gore) sonuglar beg
grupta toplandi;

1. Benign

2. Onemi belirlenemeyen atipi

3. Malignite yoniinden kuskulu

4. Malign

5. Tanisal olarak yetersiz (nondiagnostik)

[IAB sonucu, “tanisal olarak yetersiz” olarak degerlendirilen olgular ve

tiroid parankimi belirgin heterojen yapida olan olgular ¢alismadan ¢ikarildi.

Istatistiksel analiz

Istatistik analiz, Akdeniz Universitesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi
Anabilim Dali’nda, arastirma gorevlisi olan Selen Bozkurt tarafindan SPSS 20.0
for Windows" progranu kullamilarak yapildi.

Istatistiksel dnemlilik kategorik degiskenler igin, Ki-kare ve Fisher’s Exact
Test ile, siirekli degiskenler i¢in ‘Student t* ve ‘Mann - Whitney U’ test ile,
korelasyon ise Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.

Elastisite indekslerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi ve esik degerlerin
belirlenmesi i¢cin ROC egrisi analizi yapildi ve egri altinda kalan alanlar

hesaplandu. Istatistiksel 6nemlilik seviyesi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada, yaglar1 23-67 arasinda de§isen 65 hastada toplam 66 nodiil
degerlendirildi. [IAB sonucu 13 hastada tanisal olarak yetersiz olarak raporlandigi
icin ve ti¢ hastada tiroid parankimi belirgin heterojen yapida oldugu i¢in ¢alisma
dis1 birakildi. Toplam 49 hastada 50 nodiil ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin 10 tanesi erkek (%20,0), 39 tanesi kadind1 (%80,0). Hastalarin
yas ortalamasi 48,5+10,5 olarak hesaplandi.

Elli nodiiliin 45 tanesi benign (%90,0), bes tanesi malign (%10,0) tanist ald1.
Nodiillerin 44’iiniin (%88) tanis1 IIAB sonras1 sitopatolojik degerlendirme ile,
altisinin (%12) ise operasyon sonrast histopatolojik degerlendirme ile konuldu.

Sitopatolojik degerlendirmede, benign nodiillerin 34 tanesi (%81) kolloidal
nodiil, dort tanesi (%10) kistik dejenerasyon gosteren kolloidal nodiil, bir tanesi
(%2) lenfositik (Hashimoto) tiroidit, ii¢ tanesi (%7) ise onemi belirlenemeyen
atipi ve ii¢ nodiil malign olarak degerlendirildi.

Histopatolojik tanis1 malign olan nodiillerin iki tanesi papiller karsinoma
olarak degerlendirildi. Bunlardan bir tanesi (%50) papiller karsinom onkositik

varyanti, bir tanesi (%350) klasik tip papiller karsinoma olarak raporlandi.

Gri Skala Ultrasonografi Bulgular

Tiroid parankimi 43 (%388) olguda homojen, 6 (%12) olguda ise hafif
heterojen yapidaydi.

Nodiillerin transvers boyutlar1 6-25 mm (ortalama 13,3+4,7 mm),
anteroposterior boyutlar1 5-19 mm (9,943,9 mm), longitudinal boyutlar1 ise 6-39
mm (15,94+6,8 mm) arasinda degismekteydi.

Benign nodiillerin transvers boyutlar1 6-25 mm (ortalama 13,0+4,6 mm),
anteroposterior boyutlart 5-19 mm (ortalama 9,6+3,8 mm), longitudinal boyutlar1
ise 6-28 mm (ortalama 15,6+6,2 mm) olarak 6l¢iildii.

Malign nodiillerin ise transvers boyutlar1 10-21 mm (ortalama 16,6+4,6
mm), anteroposterior boyutlar1 7-18 mm (ortalama 12,84+4,3 mm), longitudinal

boyutlar1 ise 9-39 mm (ortalama 19,44+11,7 mm) arasinda degismekteydi.
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Benign ve malign gruplarin boyutlar1 degerlendirildiginde, transvers,
fark bulunmadig1 goriildii (p degerleri sirasiyla 0,10, 0,08, 0,24; ‘Mann - Whitney
U’ Test).

Nodiillerin iki tanesi (%4,0) hiperekoik, 23 tanesi (%46,0) izoekoik, 21
tanesi (%42,0) hipoekoik ve dort tanesi (%8,0) belirgin hipoekoikti. 45 tane
benign nodiiliin iki tanesi hiperekoik (%4,4), 22 tanesi (%48,9) izoekoik, 20 tanesi
(%44,4) hipoekoik ve bir tanesi (%2,2) belirgin hipoekoikti. Bes adet malign
nodiiliin ise bir tanesi (%20,0) izoekoik, bir tanesi (%20,0) hipoekoik ve {i¢ tanesi
(%60,0) belirgin hipoekoikti (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ekojenitelerine gore benign ve malign nodiillerin dagilimu.

Belirgin hipoekoik

1 (%2,2)

3 (%60,0)

4 (%83,0)

Hipoekoik 20 (%44,4) 1 (%20,0) 21 (%42,0)
izoekoik 22 (%48,9) 1 (%20,0) 23 (%46,0)
Hiperekoik 2 (%4,4) 0 (%0) 2 (%4,0)

Nodiillerin yedi tanesi (%14,0) diizensiz sinirli, kalan 43 tanesi (%86,0) ise
1yil smirliydi. Benign nodiillerin {i¢ tanesi (%6,7) diizensiz, 42 tanesi (%93,3) iyi
simirliydi. Malign nodiillerin ise dort tanesi (%80,0) diizensiz simnirly, bir tanesi

(%20,0) ise 1yi smirliyd: (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kontiir 6zelligine gore benign ve malign nodiillerin dagilima.

Diizensiz sinirh

0 Vi

3 (%6,7)

4 (%80,0)

7 (%14,0)

Iyi stmrh

42 (%93,3)

1 (%20,0)

43 (%836,0)
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Nodiillerin 31 tanesinde (%62.0) halo izlenirken 19 tanesinde (%38.0) halo
izlenmedi. Benign nodiillerde ise 30 nodiilde (%60.0) halo izlenirken 15 tanede
(%40.0) halo izlenmedi. Malign nodiillerin bir tanesi (%20,0) disinda tiimiiniin
(n=4, %80,0) halosu mevcuttu. Benign ve malign gruplar arasinda halo izlenmesi

acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,062; Fisher’s Exact Test) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Halo varligina gore benign ve malign nodiillerin dagilima.

Halo var 30 (%60,0) 4 (%80,0) 0,062 31 (%62,0)

Halo yok 15 (%40,0) 1 (%20,0) 19 (%38,0)

39 nodiilde (%78,0) kalsifikasyon izlenmezken nodiillerin besinde (%10,0)
mikrokalsifikasyon, altisinda (%12,0) makrokalsifikasyon izlendi. Benign
nodiillerin 37 tanesinde (%82,2) kalsifikasyon saptanmadi, ii¢ tanesinde (%6,7)
mikrokalsifikasyon, bes tanesinde (%11,1) makrokalsifikasyon mevcuttu. Malign
nodiillerin ise bir tanesinde (%20,0) makrokalsifikasyon, iki tanesinde de (%40,0)
mikrokalsifikasyon izlenirken iki tanesinde (%40,0) kalsifikasyon saptanmadi

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kalsifikasyon varligina gore benign ve malign nodiillerin dagilimu.

Kalsifikasyon yok 37 (%82,2) 2 (%40,0) 39 (%78,0)
Makrokalsifikasyon 5(11,1) 1 (%20,0) 6 (%12,0)
Mikrokalsifikasyon 3 (%6,7) 2 (%40,0) 5 (%10,0)

Nodiillerin 26 tanesi (%52,0) solid, dokuz tanesi (%18,0) spongiéz, 15
tanesi (%30,0) ise miks yapidaydi. Benign nodiillerin 21 tanesi (%46,7) solid,
dokuz tanesi spongitz (%?20,0) 15 tanesi (%33,3) miks yapidaydi. Malign
nodiillerin ise tiimii (n=5, %100) solid yapida izlendi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. i¢ yapisina gore benign ve malign nodiillerin dagilim.

Solid 21 (%46,7) 5 (%100) 26 (%52,0)
Spongioz 9 (%20,0) 0 9 (%18,0)
Miks 15 (%33,3) 0 15 (%30,0)

Degerlendirilen nodiillerin tiimiiniin (n=50, 45 benign, 5 malign) transvers
cap1 anteroposterior ¢apina esit ya da daha biiyiiktii. AP ¢apimn transvers captan
daha biiylik oldugu nodiil izlenmedi.

Ele alman gri skala bulgularinin malignite i¢in duyarlilik ve 6zgiilliikleri
degerlendirildiginde, malignite i¢cin diizensiz smirli olmak %80,0 duyarlilik ve
%93,3 6zgiillige; halo varlig1 %80,0 duyarlilik ve %40,0 6zgiilliige; solid yapida
olmak %100 duyarhlik, %53,3 0zgiilliige; mikrokalsifikasyon varhigir %40,0
duyarhlik ve %93,3 oOzgiilliige; hipoekoik olmak %80 duyarlilik ve %53,3
ozgiilliige; belirgin hipoekoik olmak ise %60 duyarhlik ve %97,8 6zgiilliige sahip

olarak hesapland:.

