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1. GIRIS

Tiroid nodiilleri, toplumda oldukca sik rastlanan lezyonlardir. Ozellikle
son yillarda ultrasonografinin (US) yaygin kullanimi ve yiiksek ¢oziintirliikklic US
aygitlarinin kullanima girmesi ile birlikte, yakinmasi ya da ele gelen nodiili
olmayan hastalarda rastlantisal olarak tiroid nodiilii saptanma orani artmistir (1).
Eriskinlerin %4-8’inde palpasyonla, %10-41’inde US’de, %40-60’1inda ise otopsi
calismalarinda tiroid bezinde nodiil saptanmaktadir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Nodiiler tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid
nodiillerinde kanser siklig1 %7-15 arasindadir (9,10). Malign tiroid nodiillerinde
sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili cesitli ¢alismalarda farkli sonuglar
bildirilmektedir. Yardimcr bazi sonografik bulgular olsa da, higbiri tek bagina
malignite tanismin konulmasini saglayamamaktadir (1,6,11,12,13,14). ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB), tiroid nodiiliiniin tanisinda US’den sonra en sik
bagvurulan tan1 yontemidir. 1-1,5 cm’den biiyilk ya da US incelemesinde
maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan nodiillere maligniteyi dislamak
amactyla rutin olarak IIAB uygulanmaktadir (15,16). Ancak, yukarida da
belirtildigi gibi, tiroid nodiiliiniin malignite olasilig1 ¢ok diisiiktiir ve ¢ogu benign
tiroid nodiiliine bu invaziv islem belki de gereksiz yere uygulanmaktadir (17,18).
Ayrica, IIAB’lerin 6nemli bir kismu yetersiz ya da belirsiz sonug vermektedir ve
bu nodiillerin ¢ogu ya aspirasyon tekrarina ya da cerrahiye gitmek durumunda

kalmaktadir (16,19). Bu durum, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde; ayirici



tantya ve ince igne aspirasyon biyopsisine gidecek nodiil sayisinin sinirlanmasina
katkida bulunacak yeni bir yontem arayisin1 dogurmustur (17,18,20).

Ultrason elastografi (US-elastografi), basi altinda dokularin yumusak
kesimlerinin sert olan kesimlerinden daha kolay ve daha fazla deforme olmasi
esasmna dayanan, konvansiyonel US cihazlar1 kullanilarak dokuya basi
uygulanmasi sonrast dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak dlgen
goriintiileme yontemidir (21,22,23,24,25,26). Tipki diger US yontemleri gibi,
ucuz, kolay erisilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi,
noninvaziv olmasi, uygulanmasmin kolay olmasi ve kisa slirmesi Onemli
tstiinlikkleridir. Dokularin esnekliklerinin elastografi ile ortaya konulabilecegi
1980’lerin basindan beri bilinmesine ragmen, elastografi son 10 yilda
gorlintiileme alaninda yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Bunun sebebi,
bilgisayar ve US teknolojilerinin son yillarda hizla gelismesi ve pratikte
kullanilabilir hale gelmis olmasidir. US-elastografinin meme ve prostat
lezyonlarmin tanisinda basariyla uygulanabildigi daha once ¢esitli calismada
gosterilmistir (24,25,27,28).

Calismamizin amaci, US-elastografinin ve bununla birlikte B-mod ve
renkli Doppler goriintiilemelerinin tiroid nodiillerinin tanisindaki etkinliklerini ve

ayirici taniya katkilarimi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ultrasonografi Fizigi
2.1.1. Ultrasonografinin Tanimi ve Ultrasesin Ozellikleri

Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) igindeki
tekrarlama sayist 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri
algilayabilir ve buna ‘’ses’’adi verilir. Ses, maddenin i¢inden gegen mekanik
enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Titresimlerin
tekrarlama sayisi 20°den az oldugunda infrases, 20.000’den fazla oldugunda
ultrases adini alir. Infra ve ultrases insan kulag: tarafindan duyulamaz (29).

Ondokuzuncu yiizy1l sonlarinda Spallanzi yarasalarin insan kulagindan
daha yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak yonlerini tayin ettiklerini
kesfetmistir. Bu kesiften sonra yapay olarak yiiksek frekansli ses iiretme lizerine
caligmalar baglamigtir. Yirminci yiizyilin baslarinda basarili sonuglar alinmasi ile,
ultrases o6zellikle sonar cihazlarinda askeri amagclarla kullanilmistir. 1947°de Dr.
Douglas H. Howry ve Dr. Bliss W.R. yumusak dokular1 ultrasesle
goriintiileyebilmek i¢in ¢aligmalara baslamislar ve 1950°de ilk yumusak doku
goriintiileri elde edilmistir.

Tanisal US uygulamalarinin temelinde farkli dokulardan yansiyan
akustik enerjinin saptanmasi ve goriintiiye c¢evrilmesi ilkesi yatmaktadir.
Dokulardan yansiyan akustik enerjinin amplitiidii genel ultrasonografik
goriintiilemede kullanilirken, frekans degisimleri ise kan gibi hareketli

hedeflerle ilgili bilgi verir (29).



Dogada bazi canlilarin elde ettikleri yiiksek frekansli sesi insanlar ancak
birtakim fizik olaylar1 kullanarak olusturabilir. Bu fizik olaylar, mekanik, piezo-
elektrik ve magnetostriktif olaylardir. Piezo-elektrik yontemle 500 MHz,
magnetostriktif yontemle 300 KHz’e kadar frekansta ultrases elde etmek
miimkiindiir. Mekanik yontem, 06zel olarak hazirlanmis membranlarin
titrestirilmesidir. Giiniimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek igin en ¢ok piezo-
elektrik olaydan yararlanilmaktadir.

Piezo-elektrik olay, 1880’de Pierre ve Jacques Curie tarafindan
kesfedilmistir. Yunanca’da piezein, basing anlamina gelmektedir. Piezoelektrik
olay, elektriksel uyarimm 6zel olarak yapilmig kristalde meydana getirdigi
mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yansirken, kristale disaridan isabet
eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel
sinyaller ortaya ¢ikmasidir. Bu fizik temelden yola cikarak elektrik enerjisi
mekanik  titresimlere, mekanik titresimler de elektrik  sinyallerine
dontistiiriilebilmektedir (29).

Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken,
bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir
(29). Bu amagla tretilmis seramik disklere c¢evirici (transducer) adi verilir.
Ceviriciler, kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob adi
verilen bir baslikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kalinlhigi, irettikleri sesin
frekanst ile ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikga iiretilen sesin frekansi artar. Bu da
tiretilebilecek azami frekansi sinirlamaktadir. Ultrases, dalga seklinde bir traseye

sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi ses enerjisinin de dalga



boyu (A), amplitiidii (genligi) ve frekansi (f) bulunmaktadir. Sekil 1’de ses

dalgasiin 6zellikleri gosterilmistir.

Amplitid
\

— T=1/f —

» t (zaman)

V=0 f

Sekil 1. Ses dalgasinin ampliitiidii, dalga boyu, periyodu ve frekansi (30).

Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina, yani birim
zamandaki titresim sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz)’dir. Tipta tanisal
alanda kullanilan ultrasesin frekanst rutin uygulamamalarda 2-15 MHz
arasindadir. Sesin frekanst daha sonra agiklanacagi sekilde olusturulacak
gorilintlinlin  ¢oziintirliigii ile ¢ok yakindan iliskilidir. Ancak unutulmamasi
gereken bir husus, sesin frekansi arttikga doku i¢ine emiliminin artmasi ve dokuya
niifuz etme (penetrasyon) yeteneginin azalmasidir. Bunun yani sira, sesin frekansi
artttkca ses demeti daralir. Farkli frekanslarda ultrases kullanarak farkli
derinlikteki dokular1 incelemek miimkiin olur.

Bir dalga biriminin tamamlanma siiresine periyot (T) denilmektedir.



Tim bu Ozellikleri sonucunda ses ortam igerisinde belli bir hizla
yayilmaktadir. Frekans, dalga boyu ve hiz (v) arasinda,

v=Af
sekinde bir baglant1 vardir.

Sesin ortam i¢indeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna (d) ve esnekligine
(k) baglhdir. Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn’dir.

Esneklik (elasticity), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma
sekilleri ile belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizin1 belirleyen en
onemli faktordiir. Doku esnekligi arttikca, sesin dokudaki yayilim hizi azalir.
Omegin; yag doku gibi esnek ve baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hizi daha
kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir. Yogunluk ise, dokunun atom numarasi ile
iliskilidir.

Ortamin sesin yayilimina gosterdigi dirence akustik impedans (z) denir ve,

z=d.v
esitligi ile gosterilebilir.
Z=d (kg/m?®) x V (m/sn) = Z (kg/m?sn)

Ses dalgas1 akustik impedansi degismeyen bir ortam iginde hareket
ederken yoluna devam edecektir. Eger icinde yayildigi ortamim akustik
impedansindan farkli akustik impedansli bir ortamin yiizeyi ile karsilagirsa, bu
arakesit yiizeyine ¢arpis agisi disinda, asagidaki formiille ifade edilecek sekilde
yansir.

R=21-7;,21+2,

z,=11k ortamin akustik impedansi

z,=ikinci ortamin akustik impedans1



R=0 oldugunda (z1=2) hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda, z, z;°den ¢ok
bliytiktiir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklasik 1°dir. Prob ile cilt
ylizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R’yi kiictiltmek i¢in jel
kullanilmaktadir.

Ultrason cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriintii
olusturulur. Dolayisiyla, yanki olusabilmesi i¢in ara yiizey gerekir. Tamamen
homojen bir ortamdan gegen ses, yansitici ara yiizeye rastlamadan yoluna devam
eder. Farkli fiziksel ozelliklere sahip dokular arasindaki sinirlarda akustik ara
yiizeyler bulunur. Ses yayildigi ortamdan farkli akustik impedansi olan bir
ortamin yiizeyi ile karsilasirsa agi degistirerek geri goner, yani yansir. Geriye
yansima miktarini, yukaridaki formiilden de anlasilacag gibi ara yiizeyi olusturan
dokularin akustik impedanslariin farki belirler. Biiyiik impedans farkliliklar1 olan
ara yiizeylerde (kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses enerjisinin biiyiikk kismi
yansitilir. Daha az akustik impedans farki olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas
dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda
oldugu gibi akustik impedans dokunun Ozelliklerine bagli olup frekanstan
bagimsizdir.

Siddet, belirli bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Sesin siddeti
saniyede birim alan (cm?) basina diisen gii¢ olarak tanimlanmaktadir. Birimi
Watt/cm?/sn’dir. Tamsal US cihazlarinda sesin siddeti 1-40 mWatt/cm®/sn
arasindadir.

Q faktorii, ultrasesin safligi ve devam ettigi siirenin uzunlugu ile ilgili bir
Ozelliktir. Yiksek Q faktoriine sahip ses, saf yani dar bir frekans bandindadir ve

titresim stiresi uzundur. Diisiik Q faktoriine sahip sesin frekans spektrumu genistir.



Ringdown, ses dalgasinin baslamasi ve titresimin tam olarak kesilmesi
arasindaki stiredir. Yiiksek Q faktorlii sesin ringdown siiresi de uzundur.

Dalga boyu uzun olan duyulabilen sesin ortam i¢inde yayilimi kiireseldir.
Frekans arttikca ve dalga boyu kiiciildiikce, ses dalgalari konik yayilim 6zelligi
gostermeye baglar. Frekansi daha da fazla olan ultrases dalgalar ise, kaynak
yiizeyine dik demetler halinde yayilirlar. Konik ve demetsel yayilimda demet
icine enerji dagilimi homojen degildir. Orta kistmda daha homojen, birbirine
yakin ve enerjisi yliksek, disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan ve heterojen olan
bu yapi, baz1 zorluklar1 da beraberinde getirir. Marula benzeyen bu demet yapisi,
sesin frekansi ile bagiml olarak, proba yakin ve uzak noktalarda farkli sagilma
egilimleri gosterir. Ses demeti yapraklarimin miimkiin oldugunca birbirinden
ayrilmadan bir arada yayilim gosterdigi proba yakin kismina yakin zon,
dagilmanin bagladigi kismina ise uzak zon denir. Sesin frekansina bagli olarak
degisen bu zonlarin kullanici veya cihazlar tarafindan amaca uygun olarak
ayarlanabilmesi gerekir. Akustik lensler yardimiyla da bu zonlari nispeten

degistirmek miimkiindiir.

2.1.2. Ultrases ve Doku Arasindaki Etkilesimler
Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve sogurulmadir.
Optikteki 15181in yansimast ve kirilmasi ile ilgili kurallar akustik icin de
gecerlidir. Sekil 2°de gelen dalgalarin ayr1 bir fiziksel ortama girdiginde

yansimasi ve kirilmasit gdsterilmistir.



Yansiyan Dalga
Kirilan Dalga
0, /
01
Gelen Dalga %
P1,v1 P2,v2

Yansima:0; = 0 r (0 1: Gelme agisi, 0 r: Yansima agisi).

Sekil 2. Iki farkli ortam (P) yiizeyinde yansima ve kirilma (30).

Yogunlugu farkli bir doku ile karsilasan ultrases dalgalarmin kirilarak
ikinci bir ortama gegmeleri optikteki Snell Kurali’na uygun olarak gerceklesir.

Sin 91 \1

Sin 92 Vo

0; Gelme agisi

0, Kirilma agis1

vy Ultrasesin birinci ortamdaki yayilma hiz1
v, Ultrasesin Ikinci ortamdaki yayilma hizidir.



Sekil 2 ‘de goriilecegi gibi vi < vy ise 0; < 02°dir. Diger bir deyimle,
ultrases dalgasi az yogun ortamdan ¢ok yogun ortama geciyor demektir. Eger
ultrases demeti belirli bir agida ikinci yiizeye gelirse tam yansima olur ve higbir
dalga ikinci ortama gegemez. Bu agiya kritik agi denir. Snell yasasindan viicut igin
vi = 1540 m/sn, 6, = 90° alinarak kemik i¢in (v, =4080 m/ sn) Kkritik ag1
hesaplanirsa 0; = 22° bulunur. Kritik a¢1 yalniz v, < vy iken s6z konusudur.