Power Doppler US Bulgulan

Nodiillerin 46 tanesinde (%92,0) PDUS ile vaskiilarite saptanirken dort
tanesinde (%8,0) saptanmadi. Benign nodiillerin 41 tanesinde (%91,1) vaskiilarite
izlendi, ancak dort tanesinde (%38,9) vaskiilarite saptanmadi. Malign nodiillerin
timiinde (n=5, %100) vaskiilarite mevcuttu (Tablo 4.6). Vaskiilarite varligi
acisindan benign ve malign gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,65;

‘Fisher’s Exact Test).

Tablo 4.6. Vaskiilarite varligina gore benign ve malign nodiillerin dagilimi

Vaskiilarite var 41 (%91,1) 5 (%100) g5 | 266920

Vaskiilarite yok 4 (%8,9) 0 4 (%8,0)
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Nodiillerin 26 tanesinde (%56,5) yalnizca periferik vaskiilarite izlenirken 20
tanesinde (%43,5) periferik ve diizenli intranodiiler vaskiilarite izlendi. Benign
nodiillerin 24 tanesinde (%58,5) yalnizca periferik vaskiilarite izlenirken 17
tanesinde (%41.5) periferik ve diizenli intranodiiler vaskiilarite izlendi. Malign
nodiillerin iki tanesinde (%40,0) yalnizca periferik vaskiilarite izlenirken {ii¢
tanesinde (%60,0) periferik ve diizenli intranodiiler vaskiilarite izlendi. Nodiillerin
hicbirinde anarsik vaskiilarite ya da periferik kanlanma olmaksizin intranodiiler
vaskiilarite izlenmedi (Tablo 4.7). Sadece vaskiiler nodiiller ele alinip
vaskiilaritenin niteligi acisindan degerlendirme yapildiginda da benign ve malign

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,37; Fisher’s Exact Test).

Tablo 4.7. Nodiillerin vaskiilarite niteligi. Parantez i¢indeki degerler vaskiilarite
izlenen nodiiller i¢indeki yiizdeyi ifade etmektedir.

i

Periferik vaskiilarite 24 (%58,5) | 2 (%40,0) 26 (%56,5)

0,37

Periferik ve diizenli 17 (%41,5) 3 (%60,0) 20 (%43,5)

intranodiiler vaskiilarite

TI-RADS Bulgulan

Tim nodiillerin 11 tanesi (%22,0) TI-RADS kategori 2, 14 tanesi (%28,0)
kategori 3, 15 tanesi (%30,0) kategori 4a, bes tanesi (%10,0) kategori 4b ve bes
tanesi (%10,0) kategori 4c olarak degerlendirildi. Onbir tane (%24,4) TI-RADS
kategori 2, 14 tane (%31,1) kategori 3, 14 tane (%31,1) kategori 4a, bes tane
(%11,1) kategori 4b ve bir tane (%2,2) kategori 4c nodiil benign olarak raporlandi.
Bir tane (%20,0) kategori 4a ve dort tane (%80,0) kategori 4c nodiil ise malign
olarak raporlandi. Sonografik degerlendirmede kategori 5 lezyon saptanmadi

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Tiim nodiiller, benign ve malign nodiillerin TI-RADS kategorilerine
gore dagilimi.

Patoloji tanisi

TI-RADS Kategori Toplam
Benign (n:45)

2 11 (%24,4) 0 11 (%22,0)
3 14 (%31,1) 0 14 (%28,0)
4a 14 (%31,1) 1 (%20,0) 15 (9%30,0)

4 4b 5 (%11,1) 0 5 (%10,0)
4c 1 (%2,2) 4 (%80,0) 5 (%10,0)
5 0 0 0

TI-RADS 4b ve 4c kategorileri malign, diger kategoriler benign kabul
edilirse benign ve malign gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.004;
Fisher’s Exact Test). Bu durumda TI-RADS 4b ve 4c gruplarinin malignite i¢in
duyarhilig1 %80, 6zgiilliigii %86.7 olarak hesaplandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. TI-RADS kategorisine gore benign ve malign nodiillerin iliskisi.

Patoloji tanisi

p Degeri
Benign (n:45) | Malign (n:5)
TI-RADS Benign 39 (%86,7) 1 (%20,0) 0.004 40
TI-RADS Malign 6 (%13,3) 4 (%80,0) 10

Yalnizca TI-RADS 4c grubunu malign kabul edersek duyarlilik %380,
ozgiilliik %97.8 olarak bulundu.

US-Elastografi Bulgulan

Toplam 50 nodiiliin 38 tanesi (%76,0) Rago smiflamasina gore kategori 2,
on tanesi (%20,0) kategori 3, bir tanesi (%2,0) kategori 4, bir tanesi (%2,0) ise
kategori 5 olarak degerlendirildi. Bu dagilim benign nodiillerde 36 (%80,0)
kategori 2, dokuz (%20,0) kategori 3; malign nodiillerde ise iki (%40,0) kategori
2, bir (%20,0) kategori 3, bir (%20,0) kategori 4 ve bir (%20,0) kategori 5
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seklindeydi (Tablo 4.10). Calismaya dahil edilen tiim nodiillerde kategori 1,
benign nodiillerde kategori 4 ya da 5 nodiil saptanmada.

Kategori 1, 2 ve 3 nodiiller benign, kategori 4 ve 5 nodiiller malign olarak
kabul edildiginde ise nodiillerin dagilimi 48 (%96,0) benign, iki (%4,0) malign;
patolojisi benign nodiillerin tiimii (n=45, %100) Rago’ya gbre benign; patolojisi
malign olan nodiillerin ii¢ tanesi (%60,0) Rago’ya gore benign, iki tanesi (%40,0)
Rago’ya gore malign olarak degerlendirildi (Tablo 4.11). Bu durumda Rago
kategori 4 veya 5 olmanin maligniteyi saptama ag¢isindan duyarliligi %40,0,

ozgiilliigii %100 olarak hesaplandi.

Tablo 4.10. Benign ve malign nodiillerin Rago kategorilerine gore dagilimi (2, 9).

Patoloji tanisi

Rago Kategori

Benign (n:45) Malign (n:5)
2 36 (9%80,0) 2 (%40,0) 38 (9%76,0)
3 9 (%20,0) 1 (%20,0) 10 (%18,0)
4 0 1 (%20,0) 1 (%2,0)
5 0 1 (%20,0) 1 (%2,0)

Tablo 4.11. Patolojisi benign ve malign nodiillerin Rago kategorilerine gore
karsilagtirilmasi.

Patoloji tanisi

Benign (n:45) Malign (n:5)
Rago'ya gore benign 45 (%100,0) 3 (%60,0) 48 (%96,0)
Rago'ya gore malign 0 2 (%40,0) 2 (%4,0)

Transvers planda nodiil ile ayni seviyedeki parankimden hesaplanan
elastisite indekslerinin ortalamalar1 alinarak elde edilen indekslerin ortalamalari
kategori 2 nodiillerde 1,3+0,3, kategori 3 nodiillerde 1,6+0,4 olarak hesaplandi.
Kategori 4 ve 5 birer adet nodiil mevcut olup bu sekilde hesaplanan elastisite

indeksi kategori 4 nodiilde 2,38, kategori 5 nodiilde ise 3,02 olarak bulundu.
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Longitudinal planda nodiil ile ayn1 seviyedeki parankimden hesaplanan
elastisite indekslerinin ortalamalar1 alinarak elde edilen indekslerin ortalamalari
kategori 2 nodiillerde 1,1+0,3, kategori 3 nodiillerde 1,4+0,3 olarak hesaplandi.
Kategori 4 ve 5 birer adet nodiil mevcut olup bu sekilde hesaplanan elastisite
indeksi kategori 4 nodiilde 2,96, kategori 5 nodiilde ise 2,03 olarak bulundu.

Elastisite indeksleri yapilan ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi yerine en yiiksek olan
deger kullanilarak ayni analizler gerceklestirildiginde transvers planda kategori 2
lezyonlarm ortalamas1 1,5+0,4, kategori 3 lezyonlarin ortalamast 1,9+0,4;
longitudinal planda kategori 2 lezyonlarm ortalamas: 1,3+0,3, kategori 3
lezyonlarm ortalamasi1 1,7+0,4 bulundu. Kategori 4 nodiiliin transvers plandaki
indeksi 2,53 longitudinal plandaki indeksi 3,33; kategori 5 nodiiliin transvers ve
longitudinal indeksleri ise sirasiyla 2,23 ve 3,13 bulundu.

Transvers planda nodiil ile ayni planda parankimin en yumusak kesimi
kullanilarak hesaplanan elastisite indekslerinin ortalamalar1 alinarak elde edilen
indekslerin ortalamalar1 kategori 2 nodiillerde 2,2+0,4, kategori 3 nodiillerde
2,9+0,9 olarak hesaplandi. Kategori 4 ve 5 birer adet nodiil mevcut olup bu
sekilde hesaplanan elastisite indeksi kategori 4 nodiilde 5,16, kategori 5 nodiilde
ise 5,60 olarak bulundu.

Longitudinal planda nodiil ile ayn1 planda parankimin en yumusak kesimi
kullanilarak hesaplanan elastisite indekslerinin ortalamalar1 alinarak elde edilen
indekslerin ortalamalar1 kategori 2 nodiillerde 2,1+0,5, kategori 3 nodiillerde
3,0+0,9 olarak hesaplandi. Kategori 4 ve 5 birer adet nodiil mevcut olup bu
sekilde hesaplanan elastisite indeksi kategori 4 nodiilde 7,88, kategori 5 nodiilde
ise 5,15 olarak bulundu.