Ultrases dalgasinin yansimasi ve kirilmasi diizgiin ve bilyiik yiizeylerde
olur. Ancak dokularin igerisinde benzesik olmayan ve ayri yogunlukta yapilar
mevcuttur. Ultrases demeti bu tiir yapilara carptiginda sagilmaya ugrar ve yon

degistirir (Sekil 3).

Tam

Sekil 3. Ultrases dalgalarinin yansimasi, kirilmasi ve sagilmasi (30).
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Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 06zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans,
gelis agis1 (insidans agisi), yiizeyle dalga boylar1 arasindaki iligki ve incelenecek
dokunun vyiizeyidir. Incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki
arttikca yansima 0Ozelligi de artar. Gelis agis1, ses demetinin yansitic1 ylizeyle
yaptig1 acidir ve dik aciyla yaklastikca yansima azalir. Kritik a1 her ortamda
sesin hizi ile degisiklik gosterir. Ses dalgalarinin karsilastig1 yiizey diizgiin ve ara
yliziin boyutlar1 sesin dalga boyundan genis ise (diyafram ve damar duvarlari gibi)
yansima agist gelis agisina esittir.  Yansimayan ses ara ylizii geger. Ses

dalgalarinin karsilastig1 yiizey diizensiz ise sagilma gergeklesir (29,31).

Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gegerken yon degistirmesine kirllma
denir. Artefaktlara, ¢0ziiniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona)
neden olur. US goriintiilerinde incelenen yapmm yanlis konumlandirilmasinin

nedenlerinden biridir. Yiiksek frekansli ultrases kullanildiginda kirtlma azalir (29).

Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisimii ve sacilmasi ile
karsilagir ve demet yeginligi gittikge zayiflar. Doku i¢inden ge¢mekte olan
ultrases, enerjisinin bir kismini doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna,
rotasyonuna ve i1sinmasina neden olur. Ortam i¢indeki bazi yogun merkezler de

ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep olur ve demet siddeti azalir.
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Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina baglidir. Frekansla, dokunun
sertligi ile ve kollajen miktar1 ile dogru orantili olarak artar. Yiiksek frekansh
ultrases, diisiik frekansli ultrasese gore daha yiizeysel dokularda daha fazla
sogurulur (29,32).

Zayiflama (atenuasyon), ultrases demetinde sogurulma, sagilma ve
yansima sonucu olan enerji kayiplaridir. Bunlardan en 6nemlisi, sogurulmadir.

Diverjans, gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiyiik bir kesit alanina
dagilmasidir. Yogunluk birim alan ile orantili oldugu icin diverjansa bagl olarak

azalir. Yiiksek frekansl ultrases kullanilirsa diverjans azalir.

2.1.3. Ultrasonografi Cihazinin Yapust
Ultrasesi yayan ve yankilar: alan iinite

Ultrases, gevirici tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine
gevirici tarafindan alinir.

Cevirici, Ses dalgalarin1 olusturan ve geriye toplayan elektromekanik
aksamdir. Bu aksama, ses iireten ana elemanlar, yardimcit ve destek olucu
elemanlar ile diger elektronik devre elemanlarini i¢inde bulunduran, kullanicini
elinde kolayca yonlendirebilecegi koruyucu kisimla birlikte prob denmesi
aligkanlik olmustur (29).

Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar sunlardir:

- Koruyucu tabaka

- Lens

- Aktif pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlart ile)
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- Uyum saglayici tabakalar

- Arka destek blogu
Baglanti yeri
— Koruyucu
N . Akustik yalitici
. Destek blogu
“ e [ Kristal
Yalitkan yOzey
\

Sekil 4. Ultrason probunun basitlestirilmis sematik kesiti (29).

Ceviricinin ses iireten ve algilayan en 6nemli parcasi kristaldir. Kristal,
probun inceleme sirasinda objeye temas eden On yiiziine yakin bir yere
yerlestirilmistir. Bir piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal
uygulanan voltajin polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak
boyuna, enine ya da radyal olarak c¢evresine dogru genisler veya daralir. Bu
daralip genislemeler sonucunda ultrases dalgalart meydana gelir. Bu olay piezo-
elektrik olay olarak adlandirilir. Olusan ultrases dokulara yonlendirilirken,
dokulardan yansiyarak geviriciye donen ses dalgalar1 ise kristalde kompresyon
etkisi yaratarak voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal degisikligine yol agar.

Kuartz dogal bir piezo-elektrik kristaldir, ancak ¢ok degerli bir madde oldugundan
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giinlimiizdeki ultrason cihazlarinda daha ¢ok PZT (Polycrystalized tetragonal
Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller gibi yapay piezo-elektrik
kristaller kullanilmaktadir. Bu seramik kristaller, en ¢ok kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden iretilir. Kristalin kalinligi ile tretilen sesin frekansi ters
orantilidir. Seramik kalinlig1 azaldikga frekans artar, frekans arttik¢a dalga boyu
azalir. Istenilen frekansta ultrases iiretmek icin uygun kalinlikta seramik kristal
secilir. Kullanim amacina ve iiretim sekline bagli olarak transduserin i¢inde bir
veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. ilk uygulamalarda birisi verici, digeri
alici olarak gorev yapan iki ayri kristal ve transduser bulunurken, giiniimiizde ayni1
kristal hem verici hem alic1 olarak kullanilmaktadir, bu da US’nin ger¢ek-zamanli
bir inceleme olmasini saglamaktadir (29,32).

Giinlimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan ¢eviricilerin hepsi gercek-
zamanli incelemeye olanak saglar. Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida darbe
gonderip toplayabilme ve resim elementi olusturabilme yetenegine sahiptir.
Saniyede 16 resim elementi ve iizerinde tekrarlanan goriintiilemede goz
goriintiileri ayr1 ve kesintili degil, bir sinema filmi gibi sliregen bir goriintii yani
hareketli olarak algilar. Gergek zamanli geviriciler, mekanik ve elektronik olarak
iki gruba ayrilir.

Mekanik tip ¢eviriciler, gercek-zamanli US cihazlarimin  geligim
evresindeki ilk drneklerini olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birkag cevirici
elemanindan olusurlar. Bu tip c¢eviricilerin, donen diskli ve osilasyon gosteren

kristalli olmak tizere iki formu mevcuttur.
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Donen diskli ¢eviriciler, bir ¢ember iizerine dizilmis bircak kristalden
olusur ve doniis hareketi ile her bir ¢evirici, probun belli bir noktasinda bulunan
ve yonlendiricilerle smirlanmis noktada olusturdugu ultrasesi inceleme alanina
gonderir. Osilasyon gosteren tip mekanik ceviricilerin de iki tipi vardir. Birinde
tek bir kristal belli bir agida ve saniyede 15-30 resim elementi olusturacak sekilde
osilasyon yapar ve bu ceviriciler sektor cevirici adint alir. Olusturduklar ses
demeti trasesi, kii¢iik bir noktadan c¢ikan ve uzaklastikca genisleyen {iggen
seklindedir. Diger tipinde ise, i¢i kastor yagi adi verilen o6zel bir sivi ile
doldurulmusg kapta tek bir kristal yer almaktadir. Olusturulan ultrases, parabolik
bir yansitici ylizeye ¢arparak lineer sekilde gonderilir (29).

Mekanik tip g¢eviriciler siirli ¢erceve oranlari, inceleme alani darligi ve
distorsiyon gibi yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni sistemlerde biyiik
oranda elimine edilmistir (29).

Elektronik tip ¢eviriciler, lineer ve faz dizilimli olarak iki gruba ayrilir.

Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi tizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile
200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayn1 anda uyarilmasiyla olusan
ultrases demeti ile tarama yapilir. Lineer dizilimli ¢eviriciler, ardigik lineer ya da
segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ceviriciler, es zamanh
ceviricilere gore daha fazla goriintii c¢izgisi olusturdugundan, daha kaliteli
goriintliler elde edilir. Lineer geviricilerde bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik,

akustik odaklama ile asilmaya calisilir.
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Faz dizilimli ¢eviricilerde, ¢evirici elemanlar1 minimal zaman araliklariyla
kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda taranir. Bunlarda
ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir.

Elektronik ¢eviricilerde ses demetinin etkin oldugu odak zonu, konkav
odaklayicilar tarafindan odaklanabilir ve ayarlanabilir. Bu nedenle farkli
derinlikteki olusumlar ve dokular, operatore bagli degistirilebilen bu

ayarlamalarla daha net degerlendirilebilir (29).

Islem birimi ve zaman sayaci

Goriintiilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir CRT (Cathode Ray
Tube) ya da LCD (Liquid Crystal Display) ekran yardimiyla goriintiilendigi
birimdir. Renkli goriintiileme yapilabilecegi gibi, gri seviyeler bigiminde (siyah-
beyaz) de goriintileme yapilabilir. Ekranda goriinti dondurmak, filtreleme
islemleri yapmak, iki goriintiiyli yan yana izlemek ve ¢ boyutlu goriintii

olusturmak miimkiindiir.

Kayit iinitesi
Ultrasonografide goriintii ¢esitli sekillerde basilabilir ya da kaydedilebilir:
- Polaroid kamera
- Multiformat kamera
- Videoteyp kayit cihazi
- Optik ya da lazer kameralar
- Hard disk, hafiza kartlari

- Kompakt disk
16



2.1.4. Ultrasonografide Coziiniirliik
Coziiniirliik, cihazin yan yana iki noktay1 ayirt edebilme giiciinii gosterir.

Aksiyel ve lateral ¢oziiniirliik olmak tizere ki tip ¢6ziiniirlikk vardir (Sekil 5).

Aksiyel ¢oziiniirliik
Ses dalgasimin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Aksiyel ¢oziinirlik fizik ilkelerine gore gonderilen wvurunun

uzunlugunun yaris1 kadar olabilir.

Lateral ¢oziiniirliik

Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktayr ayirt edebilme yetenegidir.
Lateral ¢Oziiniirliik, transduserin ¢apt ve odaklanmasindan etkilenir. Demet
genisligi azaldikca lateral c¢oziiniirlik artar. Frekans arttikca ¢oziintirliik

artmaktadir, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir.

”oo

Aksiyel ¢oziintirliik

Lateral ¢oziiniirlik

Sekil 5. Ultrasonografide ¢oziiniirlik (30).
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2.1.5.Ultrasonografik Gésterim Metodlari (Mod)
Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen

sinyaller monitorde ti¢ degisik bi¢imde gosterilir.

A-MOD (Amplitiid modu)
A mod ya da amplitiid modu, dikey eksende donen eko sinyallerinin
amplitiid giiclinli ve yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii

olusturur. Bunlar grafikler halinde monitdrde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir.

B-MOD (“Brightness”, Parlakltk modu)

Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak goriintiilenir.
Noktanin parlakligi yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantilidir. Eko
amplitiidleri gri skalada kodlanarak goriintii elde edilir. Transduserin viicut
tizerinde kaydirilmasiyla bilesik B-mod (B-scan) inceleme gerceklestirilir.
Ozellikle abdomen incelemelerinde yararlamlan bu ydntem, ger¢ek zamanl

US’nin gelisiminden sonra degerini kaybetmistir.

M-MQOD (“Motion”, Hareket modu)
Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey
eksende ise derinlik grafigi seklinde monitore aktarilir. Daha ¢ok ekokardiyografi

sirasinda kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (29,32).
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2.1.6. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon artefakti

Cevirici ile incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki ¢ok
fazla oldugunda ortaya c¢ikar. Yansiyarak ceviriciye geri gelen ekolarin bir
kismimin gevirici yiizeyinden de geri donerek tekrar tekrar dokudaki yansitici
yiizeye ¢arpmasi sonucu, yansitici ylizeyin derininde giderek azalan ekolar olusur.
Mesane, safra kesesi ve yiizeye yakin kistik yapilarin duvarinda gozlemlenir
Tanida en Onemli kriter, yansitici yiizey ile artefakt arasindaki mesafenin,
yansitici ylizey ile ¢evirici arasindaki mesafeye esit olmasidir. Pozisyon ile yer
degistirmemesi, yer ¢ekiminden etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru

azalmasi gibi 6zellikleri de bu artefaktin saptanmasinda yardimeci rol oynar.

Primer ;‘ Reverberasyon
ultrases i Ekosu
demetf ;

Ik yozey a o0t
v
Vo
‘ H
d \ 15‘
1
1
]
Ikingd yozey

W

\ Sekondar
yansima

Sekil 6. Reverberasyon artefakti olusumunun ¢izimsel agiklamasi (29).
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Ayna artefakti

Ultrases demetinin gili¢lii ve diizglin bir yansitic1 yiizeyle karsilagmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Gii¢lii yansitici ylizeyler arasinda diyafram, kemik ve plevra
sayilabilir. Gflg¢lii yansitict yiizeye yakin yerlesimli lezyonlar yansiticinin

arkasinda da varmus gibi izlenir.

Resim 1. Karaciger hemanjiyomunun gii¢lii yansitict hemidiyafragma nedeniyle

olusmus ayna artefakti (29).

Kuwrilma (refraksiyon) artefakt

Ultrases demeti sesin farkli hizda yayildigr iki doku arasindan gecerken
ortaya c¢ikar. Ses hizli yayildig1 solid ortamdan kistik ortama gectigi sirada, ses
demeti konverjans, tersi durumumda da diverjans gostererek kirilima ugrar.
Karacigerdeki kistik lezyona bagli olarak bobrek ya da diyafram konturunun
kirllmis goriinlimii ve fetusta oksipital kemigin depresyon fraktiirlinii andirir

goriiniimii kirilima artefaktina bagli karsimiza ¢ikan durumlara 6rnektir.
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Gorunta

Cp,Cq: Sesin Hiz

Sekil 7. Kirtlma artefaktinin sematik gosterimi (29).