Elastisite indeksleri yapilan ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi yerine en yiiksek olan
deger kullanilarak ayni analizler gerceklestirildiginde transvers planda kategori 2
lezyonlarm ortalamas1 2,4+0,5, kategori 3 lezyonlarin ortalamast 3,2+1,0;
longitudinal planda kategori 2 lezyonlarm ortalamas1 2,3+0,5, kategori 3
lezyonlarm ortalamasi1 3,2+0,9 bulundu. Kategori 4 nodiiliin transvers plandaki
indeksi 5,60, longitudinal plandaki indeksi 8,39; kategori 5 nodiiliin transvers ve

longitudinal indeksleri ise sirasiyla 5,79 ve 5,68 bulundu.
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Transvers planda ayni1 seviyede parankimle, longitudinal planda ayni
seviyede parankimle, transvers planda ayni kesitte en yumusak parankimle ve
longitudinal planda ayni kesitte en yumusak parankimle nodiil oranlanarak
hesaplanan elastisite indekslerinin ortalamalar1 Rago’ya gore benign nodiillerde
srrasiyla 1,3+0,3, 1,1+0,3, 2,2+0,4 ve 2,1+0,5; malign nodiillerde ise sirasiyla
1,8+0,6, 1,6+0,5, 3,3+1,3 ve 3,6+1,7 olarak bulundu. Benign ve malign gruplarin
ortalamalar1 arasinda tiim Ol¢iim yOntemleri i¢in anlamli farklilik saptandi (p
degerleri sirastyla 0,015, 0,010, 0,011 ve 0,012). Ayn1 degerler ortalamalar yerine
en yiikksek degerler kullanilarak hesaplandiginda benign nodiiller i¢in sirasiyla
1,5+£0.4, 1,3+0,3, 2,4+0,5 ve 2,3+0,5; malign nodiiller i¢cin sirasiyla 2,0+0,6,
1,940,6, 3,6+1,3 ve 3,8%1,8 bulundu. Benign ve malign gruplarin bu sekilde
hesaplanan elastisite indeksleri arasinda tiim Ol¢lim yontemleri i¢in anlamli
farklilik saptandi (p degerleri sirasiyla 0,009, 0,005, 0,009 ve 0,015) (Tablo 4.12).

Transvers planda ayni1 seviyede parankimle, longitudinal planda ayni
seviyede parankimle, transvers planda ayni kesitte en yumusak parankimle ve
longitudinal planda ayni kesitte en yumusak parankimle oranlanarak hesaplanan
elastisite indekslerinin ortalamalar1 i¢in ROC analizi yapildiginda egri altinda
kalan alanlar sirasiyla 0,838, 0,740, 0,787, 0,883, cutoff degerleri sirasiyla 1,59
(duyarhilik %80,0, ozgiillik %77,8), 1,18 (duyarlilik %80,0, 6zgiillik %57,8),
2,38 (duyarlilik %100, o6zgiillik %62,2) ve 2,50 (duyarhlik %100, o6zgiilliitk
%71,1) bulundu. Ayni1 degerlendirme ortalama degerler yerine en biiylik deger
kullanilarak yapildiginda egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0,893, 0,729, 0,782,
0,889, cutoft degerleri sirasiyla 1,79 (duyarhlik %100.0, 6zgiillik %%380,0), 1,59
(duyarhilik %60,0, 6zgillik %75,6), 2,53 (duyarlilik %100, 6zgiillik %60,0) ve
2,73 (duyarhilik %100, 6zgiilliik %75,6) olarak hesaplandi (Sekil 4.1, Sekil 4.2,
Tablo 4.13).
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Tablo 4.12. Transvers ve longitudinal planda elde olunan P/N (parankim/nodiil)
ve Y/N (parankimin en yumusak yeri/nodiil) elastisite indekslerinin benign-malign
nodiillerde ortalamalar1 ve p degerleri.

Patoloji tamsina gore

P Degeri

Trans P/N ort 1,3+0,3 1,8+0,6 0,015
Long P/N ort 1,1+0,3 1,6+0,5 0,010
Trans Y/N ort 2,2+0,4 3,3+1,3 0,011
Long Y/N ort 2,1£0,5 3,6+1,7 0,012
Trans P/N max 1,5+0,4 2,0£0,6 0,009
Long P/N max 1,3+0,3 1,9+0,6 0,005
Trans Y/N max 2,440,5 3,6£1,3 0,009
Long Y/N max 2,34+0,5 3,8+1,8 0,015

Tablo 4.13. Transvers ve longitudinal planda elde olunan P/N (parankim/nodiil)
ve Y/N (parankimin en yumusak yeri/nodiil) elastisite indekslerinin egri altinda
kalan ve esik deger ile bu esik degerlerin maligniteyi saptamada duyarlilik ve
ozgilliikleri.

‘ Egri altinda

’ Esik deger | Duyarhhk (%) | Ozgiilliik (%)

kalan alan
Trans P/N ort 0,838 1,59 80,0 77,8
Long P/N ort 0,740 1,18 80,0 57,8
Trans Y/N ort 0,787 2,38 100 62,2
Long Y/N ort 0,883 2,50 100 71,1
Trans P/N max 0,893 1,79 100 80,0
Long P/N max 0,729 1,59 60,0 75,6
Trans Y/N max 0,782 2,53 100 60,0
Long Y/N max 0,889 2,73 100 75,6
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ROC Egrisi

Avnl seviyeds
— parankim/Iodil
Aksivel

Avni seviyeds
T parankim/Nodil
Longitudinal
En yumusak
parankim/MNodil
Aksiyel
En yumusalk
— parankim/Nodil
Longitudinal

Peferans Cizgisi

Duyarlilak

o,z

T T T T
0,0 0.2 0,4 0,& 0

1 - Ozgullik

Sekil 4.1. Yapilan ii¢ 6l¢iimiin en yiiksek olani1 alinarak elde edilen elastisite
indekslerinin ROC analizi.

ROC Egrisi

Avmi seviveds
— parankim/Nodil
0,87 Aksiyel
Avmi seviyeds
T parankim/Modil
Longitudinal
En yumusak
parankin/Modil
0,87 Aksiyel

En yumusak
I parankim/Nodil
Longitudinal

Duyarlilaik

Peferans Cizgisi

[=]
=
1

.

0,2

I I I ]
L4 0,6 0,8 1,0

1 - Ozgulliuk

Sekil 4.2. Yapilan {ic Ol¢iimiin ortalamasi alinarak elde edilen -elastisite
indekslerinin ROC analizi.
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TI-RADS ve US-Elastografi Bulgularinin Karsilastirmasi
Nodiillerin TI-RADS ve Rago kategorileri Tablo 4.12’de dzetlenmistir. Iki
skorlama sisteminin korelasyonu degerlendirildiginde orta derecede korelasyon

oldugu goriildii (r=0.505).

Tablo 4.14. Nodiillerin TI-RADS ve Rago kriterlerine gore dagilimi. * Isareti
patolojik tanis1 malign olan her bir nodiilii isaret etmektedir.

O _
11 0 0 0

11 (%22.0)

3 11 3 0 0 14 (%28.0)

4a 14 * 1 0 0 15 (9%30.0)

4b 1 4 0 0 5(%10.0)

4c 1* 2% 1* 1* 5(%10.0)
Toplam 38 10 1 1 50
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1.

B RES-L s
D 52mm Xy (1
PRC 12/2/2 PRS & PRC WM/ 7/7
PST 3 C -

13
IROID U LAS23 o=

h 71 2.57 cm?
h 22 12.07 mm2

LX2/1 5.79

B RES-L o wisd ELA
D 52Zmm XV Cc1
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7
ST '3 c 2

i3
IROID U LA523 [

Sekil 4.3. 45 yasinda erkek olgu. Ustteki resimde transvers planda parankimin en
yumusak yerinin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 5,79).
Alttaki resimde transvers planda nodiiliin US - elastografi goriiniimii, kalitatif
degerlendirme. Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 5; TI-
RADS smiflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 4c¢ olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu malign olarak raporlandi.
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i 13
TIROID U

h Z1 54.72 mm2
o Z2 39.43 mm2

LX2/1 3.31

3

B KES-L G bUS%
D 44mm XV Cl
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7
PST 3 C
13 -
TROTD U LA523 o=

Sekil 4.4 62 yasinda kadin olgu. Ustteki resimde longitudinal planda parankimin
nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 3,31). Alttaki resimde
longitudinal planda nodiiliin US - elastografi goriiniimii, kalitatif degerlendirme.

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 4; TI-RADS
simiflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 4c olarak degerlendirildi.

Histopatoloji sonucu klasik tip papiller karsinoma olarak raporlandi.
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OLGU 3.

" D 44mm Xv ci
PRC 12/2/2 PRS 6
PST 3 ol

13
IROID U LAS23 I

B KES-L 3 --- G ---
D 44mm XV C1
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS
PST 3 C 2
3
LAS23 D S s——
21 70.23 mm2
Z2 1.33 mm2
Lx2/1 2

Sekil 4.5. 25 yasinda kadin olgu. Ustteki resimde longitudinal planda nodiiliin US
- elastografi goriiniimii, kalitatif degerlendirme. Alttaki resimde transvers planda
parankimin en yumusak yerinin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain
indeks: 2,36).

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 3; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 4c olarak degerlendirildi.

Histopatoloji sonucu onkositik varyant papiller karsinoma olarak raporlandi.
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OLGU 4.