Kuyruklu yildiz artefakti

Ultrases demetini zil gibi titrestiren bir yapiyla karsilastigi durumlarda
goriilen artefakttir. Yansitict ylizey araciligr ile ceviriciye arka arkaya yankilar
doner ve ardinda parlakligi giderek azalan kuyruk goriinimii olusur. Metalik
stiturlar, safra yollarinda izlenen gaz, safra kesesindeki kolestrol polipleri, bazi

intrauterin kontraseptif cihazlar ve biyopsi igneleri bu artefakti olusturabilir.

Sekil 8. Kuyruklu yildiz artefakti (29).
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Akustik yanki artimi (giiglenme) artefakti
Ultrases demetinin, i¢inden gegtigi doku tarafindan komsu dokulara gore
daha az zayiflatildiginda ortaya ¢ikar. Daha cok i¢i sivi dolu yapilarin gerisinde

ortaya ¢ikar. Sivi dolu yapinin arkasi, yanki artimi nedeniyle hiperekojen olarak

é Transdiiser

Doku

izlenir.

atentasyon
sahasi

Sekil 9. Akustik yank1 artimi artefaktinin sematik gosterimi (29).

Akustik golgelenme artefakt

Ultrasesin biiyiik oranda geri yansitilmasi (kemik doku, tas) ya da
sogurulmasi (fibrozis, yag iceren yapilar) sonucunda goriintiilenmek istenen
yapinin arkasinda eko olusturmayan siyah bant seklinde goriiniim (akustik golge)
olusur. Bobrek ve safra kesesi taslari, meme dokusunda Cooper, karacigerde teres

hepatis ligamanlar1 arkasinda olusan gélgeler bu artefakta 6rnektir.
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Duplikasyon artefakti
Kirilmaya bagh bir artefakttir. Ornegin; obez hastalarin abdominal
incelemelerinde karin 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus kasi arasindaki yiizey

tarafindan olusturulan kirilmaya baglh olarak, tiibiiler yapilar ¢ift goriilebilir.

Kesit kalinlig1 artefakt

Ses demeti kalinlig1 incelenen boélgedeki kistik olusumun genisliginden
daha fazla oldugunda, ses demetinin bir kismi kesit plan1 disindaki yapilara garpip
kist icine dogru projeksiyon gostermektedir. Bu durumda kistik alan iginde
camur-pily benzeri goriinim olusmaktadir. Kazancin diisiirilmesi ya da uygun

odaklama ile Onlenebilen bir artefakttir.

Aks dist artefakti

Ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu merkezden c¢evreye
dogru azalir. Yogunluk odak zonunda en yiiksektir. Akustik golge varliginin
onemli oldugu durumlarda (bobrek ve safra kesesi taglari gibi) akustik gdlgenin

ortaya ¢ikmasi i¢in ¢eviricinin fokus zonu iyi ayarlanmalidir (29).

2.1.7. Ultrasesin Biyolojik Etkileri
Termal etkiler
Cok yiiksek siddete sahip dalgalar dokulardan gegerken molekiillerde

olusturduklart ajitasyon ve relaksasyon siirecleri dogrultusunda dokularda
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Olctilebilir 1s1 artiglar1 olabilmektedir. Is1 artis1 sonucunda membranlarda yapisal

degisikler ve biyokimyasal reaksiyonlarda hiz degisikleri ortaya ¢ikar.

Kavitasyon etkisi

Ultrases, 1s1 artist olmadan da makromolekiiler ve hiicresel diizeyde
fonksiyonel degisiklere neden olabilmektedir. Bu degisikler genellikle kavitasyon
fenomeni ile iligkilidir. Molekiiler relaksasyon kuvveti c¢ok giiclii ise gaz
kabarciklar1 ve kaviteler olusabilir. Kavitasyon, molekiiler baglarin kopmasina ve

ortamda H+ ve OH- gibi serbest radikallerin olusmasina neden olabilir.

Viskoz stresler

Vizkozistesi farkli iki doku arasindaki ylizeye ultrason dalgalari ¢arpinca
stres olarak tanimlanan bir kuvvet ortaya c¢ikar. Bu kuvvet komsu hiicre
tabakalarinda kii¢iik miktarda sivi hareketine neden olabilir.

Guiniimiizde tanisal amach kullanilan ultrasesin siddetleri ve inceleme
stirelerinin insan tizerinde herhangi bir biyolojik etkisi bildirilmemistir. Deneysel
caligmalarda ancak 100 W/cm? gibi ¢ok yiiksek siddette uzun siire uygulanan

ultrases dalgalarinin dokularda zararli etkileri oldugu bildirilmistir.

2.1.8. Doppler Ultrasonografi Fizigi
Konvansiyonel B-mod goriintiillemede, yansiyan ses dalgasindan siddet,
faz ve frekans bilgileri elde edilir. Bu bilgiler, sesin yansidig1 ylizeyin yeri, yapisi

ve hareketliligi ile ilgilidir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli hareket eden
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hedefler genellikle gosterilemeyen diisiik siddetli ekolar olustururlar. Bu nedenle
damarlarin  liimeni  genellikle anckoik izlenir. B-mod ultrasonografik
gorlintiillemede, goriintli olusturmak i¢in geriye yansiyan sinyalde sadece siddet
bilgisi kullanilir. Oysa geri donen ultraseste hareket eden hedefin hareketini
degerlendirmemizi saglayacak bilgiler de vardir.

Bir ortam igerisinde hareket eden ses dalgasinin Ozellikleri ortamin
ozellikleri degismeden degisiklige ugramaz. Yiiksek frekansli bir ses dalgasi
duragan bir yiizeye ¢arparsa, bu yiizeyden yansiyan ses dalgas1 dokuya gonderilen
ses dalgasinin frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan yiizey
hareket halinde ise yansiyan dalganin frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden
enerji kaynaginin algilayici sistemine yaklasirken {iretilen enerjinin frekansi artar,
uzaklagirken azalir. Ses frekansinin harekete bagl degisimine Doppler kaymasi
denir. Frekanstaki degisim dalgay1 yansitan ylizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu
degisim Doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri donen ultrases frekansinin
yansiticinin hiziyla iligkisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir (29,32). Doppler
kaymasi su formiille gosterilir;

AF =2 xV x fo x Cos e/c

AF = Doppler kayma frekansi

\Y = Kaynagin hiz1

Fo = Gonderilen ultrases dalgasinin frekansi
Cos© = Doppler agis1

c = Sesin dokudaki ortalama hiz1 (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kayma frekanst (AF), cevirici frekanst,

kan akiminin hiz1 ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi a¢inin kosiniisii ile
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dogru orantilidir. Doppler frekans1 ne kadar biiylikse, frekans farki dolayisiyla
akima olan duyarlilik o kadar fazladir.

Doppler ultrasonografide akim bilgisi, eritrositlerin yiizeyinden yansiyan
ses dalgalarimin frekans degisiminden yararlanilarak olusturulur. Gonderilen dalga
boyu eritrosit yiizeyinden c¢ok biiyiik oldugu i¢in temel olay sacilmadir. Bu tip
sacilma ‘Rayleigh-Tyndall sag¢ilmasi’olarak adlandirihir ve miktar1 sesin
frekansinin dordiincii kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sagilan
ses, lUst liste binerek transdiisere ulasir (29). Bu nedenle geri yansiyan ses
dalgalarinin amplitlidiinii arttirabilmek i¢in incelemelerde olabildigince yiiksek

frekans secilmelidir (33).
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Sekil 10. Doppler kaymasinin sematik gosterimi (34).