B RES-L @ o=
D 52mm Xy €l
PRC 12/2/2 PRS ©&
PST 3 C 2

13 -
[ROID U LA523I

-~
—
—

e —
B RES-L G s ELA
\ D 5zmm Xv €1
* PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7
PST 3 c 2
4 13
TROID U  LAS523 I'
Azl 2.84 cm? L
A 72 26.47 mm?
Lx2/1  1.80 B

2

Sekil 4.6. 23 yasinda kadin olgu. Ustteki resimde longitudinal planda nodiiliin US
- elastografi gortiniimii, kalitatif degerlendirme. Alttaki resimde transvers planda
parankimin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 1,80).

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 2; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 4a olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu malign olarak raporlandi.
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OLGU 5.

D 44mm Xv C1
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS
2

PST 3 C

1 -
LAS523 I
Z1 88.35 mm? :

Z2 46.19 mm?
Lx2/1 1.

RES-L G 75%
D 44mm

PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS
PST 3 C 2

13
LAS23 I
b Z1 82.79 mm? :

h 22 3.88 mm?
LX2/1 2.1%

Sekil 4.7. 33 yasinda kadin olgu. Ustteki resimde longitudinal planda parankimin
nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 1,25). Alttaki resimde
transvers planda parankimin en yumusak yerinin nodiile orani, semikantitatif
degerlendirme (Strain indeks: 2,19).

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 2; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 4c olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu malign olarak raporlandi.
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OLGU 6.

D 44mm v C1
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS
PST 3 c 2

LAszsla —_——

h Z2 30.85
LX2/1 2.

B KEd-L u ---
D 44mm xX¥ C1
PRC 12/2/2 PRS 6
PST 3

13
IROID U LAS23

21 81.81 mm?
22 46.64 mm?

LX2/1 1.01

Sekil 4.8. 49 yasinda kadmn olgu. Ustteki resimde transvers planda parankimin
nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 2,52). Alttaki resimde
longitudinal planda parankimin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain
indeks: 1,01).

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 2; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 2 olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu kolloidal nodiil olarak raporlandi
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D 44mm XV ci
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS 6
PST 3 2

LA523

p 21 71.51 mm?
h 22 34.65 mm?

Lx2/1 1.54

B RES-L G --- G e
D 44mm Xy Cl
PRC 12/2/2 PRS 6 PRC M/ 7/7 PRS 6
PST 3 C 2

LAS23

Z1l 44.63 mm?
Z2 16.76 mm?

Lx2/1 1.76

Sekil 4.9. 47 yasinda kadin olgu. Ustteki resimde longitudinal planda parankimin
nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 1,54). Alttaki resimde

transvers planda parankimin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain
indeks: 1,76).

Nodiil, elastografi renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 2; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 2 olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu kolloidal nodiil olarak raporlanda.
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OLGU 8.

RES-L G 75%
D 44mm

PRC 12/2/2 PRS 6 PRC W/ 7/7 PRS
PST- 3 C 2

I"”‘523I_ e

cm?
mm2

.22

B KES-L G ---
D 44mm Xy C1
PRC 12/2/2 PRS & PRC M/ 7/7 PRS
PST 3 4 2
3
LA523 Io— —
cm2 B
ot i o .

Sekil 4.10. 62 yasinda erkek olgu. Ustteki resimde transvers planda parankimin en
yumusak yerinin nodiile orani, semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 2,22).
Alttaki resimde longitudinal planda parankimin en yumusak yerinin nodiile orani,
semikantitatif degerlendirme (Strain indeks: 2,19).

Nodiil, elastograti renk skalasinda (Rago’ya gore) kategori 2; TI-RADS
siniflamasinda (Kwak’a gore) ise kategori 3 olarak degerlendirildi.

Sitopatoloji sonucu kolloidal nodiil olarak raporlandi.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri toplumda oldukca sik goriilen lezyonlardir. Fizik muayene
ile goriilme sikliklar1 %3-7 arasimndadir (1). Ancak, tiroidin degerlendirilmesinde
ultrasonografinin yayginlagsmasi ile asemptomatik nodiillerin goériilme siklig1 da
artmistir. Calismalarda, yasla birlikte artacak sekilde, erigskin toplumda nodiil
sikliginin %25-76 arasinda oldugu bildirilmektedir (3, 4, 22). Buna karsilik tiroid
maligniteleri olduk¢ca nadir olup, insidanslar1 100.000’de 40 olarak
bildirilmektedir (15). Bu nedenle tiroid nodiilleri i¢inde olduk¢a az rastlanan
malign lezyonlar1 dogru bi¢cimde saptaylp bu hastalar1 ileri tetkiklere
yonlendirmek oldukca 6nemlidir.

Nodiillerin degerlendirilmesinde tercih edilen ydntem olarak IIAB
kullanilmaktadir. Amerikan Tiroid Birligi’nin (American Thyroid Association,
ATA) 2009 yilinda yaymlanan kilavuzunda [IAB’nin tiroid nodiillerini
degerlendirmede en dogru sonuglar1 veren ve en maliyet etkin yontem oldugu
belirtilmektedir (24). Nodiillere IIAB palpasyon ile ya da ultrason rehberliginde
yapilabilir. Diagnostik ultrasonografide palpe edilen nodiile karsilik gelen biiyiik
oranda solid bir nodiil mevcutsa [IAB’nin US rehberliginde ya da palpasyon ile
yapilabilir, ancak agirlikli olarak kistik yapiya bagli nondiagnostik sitoloji
olasilig1, posteriorda yerlesme veya zor palpe edilmeye bagli 6rnekleme hatasi
gibi risklerin oldugu nodiillerde US rehberligi tercih edilmektedir (24).
Retrospektif calismalarda US rehberliginde yapilan I1IAB sonuglarinda
nondiagnostik ve yalanci negatiflik oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir
(5,24,38). Danese ve arkadaslarmin c¢alismasinda US rehberliginde yalanci
negatiflik oran1 %2,3’ten %1’e; nondiagnostik aspirasyon orami ise %8,7’den
%3,5’e dismistir (38). Benzer bicimde Carmeci ve arkadaglar1 da US
kilavuzlugu ile basarisiz biyopsi oraninin %16’dan %7’ye diistiiglinii bildirmistir
(5).

Ancak, nodiillerin siklig1 nedeniyle tiim nodiillere IIAB yapilmasinin ciddi
bir maliyet gerektirecegi ortadadir. Ornegin, ABD’de bir tiroid IIAB’nin toplam
maliyeti 1500 Dolara yaklagsmaktadir (3). Ayrica bu islemin US kilavuzlugunda

bir radyolog tarafindan yapilmasi ciddi bir zaman kaybina da neden olacaktir. Bu
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nedenle klinisyenler arasinda ilk yaklasim olarak IIAB kabul gorse de ozellikle
radyoloji camiasinda yalnizca siipheli lezyonlara ve yiiksek riskli hastalara 1IAB
yapilmasi yaklasimi one ¢ikmaktadir (3). Bu durumun dogal bir sonucu olarak
benign-malign nodiil ayrimmi belli bir giivenirlilikle yapabilen goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ultrasonografik degerlendirmede nodiiliin hipoekoik olmasi, diizensiz sinirh
olmasi, transvers goriintiide On-arka ¢apin transvers c¢aptan biiyiikk olmasi,
mikrokalsifikasyon barindirmasi ve artmis vaskiilarite Cooper ve ark. tarafindan
siipheli bulgular olarak kabul edilmekte olup bu durumlarda nodiil boyutu
acisindan IIAB endikasyonlar1 degismektedir (24). Ultrasonografik gri skala
bulgular1 ne yazik ki tek baslarina ele alindiklarinda gerekli duyarlilik ve
ozgiilliige sahip degillerdir. Radyoloji kaynaklarinda da benign-malign ayrimi i¢in
nodiiliin ekojenitesi, smirlary, sekli, natiirii, Doppler US bulgulari,nodiilde
kalsifikasyon ve halo varligi degerlendirilmektedir (3). Ancak ne yazik ki ele
alman parametrelerin higbiri bu ayrimda yeterli duyarlilik ve 06zgiilliige
erisjememektedir. Ayrica tiim bu parametrelerin duyarhilik ve 06zgilliikleri
calismalar arasinda 6nemli farkliliklar gostermektedir (39).

Literatlirde nodiiliin hipoekoik olmasinin malignite ayrimi acgisindan
duyarhilig1 %55-86, 6zgiilligii ise %16-80 arasinda degismektedir (40, 41, 42, 43).
Bizim ¢aligmamizda hipoekoik olmanin maligniteyi saptamak i¢in duyarlilig1 %80
ve ozgilligi %53,3 bulunmus olup, degerlerimiz literatiir ile uyumludur. Ancak,
literatlirde nodiiliin hipoekoik olmasindan ziyade strap kaslardan daha hipoekoik
olmas1 seklinde tanimlanan “belirgin hipoekojoenite” kavrami 06n plana
cikmaktadir (2, 44). Kim ve arkadaslarmin g¢alismasinda belirgin hipoekoik
olmanin duyarliligi %26,5 olsa da %94,3 gibi olduk¢a yiiksek bir Ozgiilliikk
bildirilmektedir. Kwak ve arkadaslarmin ¢alismasinda da hipoekojenitenin Odds
orani 1,955 olarak bildirilirken belirgin hipoekojenitede bu oran 3,828’e ¢ikmakta
olup bu yazarlar belirgin hipoekojeniteyi TI-RADS siniflamalar1 i¢in bir kriter
olarak kullanmistir. Literatiirde bu bulgunun duyarliligi %26-41 araliginda
bildirilirken 6zgilligli %90’in iizerindedir (45). Bizim c¢alismamizda belirgin
hipoekoik olmanmn duyarliligi %60, ozgilligi ise %97,8 olarak bulundu.