Doppler denkleminde dikkati ¢eken dnemli parametre “6” acisidir. Bu ag1
akimin yonii ile ultrases demeti arasindaki acidir. Kosinilis degeri olarak

hesaplanan bu ag1 90”ye yaklastikca Doppler kaymas: kiigiilecek, 90°°de
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sifirlanacaktir. Klinikte kullanilan Doppler frekans kaymalar1 duyulabilir
frekanslardadir (0.2—15 KHz). Isitebilen bu ses, kisi tarafindan duyularak analiz
edilebilir ve deneyim ile bircok akim karakteristigi tanimlanabilir.

60°’nin {izerindeki acilar i¢in Doppler agisinin kosiniisii daha biiyiik
oranda degistiginden, dogru ag¢i diizeltmesi i¢in Doppler olglimlerinin 60°°nin
altinda yapilmas1 gerekir. Altmis derecenin iizerinde Doppler acgisindaki gorece
kiigiik degisikler cos 0’da biiyiik degisiklere neden olur, bu nedenle Doppler agisi
6l¢limiinde kii¢iik bir hata hiz 6lgiimiinde biiyiik degisiklere neden olabilir (32).

Ses enerjisi viicuda yiiksek amplitiidlii kisa siireli vurular halinde ve uygun
ornekleme hiz1 (pulse repetition frequency) ile génderilir. Ornekleme hizi, yeni bir
vuru iretiminden Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip ¢eviriciye geri
donebilmesi i¢gin yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir (32). Dogru dlgiim
yapabilmek icin, doku igine gonderilen vuru geri donmeden yeni bir vuru
gonderilmemelidir. Doppler vurusunun inceleme alanina ulagsmasi ve bir o kadar
da transdiisere geri donme siiresine ihtiya¢ gostermesinden dolayi, PRF 6lgiilecek
Doppler kaymasinin en az 2 kat1 degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist

limiti olarak adlandirilir ve
Vmax= C(PRF) / Fo x Cos©

olarak formiile edilir. Vpmay, damar i¢indeki maksimum akim hizini, ¢ sesin
dokudaki ortalama hizin1 (1540m/sn), Fo gevirici frekansini, cos 6 da Doppler
acisim gostermektedir. Doppler frekansini arttirmak i¢in PRF ya da Doppler agis1
yiiksek degerde tutulmalidir. Elle yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda orneklem

derinligine gore otomatik olarak da ayarlanabilir (29).
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Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi i¢in pek ¢cok parametrenin
bilingli bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Dogru goriintiilleme teknigi ve
gorlintii  kalitesini arttirict  teknik bilgiler sayesinde pek c¢ok artefakt

engellenebilmektedir.

Doppler Yontemleri
Klinikte Doppler ultrasonografinin, siirekli dalga Doppler, spektral

Doppler, renkli Doppler ve Power Doppler gibi birkag farkli yontemi vardir.

Stirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde probda biri devamli ses dalgasi ireten, digeri ise donen
ekolart saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki ¢evirici vardir. Ultrases kesintisiz
olarak siirekli tekrarlandigindan ve eko dinleme zamani bulunmadigindan aksiyel
¢Oziiniirliigli yoktur, yani sesin geldigi yer saptanamaz. Sadece inceleme alaninda
akimin olup olmadig1 hakkinda bilgi alinabilir. Yiiksek frekansh siirekli dalga
Doppler problar diisiik frekanshilara gére daha duyarlidir ve “aliasing” olusmaz.
Kulak duyarli bir ses ayiricist oldugundan renkli Doppler aygitlarinda hoparlorler
halen kullanilmaktadir (29,35). Obstetride fetal kalp seslerinin, kalp damar

cerrahisinde periferal vaskiilaritenin olup olmadiginin arastirilmasinda kullanilir.

Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler
Vuru-yank: teknigindeki gibi hem verici, hem alici olarak ¢alisan bir

cevirici vardir. Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve
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dupleks Doppler adin1 alir. Doppler analizi yapilacak bolgenin yerlesimi, boyutu
ve gonderilen ultrases demetinin agist B-mod goriintli lizerinde isaretlenir.
Ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman
araligy i¢inde 6rneklenir. Islemci geri donen ses dalgasindaki Doppler kaymasini
saptar. Faz degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin
hizin1 hesaplar. Segilen alandan donen ekolardan c¢ikarilan ses frekans farki,
monitérde B-mod goriintiisiiniin yaninda hiz-zaman ya da frekans-zaman grafigi
seklinde ger¢ek zamanl olarak izlenebilir. Pratikte hiz-zaman grafigi yeglenir.
Doppler spektrumunda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi iizerinde,
frekans ya da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak y ekseni iizerinde gosterilir. Kan
akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve st taraflar1 ile belirlenir. Ceviriciden
uzaklasan akim ¢izginin istiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim
icindeki hiz dagilimi spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz,
ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal deger dl¢iilebilir.

Spektral incelemede, monitdrde spektral analiz ve B-mod goriintiisii
bulundugundan kan damarlarinin patomorfolojisi de degerlendirilir. Ayrica B-
mod goriintiilerle gosterilemeyecek kadar kiiciik damarlarda da akim olgiilebilir
ve vaskiiler daralmalar daha yiiksek duyarlilikla saptanabilir. Kan akiminin yonii,
horizontal ¢izginin alt ve iist taraflar ile belirlenir. Ceviriciden uzaklagsan akim
¢izginin istiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim i¢indeki hiz dagilim
spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait

birgok sayisal deger 6l¢iilebilir (29,33).
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Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli
Doppler ultrasonografidir (RDUS). Bu yontemde, Doppler olgiimiinden elde
edilen akim bilgisi, B-Mod goriintii ile birlikte gosterilir. Renkli goriintiide her
piksel i¢in akim hizinin belirlenmesi 6zel sinyal isleme devreleri ile gerceklesir.
Bunlardan en sik kullanilan1 korelasyon dedektorleridir. Dokuya paketler halinde
gonderilen ses demetleri se¢ilmis birkag hedeften geri doner. Bunlarin her biri igin
hesaplanan Doppler kaymalar1 bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk
kodlarma atanir. Sinyal fazi, hareketin varligi ve yonii hakkinda bilgi saglar.
Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hiz1 ile ilgilidir. Goriintiide izlenen renkler
akimin yoniinii yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklasan akimlar mavi, yaklagan
akimlar ise kirmizi ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimini gorece hizi o

kadar yiiksektir (29,32).

Power Doppler

Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir yontemdir.
[k yillarda amplitiid—kodlama renkli Doppler, US anjiografi gibi cesitli isimler
kullanilsa da giiniimiizde Power Doppler ultrasonografi ismi tercih edilmektedir.