Ozgiilliik degerimiz literatiir ile uyumlu olmakla birlikte duyarlilik degerimiz
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literatiir verilerinden daha yiiksekti. Bu durumun nedeni malign olgu sayimizin
yetersiz olmasimdan kaynaklaniyor olabilir.

Diizensiz sinirli olmanm da duyarliligt %25-92, ozgilligi %42-90 gibi
genis bir aralikta bildirilmektedir (41-44). Bizim sonuglarimizda da diizensiz
konturlu olmanin duyarliligi %80, 6zgilligli %53,3 olarak bulunmus olup
literatiir ile uyumludur.

Hipoekoik halo varlig1 benign nodiillerin %60-80' inde, malign nodiillerin de
%15’inde izlenebilir (3, 46, 47). Bu nedenle halo varli1 ya da yoklugu benign-
malign nodiil ayriminda fazla kullanilmamakla birlikte kalin, diizensiz bir halo
varligiin nadir goriilse de, folikiiler karsinom i¢in anlamli bir bulgu oldugu
bilinmektedir (3). Caligmamizda halo varliginin duyarliligi %80, 6zgiilligii %40
olarak bulundu. Bu degerler literatiirdeki %61 -100 duyarlilik ve %14-82 6zgiilliik
degerleri ile uyumludur (9, 32).

Mikrokalsifikasyon varliginin bildirilen duyarhiligi %31-100, o6zgilligi
%29-98 arasinda olmakla birlikte bildirilen duyarlilik oranlar1 genellikle %50’den
yiksektir (9, 42, 43, 44). Ayrica mikrokalsifikasyon varligi Kwak ve
arkadaslarinin TI-RADS smiflamalarindaki kriterlerden biridir (2). Calismamizda
mikrokalsifikasyon varliginin duyarliligit %40, 06zgilligi %93,3 bulundu.
Buldugumuz degerler literatiirde bildirilen deger araligindadir.

Literatiirde ayrica malignite ayriminda degerli bir parametre olarak 6n-arka
capin transvers ¢aptan biiylik olmasi bildirilmektedir (2, 3). Bu bulgu da Kwak ve
arkadaslarinin kriterlerinden biridir (2). Kim ve arkadaglarinin ¢alismasinda bu
bulgunun duyarliligi %32,7, ozgilligii ise %92,5 olarak belirtilmistir. Bizim
calismamizda tiim nodiillerin 6n-arka capi transvers g¢aplarindan daha biyiiktii.
Yiksek oOzgiilliigi nedeniyle bu Ozelligin malign nodiillerde goriilmesi
beklenmektedir, calismamizdaki malign nodiil sayismin az olmasi bu ozellige
rastlamamamizin nedeni olabilir.

Nodiiliin solid olmasi1 da literatiirde malignite agisindan anlamli oldugu
bildirilen bir bulgudur. Tiroid malignitelerinin hemen hepsi solid yapida olup
kistik maligniteler nadiren bazi papiller karsinomlarda goriilmektedir (3). Ancak
benign nodiillerin de dnemli bir kismi solid oldugundan bu bulgu ayiric1 tani

acisindan ¢ok anlamli degildir. Calismamizda da bu bilgiler ile uyumlu olarak
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tamamen solid olmanin malignite i¢in %100 duyarhlik ve %53,3 6zgiilliige sahip
oldugu bulunmustur.

TI-RADS sistemi ilk olarak Horvath ve arkadaglar1 tarafindan ortaya
atilmistir (5). Bu c¢alismanin ilk basamaginda tiroid nodiilleri sonografik
goriiniimlerine gore on kategoriye ayrilmis ve 8 yilda 1959 nodiiliin IIAB
sonuclar1 degerlendirilerek bu kategorilerin malignite oranlar1 1s18inda TI-RADS
kategorileri belirlenmistir. TI-RADS kategorilerinin malignite oranlar1 BI-
RADS’da tanimlandig:1 sekilde kullanilmis olup TI-RADS kategori 2 lezyonlar
icin %0, kategori 3 lezyonlar icin %5’ten az, kategori 4 lezyonlar i¢in %5-80 ve
kategori 5 lezyonlar i¢in %85’ten biiylik olarak kullamilmistir (5). Ancak bu
yaklagim kullaniminin pratik olmamasi ve simiflamanin tiim nodiilleri
kapsamamas1 nedeniyle elestirilmistir (2, 7). Park ve arkadaslari ise 12 US
ozelligini degerlendirerek bu parametreler lizerinden malignite riskini hesaplayan
bir formiil ortaya koyarak formiil sonucu iizerinden TI-RADS siniflamasini
olusturmustur (6). Kwak ve arkadaslarmin smiflamasinda nodiillerde
mikrokalsifikasyon varligi, on-arka capin transvers g¢aptan biiyiik olmasi, solid
olmasi, belirgin hipoekoik olmasi ve diizensiz siirli olmasi seklinde bes kriter
degerlendirilmis olup nodiiller bu bulgularin ka¢ tanesine sahip olduguna gore
simiflanmaktadir (2). Russ ve arkadaslar1 benzer bir siniflamaya ek olarak servikal
lenfadenopati varli§i ve mevcutsa elastografi bulgularin1 da eklemistir (10).
Yapilan caligmalarda Kwak ve arkadaslarinin siniflamasi ve ona benzer
siniflamalarm yliksek duyarlilik ve negatif Ongorii degerleri ile yiiksek
gozlemciler-aras1 uyum gosterdigi ortaya konmustur (2, 5, 7, 10). Ancak, TI-
RADS’1n faydali fakat optimal olmayan bir yaklasim oldugunu, 6zellikle nodiil
boyutu arttiginda gozlemciler arasi uyum ve diagnostik performansin diistiiglinii
bildiren yayinlar da mevcuttur (48). Bu smiflamalar1 kullanarak nodiillerin risk
degerlendirmesinin yapilmasinin gereksiz girisimleri azaltan ve maliyet-etkin bir
yontem oldugu Horvath ve arkadaglarinca belirtilmistir. Ayrica, Kwak ve
arkadaslarinin giincel bir calismasinda TI-RADS smiflamasimin sitopatolojisi
nondiagnostik olan nodiillerde sonografik takip ya da IIAB tekrar1 karar1 vermede
kullanilabilecegini  bildirmistir  (49). Yazarlar patoloji sonucu Bethesda

simiflamasina gore nondiagnostik olan nodiillerin TI-RADS kategorisi 3 ya da 4a
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ise sonografik olarak takip edilebilecekleri sonucuna varmislardir. Maia ve
arkadaslar1 da TI-RADS 3 ya da 4a olan lezyonlarin sitopatolojisi Bethesda III ise
malignite acgisindan %90 negatif dngdrii degeri bildirmistir (50). Ayn1 ¢alismada
TI-RADS 4b ya da 5 olan nodiillerin sitopatolojisi Bethesda IV ya da V ise
malignite riskinin arttig1 belirtilmistir. Moon ve arkadaglar1 kategori 4b, 4c veya 5
nodiillerde boyuttan bagimsiz olarak sitopatoloji sonucu benign geldiginde
[IAB’nin tekrarin1 dnermektedir (51). Ko ve arkadaslarinin ¢alismasinda tiroid
goriintiileme tecriibesi bir yildan az olan radyologlarin TI-RADS skorlari
degerlendirilmis ve TI-RADS sisteminin daha az tecriibeli radyologlarca da risk
belirlemesi i¢in etkin bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir (52).

Biz calismamizda pratik olmasi nedeniyle Kwak ve arkadaglarinin TI-RADS
skorlamasmi kullandik. Caligmamizda TI-RADS kategori 4b ve 4c lezyonlari
sonografik olarak malign kabul ettik. Olgularimizda kategori 5 nodiil mevcut
degildi. TI-RADS bulgular1 IIAB sonuglar1 ile karsilastirildiginda duyarliligin
%380, ozgiilliigiin ise %86,7 oldugu goriildii. Russ ve arkadaglarinin ¢calismasinda
duyarhlik %95,7, ozgillik %61; Horvath ve arkadaslarinin calismasinda
duyarhilik %88, 0Ozgillik ise %49 olarak bildirilmistir (5, 10). Wei ve
arkadaslarinm 2014 tarihli meta-analizleri sonucunda ise duyarlilik %75, 6zgiillitkk
%69 olarak bildirilmistir. Duyarlilik degerimiz literatiir bilgileri ile uyumlu
olmakla birlikte 6zgiillik degerimiz literatiirden daha yiiksek ¢ikmistir. Bu durum
nodiillerimizin sayisal dagilimmin homojen olmamasi ve ¢ogunlugunun TI-RADS
kategori 2,3 ve 4a olmasi ile agiklanabilir.

US-elastografinin bildirilen duyarlilik ve o6zgiillik degerleri de tipki gri
skala bulgular1 gibi oldukca genis bir araliktadir. Literatiirdeki duyarlilik degerleri
%65-100, ozgiilliikk degerleri ise %74-100 arasindadir (9, 32, 53). Bu durumun
sebebi ¢aligmalarda dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerinin degiskenlik gostermesi
olabilir. Ayrica renk haritalarmin kalitatif degerlendirmesinde bir fikir birligi
saglanmamis olup bu ¢alismalarda 2 kategorili degerlendirmelerden 6 kategorili
skorlamaya kadar degisen cesitli yontemler kullanilmistir. Bu yontemlerden sik
kullanilan biri Ueno ve Ito’nun meme elastografisi i¢in gelistirdikleri sistemdir
(54, 55). Rago ve arkadaslarmmin smiflamasi da bu temele dayanmaktadir (9).

Rago ve arkadaslariin ¢alismasinda skor 1-3’{in lezyonun benign olmasi, 4-5’in
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ise malign olmasi i¢in Ongorli degerlerinin yiiksek oldugu ortaya konmustur (9).
Hong ve arkadaglar1 Ueno ve Ito’nun skorlama sistemini degistirerek 6 skorlu bir
sistem olusturmuglardir. Bu sistemin duyarliligi %88, o6zgiilligii %90 olarak
bildirilmistir (41). Asteria ve arkadaslarinin 4 basamakli skorlama sisteminde ise
duyarhlik %94,1, o6zgiillik %81,1 bulunmustur (32). Akcay ve arkadaslar1 skor
4’1 malignite i¢cin esik kabul ettiklerinde %100 duyarlhilik ve %95 06zgiilliik
bildirmistir (56). Sun ve arkadaslarinin meta-analizinde elastisite skorlamasimin
%77 duyarhilik ve %79 o6zgiilliige sahip oldugu, Wolinski ve arkadaslarinin meta-
analizinde ise elastografinin malign nodiil tespitinde degerli bir ara¢ oldugu ve
elastografik incelemenin Odds oranmin 7.9 oldugu gosterilmistir (12, 57).
Ghajarzadeh ve arkadaslarinin meta-analizinde elastisite skoru 1 olan bir nodiiliin
hemen her zaman benign oldugu ve bu bulgunun birgok hastada daha ileri invazif
islemlerden kacmmak i¢in kullanilabilecegi sonucuna varmistir (58). Yine ayni
meta-analizde elastisite skoru 1’den yiiksek olan nodiiller malign kabul edilirse
%98.3 duyarlilik ve %19.6 6zgiilliik, 2’den yiiksek olanlar kabul edilirse %86.0
duyarhlik ve %66.7 6zgilliik, skoru 4 olanlar kabul edilirse duyarlilik %66.8,
ozgiillik %83.9 olarak hesaplanmistir. Goriildiigli tizere, elastografi renk
haritalarmin degerlendirilmesinde genel kabul gormiis bir yontem yoktur. Biz,
calismamizda taradigimiz literatiirdeki en yiiksek duyarlilk ve Ozgiilliik
degerlerine sahip oldugu i¢in Rago ve arkadaslarmin skorlama sistemini
kullandik, ve onlarin sonuclarindan hareketle kategori 4 ve 5 lezyonlari
elastografik olarak malign kabul ettik (9). Bu durumda elastografinin duyarliligi
%40, ozgiilliigii ise %100 olarak bulundu. Ozgiillik degerimiz literatiirde
bildirilmis olduk¢a yiiksek degerler ile uyumludur. Ancak, duyarlilik degerimiz
literatiire oranla olduk¢a diisiik kalmaktadir. Bunun nedeninin ¢aligmamizda az
sayida malign olgu olmas1 olabilir. Az sayidaki malign olgu icerisinde Rago
kategori 2 ve 3 ¢ikan malign nodiiller duyarliligi ciddi bicimde diistirmektedir.
Ayrica bulgularimiz meta-analizlerde belirtilen elastografinin tamamen yumusak
nodiillerde benigniteyi 6n gormedeki miikemmel negatif Ongorii degeri ile
celismemektedir (59).

Elastografi skorlarinin kalitatif degerlendirmesi pratik olmakla birlikte

ozellikle daha karmasik skorlamalarin gézlemci i¢i ve gdzlemciler arast uyumu
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azalttigin1 diisiinen baz1 yazarlar mevcuttur (53, 55). Objektiviteyi arttirabilmek
adina daha az basamakli skorlamalar kullanilmas1 6nerilebilir (53, 55). Alternatif
olarak, renk haritasindaki sec¢ilen iki alanin gerinim degerlerinin oranlanmasiyla
semi-kantitatif bir de8er olan elastisite indeksi kullanilabilir. Guazzaroni ve
arkadaslarinin ¢calismasinda elastisite indeksinin kalitatif degerlendirmeye ek bilgi
vermedigi gosterilmistir (60). Benzer bicimde Chong ve arkadagslar1 da elastisite
indeksinin renk haritalarinin 6tesinde bilgi vermedigini bulmustur (53). Ancak,
Ning ve arkadaslarmin ¢alismasinda elastisite indeksinin ROC analizi sonucunda
egri altinda kalan alan renk haritasindan daha yiiksek bulunmus ve yazarlar bu
indeksin ayrica kantitatif veri saglama ve diagnostik giiveni arttirma acisindan da
faydali oldugunu ileri siirmiistiir (61). Wang ve arkadaslar1 da 52’si malign 168
nodiilliikk ¢alismalarinda elastisite indeksinin duyarhilig: kalitatif degerlendirmeye
benzer olsa da 6zgiilliigliniin anlamli oranda daha yiliksek oldugunu bulmuslardir
(62). Bu caligmalardaki farkli sonuglarin temel nedenleri incelenen nodiillerin
niteligi ve indeks hesaplamasinda kullanilan yontemlerin farkliliklar1 olabilir.
Elastisite indeksinin hesaplanmas1 icin ¢esitli yontemler mevcuttur; a) Indeks
transvers ya da longitudinal diizlemde hesaplanabilir; b) nodiiliin sertligi ayni
seviyedeki normal parankime, en yumusak parankime, sternokleidomastoide
(SKM) ya da strap kaslara oranlanabilir; ¢) ii¢ Olglim yapilarak bunlarin
ortalamasi1 almnabilir ya da en yiiksek degerleri indeks degeri kabul edilebilir.
Kagoya ve arkadaslar1 nodiil/SKM oraninin optimal performans saglamadigini
belirtmis olup bunun sebebi olarak hasta pozisyonlarinin iiniform oldugu hallerde
bile SKM geriniminin ¢ok degiskenlik goOstermesini One slirmiislerdir (40).
Transvers planda sabit ve homojen bir kuvvet uygulanmasi tiroidi ¢evreleyen
damarlar ve trakea nedeniyle olduk¢a zordur. Bu durum aksiyel ol¢iimlerle elde
edilen elastografi indekslerini etkilemektedir (40, 63, 64). Aydin ve arkadaslar1
kas/nodiil ve parankim/nodiil oranlarinin arasinda benign-malign ayrimi agisindan
anlamli farklilik olmadigin1 gdstermistir (39). Bu bulgular 1518inda  biz
calismamizda parankim/nodiil oranini kullandik. Hem transvers hem de
longitudinal Glgtimler yaparak bu oranlarin etkinliklerini karsilagtirmay1
amacladik. Biz, yaptigimiz Ol¢iimler sonucunda %60-100 arasi1 duyarlilik ve

%57,8-80,0 aras1 6zgiilliik hesapladik. ROC analizi sonucunda egri altinda kalan
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alanin en biiyilk oldugu yontem hem 3 ol¢iimiin ortalamasinin ahndigi
durumda, hem de en yiiksek 6l¢ciimiin alindig1 durumda longitudinal planda
parankimin en yumusak alanina ve aksiyel planda aym seviyedeki normal
parankime oranlandigi durumlardi. Her bir durum i¢in hesaplanan esik
degerler Tablo 4.13’te Ozetlenmistir. Transvers plandaki esik degerlerin 2’den
kiiciik, ancak longitudinal plandaki esik degerlerin 2’den biiyiik oldugu dikkat
cekmistir. Bu durum, yukarida da deginildigi gibi aksiyel planda {iniform 6l¢iim
yapmanin daha gii¢ olmasina ve bu nedenle gereginden fazla ya da az kuvvet
uygulanmis olabilecegine bagli olabilir. Literatiirde bildirilen longitudinal esik
degerler 1,21- 4,0 arasinda degismekte olup %65-97 arasinda degisen duyarlilik
ve %53-96 arasinda degisen ozgiilliikkler bildirilmektedir. Esik deger olarak Magri
ve arkadaslar1 2,905, Wang ve arkadaslar1 3,855, Chong ve arkadaglar1 ise 1,21
degerini One siirmiistiir (37, 53, 62). Egri altinda kalan alanlar hem ortalama hem
de maksimum degerleri kullandigimizda birbirine benzerdi. Ancak, en yiiksek
skorun dikkate alindigi durumda unutulmamasi gereken bir nokta bu degerin
nodiiliin gercek elastikligini yansitmayabilecegidir. Eger kompresyon gereginden
fazla olursa stres ve gerinim arasindaki lineer iliskinin bozulmasina bagli olarak
doku gercekte oldugundan daha sert sanilabilir (65). Bu nedenle literatiir verileri
ve Olciimlerimiz sonucunda elastisite indeksini longitudinal planda nodiiliin
gerinimini o kesitteki en yumusak tiroid parankimine oranlayarak yapilan birkag
Olglimiin ortalamasmi alarak hesaplamanin en dogru sonucglar1 verecegi
goriisiindeyiz. Bu sekilde hesapladigimiz esik deger 2.50 olup duyarliligi %100,
ozgiilligii %71.1 olarak bulundu. Buldugumuz sonuclar literatiir verileri ile
uyumludur. Calismamizda Rago kriterleri ile elastografi skorlamasina kiyasla
semikantitatif Olcimlerin Ozgiilliikkte bir miktar azalmaya ragmen duyarhlikta
ciddi bir artig sagladig1 goriilmiistiir.