Renkli Doppler ultrasonografide goriintiiyii olusturan temel prensip
Doppler kaymasi iken Power Doppler’de sinyalin giiclidiir. Power Doppler
ultrasonografide yanki sinyalinin giicii, drnekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki
eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile transduser arasinda kalan dokularin

zayiflamasina baglidir. Derinlik arttik¢a alinan sinyalin siddeti diiser ve yontemin
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duyarlilig1 azalir. Kodlama genellikle sadece kirmizi renk kullanilarak yapilir.
Sinyallerin giicii renkte parlaklik ve sonme olarak goriiliir. Yiiksek sinyal siddeti
sartya dogru acilirken diistik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak izlenir.

Power Doppler inceleme, spektral ve renkli Doppler uygulamalarindan
farkli olarak akim yonii ve hizi ile ilgili bilgiler icermez. Yalnizca akim olan ve
akim olmayan alanlar1 ayirabilir. Doppler agisina bagimli olmadigindan
“aliasing” artefakt1 izlenmez, giiriiltii azalir. Giiriiltiiniin az olmas1 nedeniyle
diisiik akim duyarliligi renkli Doppler ultrasonografiden fazladir. Ozellikle
darlik ve geri kacislarin daha iyi gosterilmesinde yararlidir. Renal transplantlarin
takibinde, normal bobrek damarlanmasinda, perfiizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde oldukga faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun siirede
elde edildiginden harekete karsi hassastir. Nefes tutamayan hastalarda, kalp,
akciger ve biiyilk damarlara komsuluklar1 gibi hareketlerin fazla oldugu

bolgelerde faydasi sinirlidir (29).

Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi
Niteliksel Degerlendirme
Akimm var olup olmadigi, akim yonii ve akimin karakteristigi

degerlendirilir.

Niceliksel Degerlendirme
Akim hiz1 ve voliimii 6lgiiliir. Volim (ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x

damar kesit yiizeyi (cm?) olarak hesaplanir.
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Yart Niceliksel Degerlendirme

Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz
indeksi bu gruptadir. Akima kars1 tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin
toplami olan impedans1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Vazokonstriiksiyonda artan
impedansin, vazodilatasyondan sonra azaldig1 gériiliir. Impedansi degerlendirmek
icin akimi kendi icerisinde degerlendiren bazi indeksler gelistirilmistir. Bu
indekslerin agisal diizeltmeye ya da damar c¢api Gl¢iimlerine gerek duyulmadan
Doppler spektrumu tizerinden degerlendirilebilmesi biiyiik kolayliktir. Rezistivite
indeksi = pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz, Pulsatilite indeksi =
pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ortalama hiz formiilleriyle bulunur (29).

Bu indeksler olduk¢ca kaba olmakla birlikte patolojik akimin
degerlendirilmesinde yararlidir. Pik sistolik hiz / End diastolik hiz orani,
obstetrikte umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir.
Rezistivite indeksi, payda hi¢bir zaman sifir olmayacagindan daha duyarli kabul
edilir ve oOzellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite
indeksi ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriiliir, ancak
ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar oldugundan

kullanim1 yaygin degildir (34).
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Sekil 11. Akimin yar1 niceliksel olarak degerlendirilmesinde kullanilan indeks

Olgtimlerinin grafik iizerindeki gdsterimi (29).

Doppler Ultrasonografi Artefaktlart

B-mod ultrasonografide izlenen artefaktlarin birgoguyla Doppler
ultrasonografide de karsilagilir. Bu artefaktlara ek olarak Doppler ultrasonografide
hareket eden cisimlerden gelen frekans degisim bilgisinin algilanmas1 ve sunumu

sirasinda teknige 6zel artefaktlarla karsilasilir.

“Aliasing” artefakti

Doppler ultrasonografide en sik karsilagilan artefaklardan biridir. Nyquist
limiti asildiginda, yani 6rnekleme hizi (PRF) dlgiilecek Doppler kaymasinin iki
katindan az oldugu durumlarda akimin hatali olarak ters yonde algilanmasidir.
“Aliasing” artefaktina yol agan durumlarda ilk olarak PRF arttirilmalidir. Doppler

frekans kaymasini arttirmak ve siirekli dalga Doppler teknigine ge¢mek diger
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¢Oziim yollaridir. Bunlarin disinda uygulayicinin, “aliasing” artefaktim1 fark
ettiginde, spektral goriintiideki sifir hattinin (baseline) altinda kalan degerleri
yukartya tasimak icin sifir hattin1 tekrar ayarlamasi gerekir.

Derin dokularin incelenmesi sirasinda daha diisik PRF kullanmak
gerekebilir. PRF, “aliasing” artefakti olusmadan incelenebilecek maksimum doku
derinligini de belirler. “Aliasing” artefakti, hafif oldugu durumlarda her iki yone
akim gosteren renklerin karisimi seklinde izlenirken, siddetli oldugunda renk

mozaigi olarak karsimiza ¢ikar (29,36).

Ayna Goriintiisii Artefakti

B-mod incelemede goriilen bu artefakt Doppler incelemelerinde de
olusabilir. Iki giiglii yansitici arasinda sesin yansimasi sonucu, yankilarmn
ceviriciye ulasma siirelerinin de@ismesine baglhdir. Incelenen yansitict giicii
yiikksek olan objenin diger yansitict ylizey arkasinda ayna hayali seklinde
goriintiisii olusur. Bu durum daha ¢ok subklaviyan, brakiyal ve karotis arterlerinin
goriintiilemelerinde olusur. Bu artefakt sonucu olusan ikinci damar goriintiisii

yanilgiya neden olabilir (29).

Uygulama agisina bagl (Insonasyon Acisi) Artefaktlar

Yiiksek uygulama agilarinda, diisiik sinyal oranlarinda ve yiiksek kazang
ayarlart kullanildiginda Doppler spektrumunda 0 ¢izgisinin her iki tarafinda da
birbirinin ayna goriintiisii seklinde hiz egrilerinin goriilmesi, ayna hayali (mirror

image) artefakti olarak tanimlanir. Akim-ultrases agist 90° oldugunda, geviriciye
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yaklasan ya da uzaklasan gorece akim yoktur ve Doppler kaymas1 frekansi tespit
edilemez. Bu nedenle akim-ultrases dalgalar1 arasindaki ag1 90°’ye yaklastikc¢a,
renkli Doppler goriintiillemede akim zayif izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte
uygulama agisina bagli artefaktlar var olan akimin goriintiilenmesine engel
olabilecegi gibi yalancit geri akim goriiniimiine de yol acgabilir. Ceviricinin
pozisyonu ya da Doppler cergevesinin yoni degistirilerek bu artefakt
engellenebilir (29).

Icinde helikal akimlar bulunan vendz yapilarin aksiyel incelemelerinde
damar ardistk kirmizi ve mavi renklerde goriintiilenir. Portal ven ve internal
karotis arterde de goriiniim bu sekilde izlenebilir.

Uygulama agisinin neden oldugu bir diger goriinim de sektor tip
ceviriciler ile gerceklestirilen incelemelerde, ses demeti ile cilt yiizeyi arasindaki
acinin merkezde yliksek, uclara dogru ise giderek azalmasina bagli damarin bir

ucta kirmizi, diger ugta mavi renkli kodlanmasidir.