Literatiirde gri skala US bulgular1 ile elastografinin etkinligini karsilagtiran
cok sayida calisma mevcuttur. Ornegin, Shuzhen ve arkadaslarinm ¢alismasmda
gri skala bulgularinin duyarlilik ve pozitif 6ngdrii degerinin, elastografinin ise
ozgiillik ve negatif ongorii degerlerinin daha yiliksek oldugu bulunmus olup
yazarlar bu iki teknigin birbirini tamamlayici nitelikte oldugu sonucuna varmistir

(66). Bu calismalarm cogu elastografiyi tek tek ya da bir arada gri skala bulgular1
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ile karsilagtirmaktadir. Ancak klinik pratikte yaygin kabul goren goriis
elastografinin tek basma bir tetkik olarak degil, ultrasonografinin tamamlayicisi
olarak sonografik incelemeyi takiben yapilmasi gerektigi seklindedir. Bu nedenle
elastografinin etkinligini gri skala bulgular1 ile karsilastrmak klinik pratige
uymamaktadir. Nitekim etkinlik degerlendirmesi i¢in bu yaklagimi hatali bulan
yazarlar da vardir (67). Literatiir verileri 1s1ginda elastografinin etkin bir yontem
oldugu kesindir, ancak klinik kullanimi daha dogru yansitmasi agisindan gri skala
bulgularmin elastografi ve gri skala bulgularinin birlikte ele alindigi
degerlendirme ile karsilastirarak elastografinin gri skala degerlendirmeye ek bilgi
verip vermediginin ortaya konulmasi gereklidir. Moon ve arkadaslarmin 676
hastada 703 nodiilii iceren, bu sekilde tasarlanmis bir ¢alismasinda elastografinin
hem tek basina hem ultrason bulgularmna ek olarak benign-malign ayriminda
yalnizca gri skala bulgularindan daha iyi sonu¢ vermedigi gosterilmistir (51).
Ancak Shao ve arkadaglar1 297 hastada yaptiklar1 degerlendirmede konvansiyonel
US incelemesine eklenen elastografinin yalnizca elastografi ya da yalnizca gri
skala bulgularindan daha yiiksek dogrulugu oldugu sonucuna varmistir (13).
Benzer bir sonu¢ Shweel ve arkadaslar1 tarafindan da bildirilmistir (68).
Elastografi bulgularmin ancak gri skala bulgularina ek olarak kullanildig:
durumlarda fayda sagladigi kabul goren yaklasim olsa da TI-RADS yontemi ile
US-Elastografi bulgularini karsilastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Russ ve
arkadaslar1 Kwak ve arkadaglarinin sistemine benzer bir skorlama sistemine
elastografi bulgularin1 da dahil etmis ve bu kombinasyonun duyarlilik ve
ozgilliigii arttirabilecegi, gozlemciler arasi uyum ve gereksiz biyopsi miktarindaki
azalmanin kayda deger oldugunu belirtmistir (10). Friedrich-Rust ve arkadaslar1
TI-RADS ve elastografinin gozlemciler arasi uyumunu degerlendirmis ve her iki
yontemin de maligniteyi diglamak icin yiiksek negatif ongorii degerine sahip
oldugunu bildirmistir (8). Ayn1 ¢alismada elastografinin gézlemciler aras1 uyumu
TI-RADS’tan anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Ancak, bu c¢aligmada
Horvath’m TI-RADS sistemi kullanilmis olup bu yontem zaten uygulama gii¢ligii
ve tiim nodiilleri kategorize etmenin miimkiin olmamasi nedeniyle elestirilmistir.

Elastografi ile gri skala bulgularmni karsilastiran bir¢cok calisma da TI-RADS
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skorlamamizda kullandigimiz parametreleri irdelemekte, ancak bu parametrelerin
benzer bir skorlama sistemi ¢er¢cevesindeki etkinligini degerlendirmemektedir

Calismamizda TI-RADS ya da elastografi sonuglarindan biri bile malign
olan nodiilleri malign kabul ettigimizde %80 duyarlilik ve %86,7 0zgiilliik
bulurken yalnizca elastografi skorlarinda bu oranlar sirasiyla %40 ve %100,
yalnizca TI-RADS degerlendirmesinde ise %80 ve %86,7 bulunmustur.
Calismamizdaki malign nodiil sayisinin az olmasi nedeniyle az sayidaki ayni
nodiil hem TI-RADS hem de elastografi ile basariyla saptandigindan TI-RADS ve
TI-RADS+Elastografinin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri aynt bulunmustur. Bu
durum elastografinin ek bilgi saglayip saglamadigi konusunda bir sonuca varmay1
giiclestirmektedir. Bu konuda malign nodiill sayisinin daha fazla oldugu
calismalara gerek wvardir. Ancak, elastografi tek basma degerlendirildiginde
duyarlilign %40, o6zgilligi %100 bulunmustur. Elastografinin gri skala
degerlendirme olmaksizin tek basma bir tetkik olarak kullanimi kabul géren bir
yaklagim degildir, buldugumuz diisiik duyarlilik degeri de elastografi tek basma
kullanildig1 takdirde malign nodiilleri kagirma olasiliginin yiiksek oldugunu
vurguladigi i¢in onemlidir.

Calismamizin en biylik eksikligi malign nodiil sayimizin azligiydi. Bu
durum nedeniyle bazi duyarlilik ve 6zgiillik degerlerimiz literatiir verilerinden
daha diisiik ¢ikmistir. Ayrica malign olgularimizin sayismin az olmasi nedeniyle
elastografinin TI-RADS sistemine katkilarmm1 degerlendirmek miimkiin
olmamistir. Malign nodiil sayimizdaki bu eksigin en 6énemli nedenlerinin tiroid
malignitelerinin nispeten nadir olmasi ile IIAB’nin en énemli eksikliklerinden biri
olan nondiagnostik aspirasyonlar oldugunu diisiiniiyoruz. Daha genis hasta serileri
ve aspirasyondan hemen sonra bir patologun degerlendirmesi ile geregi halinde
yetersiz aspirasyonlarin tekrarlanmasi ile bu eksiklik giderilebilir. Malign olgu
sayimiz az oldugu i¢in gercek prevalansi yansitmayacagini, bu nedenle yaniltici
sonug verebilecegini diislinerek prevalans bagimli degerler olan pozitif ve negatif
ongorii  degerleri calismamizda hesaplanmamis, bunun yerine yalnizca

prevalanstan bagimsiz nicelikler olan duyarlilik ve 6zgiilliik bildirilmistir.
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Sonu¢ olarak, gri skala bulgular1 benign-malign tiroid nodiillerinin
ayriminda halen en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. TI-RADS gibi pratik
bir skorlama sistemi hem nodiillerin giivenilir bir bicimde degerlendirilmesini
hem de standardize raporlarin yazilmasi sayesinde klinisyenlerin nodiiliin
malignite riskini daha saghkli bicimde degerlendirebilmesini saglayabilir.
Elastografinin duyarlilig1 bizim sonuglarimizda %40, 6zgiilliigii ise %100 olarak
saptanmistir. TI-RADS ya da elastografi sonuglarindan herhangi biri malign ise
%380 duyarlilik ve %86,7 6zgiilliilk degerlerine ulasilmaktadir. Diger bir deyisle
US-elastografi veya TI-RADS gri skala degerlendirmeye eklendiginde basari
artmaktadir. Bizim calisjmamizda elastografinin  konvansiyonel ultrason
incelemesini tamamlayici olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. TI-RADS
benzeri bir sisteme elastografinin entegre edilmesi nodiillerin benign-malign
ayrimi ve ileri tetkik i¢cin uygun hastalarin yiiksek dogrulukla belirlenmesi ig¢in

faydali olabilir. Bu konuda genis hasta serilerini igeren ¢aligsmalara ihtiyac vardir.
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6. SONUCLAR

Tiroid nodiillerinde benign-malign ayriminda TI-RADS ve US elastografinin

etkinligini degerlendirdigimiz bu ¢alismada su sonuglara vardik:

1.

Gri1 skala bulgularinin sistematik bir sekilde bir arada ele alindigi TI-
RADS skorlamas1 oldukc¢a pratik olup kategori 4b ve 4c nodiiller malign
kabul edildiginde %80 duyarlilik ve %86,7 6zgiilliige sahip olmaktadir.

US-Elastografinin renk haritalar1 ile kalitatif degerlendirmesi benign-
malign ayrimimda %40 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahip bulunmustur.
TI-RADS ya da elastografi sonug¢larindan herhangi biri malign ise %80
duyarhlik ve %386,7 ozgillik degerlerine ulasilmaktadir. Elastografinin
konvansiyonel ultrason incelemesini tamamlayici olarak kullanilabilecegi

sonucuna varilmistur.

Elastisite indeksi hesaplayarak yapilan semikantitatif 6l¢iimler iginde ROC
analizi sonucunda, longitudinal planda nodiil en yumusak normal
parankime (bu islemi ii¢ kez tekrar ederek ii¢ sonucun ortalamasini
aldigimizda) ve aksiyel planda nodiil ayn1 derinlikteki normal parankime
oranlandiginda (bu islemi iic kez tekrar ederek maksimum degeri
aldigimizda) en yiiksek egri altinda kalan alanlara ulasildi (0,883 ve
0,893).

Semikantitatif 6l¢iim i¢in longitudinal planda nodiil ve ayni kesitteki en
yumusak  normal  parankimi  oranlayarak  elastisite  indeksini
hesapladigimizda (bu islemi ii¢ kez tekrar ederek ii¢ sonucun ortalamasini
aldigimizda) 2,50 esik degeri ile %100 duyarhilik ve %71,1 6zgiilliige

ulasilmaktadir.

Semikantitatif 6l¢iimler, renk haritasindan skorlamaya kiyasla bir miktar

daha diisiik 6zgiilliige sahip olsa da duyarlilik 6nemli 6l¢iide artmaktadir.

US-Elastografi’nin TI-RADS’a katkismni1 degerlendirebilmek i¢in daha

genis hasta serilerinin ele alindig1 calismalara ihtiyag vardir.
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7. OZET

TIROID NODULLERININ BENIiGN - MALIGN AYIRIMINDA
US- ELASTOGRAFI VE TI-RADS SKORLAMA SISTEMININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

AMAC: Tiroid nodiillerinin benign-malign ayiric1 tanisinda TI-RADS
skorlama sistemi ve US- Elastografi’nin maligniteyi saptamadaki duyarlilik ve
ozgiilliigiinii degerlendirip karsilastirarak, tek baslarina ve birlikte etkinliklerini
ortaya koymay1 amacgladik

GEREC VE YONTEM: Ocak 2015 - Nisan 2015 tarihleri arasinda 49
hastadaki 50 nodiil calismaya dahil edildi. Tiim olgular Esaote MyLab 70XVG
ultrasonografi cihaz1 kullanilarak gri skala, power Doppler ve elastografi
bulgularina gore degerlendirildi. Belirgin hipoekojenite, mikrokalsifikasyon
varligi, diizensiz kontur, solid olmak ve 6n arka ¢apin transvers captan daha biiyiik
olmas1 siipheli unsurlar kabul edilerek TI-RADS skorlamasi yapildi. Power
Doppler incelemede vaskiilarite periferik, intranodal ve anarsik olmasma gore
gruplandi. Gerinim elastografi yontemi ile transvers ve longitudinal planlarda
gerinim renk haritalar1 elde edilerek Rago skalasina gore kalitatif degerlendirme
yapildi. Semi-kantitatif degerlendirmede nodiil gerinimi ayni derinlikte normal
parankim ve ayni1 kesitteki en yumusak parankime oranlanarak elastisite indeksleri
hesaplandi. ROC egrisi analizi yapildi. Istatistiksel oOnemlilik kategorik
degiskenler icin, ki-kare ve Fisher’s Exact Test ile, silirekli degiskenler icin
‘Student t’ ve ‘Mann - Whitney U’ test ile, korelasyon ise Spearman korelasyon
katsayis1 ile degerlendirildi. Istatistiksel analizde dnemlilik seviyesi P <.05 olarak
kabul edildi.

BULGULAR: Nodiillerin 45’1 benign, bes tanesi ise maligndi. Malignite
icin diizensiz smirl olmak %80,0 duyarlilik ve %93,3 o6zgiillige; halo varligi
%380,0 duyarlilik ve %40,0 6zgiilliige; solid yapida olmak %100 duyarlilik, %53,3
ozgiilliige; mikrokalsifikasyon varligi %40,0 duyarlilik ve 9%93,3 6zgiilliige;
hipoekoik olmak %80 duyarlilik ve %353,3 6zgiilliige; belirgin hipoekoik olmak
ise %60 duyarlilik ve %97,8 ozgiillige sahip olarak hesaplandi. Vaskiilaritenin
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niteligi agisindan benign ve malign gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(ki-kare test p=0,37). Maligniteyi saptamada TI-RADS 4b ve 4c¢ olmanin
duyarliligi %80, ozgilliigii %86,7 olarak, Rago kategori 4 ve 5 olmanin
duyarlilig1r %40,0, 6zgilligli %100 olarak bulundu. Transvers ve longitudinal
planda tli¢ 6l¢iim yapilarak, Tiroid/Nodiil, Parankimin en yumusak yeri/Nodiil
elastisite oranlar1 6l¢iildii. ROC egrisi analizinde, elastisite indekslerinin esik
degerleri ii¢ Olclimiin ortalamasinin alindigr durumda sirasiyla 1,59, 1,18, 2,38,
2,50; ii¢ Ol¢limiin en yiiksek olaninin alindig1 durumda sirasiyla 1,79, 1,59, 2,53,
2,73 bulundu. Egri altinda kalan alanlar 0,729 -0,893 arasinda degismektedir. TI-
RADS ve Rago skorlarindan en az birinde malign olarak gruplanan nodiiller
malign kabul edildiginde, %80 duyarlilik ve %86,7 6zgiillik bulundu. TI-RADS
ve Rago skorlama sisteminin korelasyonu degerlendirildiginde orta derecede
korelasyon oldugu goriildii (r=0.505).

SONUC: Gri skala US bulgularin1 bir arada ele alan TI-RADS skorlama
sistemi nodiilleri degerlendirmede pratik ve etkili bir yontemdir. US-Elastografi
tek basma %40 duyarlilik ve %100 6zgiillige sahipken gri skala bulgularina ek
olarak kullanildiginda bu degerler %80 ve %87 ye c¢ikmaktadir. Semikantitatif
Olgtimler kullanildiginda, kalitatif degerlendirmeye gore 6zgiilliikk bir miktar diigse
de (%100°den %71,1°¢) duyarlilk o©Onemli Olgiide arttrmaktadir (%40’tan
%100’e). TI-RADS ve US-Elastografinin birlikte kullanildiklarinda etkinliklerini
degerlendirmek icin daha genis hasta serilerinin incelendigi ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar sézciikler: TI-RADS, elastografi, tiroid, nodiil, IIAB.
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFICACY OF US-ELASTOGRAPHY AND
TI-RADS SCORING SYSTEM FOR THE DIFFERENTIATION OF
BENIGN-MALIGNANT THYROID NODULES

PURPOSE: In this study, we aimed to evaluate and compare the sensitivity
and specificity of the TI-RADS scoring system and US-Elastography for
differentiation of benign-malignant thyroid nodules and evaluate their efficacy on
their own, and in combination.

MATERIALS and METHOD: 50 thyroid nodules in 49 patients between
January 2015-April 2015 were included in the study. All cases were evaluated by
gray scale, power Doppler and elastography findings with an Esaote MyLab
70XVG system. Marked hypoechogenicity, microcalcifications, irregular borders,
solid nature and taller-than-wide appearance were considered suspicious findings
for purpose of TI-RADS scoring. In Power Doppler examination, vascularity of
the nodules were categorized into peripheral, intranodular and anarchic
vascularity. Using strain elastography method, color maps were acquired in
transverse and longitudinal planes, which were then evaluated qualitatively
according to the Rago scale. Semi-quantitative evaluation was performed via
elasticity indices, which were calculated as the ratio of the strain of the nodule to
the strain of the normal thyroid parenchyma at the same level and to the softest
parenchyma at the same level. ROC analysis was performed. Statistical
significance was evaluated with chi-square and Fisher’s exact test for categorical
variables; and Student’s t test and Mann-Whitney U test for continuous variables.
The level of statistical significance was set at p<0.05.

FINDINGS: 45 nodules were benign and 5 were malignant. For the purpose
of detecting malignancy, irregular borders was 80,0% sensitive and 93,3%
specific; the presence of a halo 80,0% sensitive and 40,0% specific; being solid
100% sensitive and 53,3% specific; microcalcifications 40,0% sensitive and
93,3% specific; being hypoechoic 80,0% sensitive and 53,3% specific; being
markedly hypoechoic 60,0% sensitive and 97,8% specific. There was no
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significant difference between benign and malignant groups with respect to
vascularity (chi-square test, p=0,37). Being TI-RADS 4b and 4c was 80%
sensitive and 86,7% specific in detecting malignancy, whereas being Rago
category 4 or 5 was 40,0% sensitive and 100% specific. Elasticity indices of
thyroid/nodule and softest parenchyma/nodule were measured three times in both
transverse and longitudinal planes. When the average of these three measurements
were considered the index, cut-off values as calculated in ROC analysis were
1,59, 1,18, 2,38 and 2,50 respectively; whereas when only the maximum index
was considered they were 1,79, 1,59, 2,53 and 2,73 respectively. The areas under
the curve varied between 0,729-0,893. When nodules that were categorized as
malignant either by TI-RADS or Rago scores were considered malignant, a
sensitivity of 80% and specificity of 86,7% was calculated. There was moderate
correlation between TI-RADS and Rago scoring systems (r=0,505).
CONCLUSION: TI-RADS scoring system, which evaluates gray scale US
findings collectively, is a practical and efficient method for evaluation of thyroid
nodules. US-Elastography, alone, is 40% sensitive and 100% specific for detection
of malignancy; however, these values increase to 80% and 87% when combined
with gray scale findings. Semi-quantitative measurements, compared to
qualitative analysis, decrease specificity (from 100% to 71,1%) but increase the
sensitivity significantly (from 40% to 100%). More studies with larger patient
series are required to evaluate the efficiacy of TI-RADS and US-Elastography

when used in combination.

Key words: TI-RADS, elastography, thyroid, nodule, FNAB.
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