“Twinkling” Artefakti

Artefakt ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir. Rahmouni ve arkadaslarinin caligmalarinda, c¢ogul yansima
olusturan diizensiz yiizeyli olusumlarin gelen ultrases demetinde sa¢ilmaya neden
olarak onu karmasik yapida bir ses demeti haline getirdigini belirtmislerdir. Bu
durumun geri alman sinyalin dalga siiresinde artisga neden oldugu, bunun da
hareket seklinde algilandig: ileri siiriilmiistiir (37). Giiglii refleksiyona neden olan

olusumlarin posteriorunda, renk modunda hizla degisen kirmizi ve mavi renk
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karigimlari, spektral analizde vertikal ¢izgilenmeler ve ses modunda yiiksek tiz
sesler seklinde izlenen bir renkli Doppler ultrasonografi artefaktidir (37,38).
Renkli Doppler US goriiniimii doku vaskiilaritesi ile karisabileceginden bu
artefaktin taninmasi 6nem tasimaktadir. “Twinkling” artefakti, parankimal ve
tiimdral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra kesesi ve safra yolu patolojileri,

tiriner sistem taglar1 gibi pek ¢ok patolojik durumda goriintiilenmistir (39).

Renk ortiismesi (color-overwrite) artefakt

Hastanin hareketi ya da solunumunun neden oldugu, akima duyarliligin
arttirtldigr durumlarda ortaya ¢ikan artefakttir. Yumusak dokularda ortaya ¢ikan
frekans kaymasi, yavas olan akimlarin frekans kaymasma yakin degerlerde
olabilir ve cihaz bunu renkli olarak kodlar. Ornegin karotis arter komsulugunda
bulunan kistik yapimin i¢i anevrizmaymis gibi renklenebilir. Glinlimiiz
aygitlarinda solunum hareketi gibi artefaktlar1 belirleyip goriintiiden kaldirabilen

yazilimlar gelistirilmistir (29).

Derinlik Ikilemi Artefakt:

Ornekleme hizinin (PRF) gereginden daha yiiksek secildigi durumlarda ya
da diisiik frekansli ¢eviriciler kullanildiginda derin dokulardan gelen sinyaller bir
sonraki vurunun gonderilisinden sonra ¢eviriciye geri donebilmekte ve gonderilen
ikinci vurunun donen sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu durumda algilanan
sinyal, goriintiiniin yaniltict olarak daha yilizeysel konumda, akim olmayan bir

alanda akim goriintiisii ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Derinlik ikilemi
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artefaktinin Oniine gegmek icin yiiksek frekansli geviriciler kullanilmali, PRF

normalden fazla arttirilmamalidir (29).

2.1.9. Harmonik Gériintiileme

Ses dalgasi doku i¢inden gecerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek
yayilir. Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu
durumda daha yavas iletir. Yani doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesimi
sonucunda, belli derinlikten sonra sesin yiiksek basingli komponentinin diisiik
basin¢li komponentinden fakli hareket etmesi ile lineer yayilimi bozulmus olur.
Bu lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve baslangi¢ frekansinin katlari
seklinde olan degisik frekanstaki ses enerjisine doku harmonikleri denilmektedir.

Cevirici alict  konumunda baslangicta dokuya gonderdigi sesin
frekansindan c¢ikarilip, dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gore
ayarlanirsa bir¢ok artefakttan da arindirilmis goriintiiler olusacaktir. Harmonik
demetler probdan c¢ikan ses demetinden daha dar oldugu i¢in harmonik
goriintiilemede giiriiltii ve sagilma da daha azdir. Ancak dokuya yakin bolgelerde
harmonik olusturabilecek etkilesim olmadigindan ve ¢ok derin bolgelerde de ses
enerjisi dokular tarafindan emilip azaltilacagindan bu bdlgelerde harmonikler

olusmaz.

2.1.10. Bilesik (Compound) Goriintiileme
US’de ses demeti kiiciik ve diizensiz yansitict ylizeyler tarafindan
sacilmaya ugratilabilir. Bu sagilma sonucu ceviriciye geri donen sesin gesitli
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acilardan ulasanlar ile diizgiin yansiyarak ulasanlari birbiri ile girisim yaparak
benekli goriintiiler meydana gelmesine neden olabilir. Bu benekli goriiniim bazen
solid-kistik ayrimin1 engelleyebilecek diizeyde olabilmektedir. Bu durumdan

kurtulmak igin bilesik goriintiileme yontemi kullanilir (Sekil 11).
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Sekil 12 - Bilesik (Compound) Gériintiillemenin Sematik Gosterimi (29).

Bu yontemde ses demeti birden fazla ac1 ile hedef dokuya gonderilir. Bu
sekilde asir1 sagilmaya neden olan diizensiz ylizeyli hedefin hemen her bolgesine
yaklasik dik a¢1 ile ses demetinin isabet ettirilmesine ve diizgiin bir yansima
saglanmasina c¢alisilir. Olusan goriintii genelde sacgilmanin neden oldugu
beneklenmeden kurtarilmis olur. Ancak akustik golgelenme de ortadan
kalkacagindan tani hatalar1 olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yontemle beraber

kullanilmalidir (29).
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2.2. US-Elastografi

Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile
muayene olup, eski Misir uygarligindan bu yana tip alaninda kullanilmaktadir.
Palpasyon, giiniimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin
muayenesinde halen bagvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile, doku ve
organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi olduk¢a nesnel olup,
doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman
yeterli olmamaktadir (40,41).

US-elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi
palpasyon ile muayenenin ¢ok Onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod
incelemenin benzer ekojenite nedeniyle gézden kagirdigi lezyonlar: saptamak
olmustur. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan
basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak
gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla
teknigini gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1 da benign-malign Kitle
ayrimindan bagka alanlara dogru genisleme gostermistir.

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin, kanser olusumunun ve siroz
gibi fibrotik durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu
bilinmektedir. Sirotik nodiillerin, prostat kanserindeki nodiillerin ve diger kanser
tiirlerinin sert oldugu bilinmesine ragmen, US ve diger goriintiileme yontemleriyle
bunun net ortaya konamamasi, arastirmacilari farkli goriintileme yontemleri
bulmaya yonlendirmistir. Elastografi, dokularin esneklik o6zelliklerini ortaya

koyarak yapilan bir goriintiileme yontemidir. Glinlimiizde MR ve US-elastografi
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kullanilmakta olup, US-elastografi daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini
almistir (41,42).

US-elastografi, 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaglar1 tarafindan
deneysel ortamda uygulanmaya baslamistir. Dokularin, iizerine uygulanan
tekrarlayici basi etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini
Olgen ultrasonografi tabanl bir goriintiileme yontemidir (43,44).

Literatiirde, elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini
belirleyen Young modiilii, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger
verecek sekilde hesaplanmasidir. Farkli ¢alismalarda bu sabitlerin bir ya da birkag
tanesinin kullanilmasi ile elde olunmus elastogram ornekleri verilmektedir (43,45).

Organizma i¢inde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve
sikigtirllamaz ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek icin doku ve
organlart diizgiin, elastik ve ¢ok az sikistirllabilir olarak kabul etmek gerekir.
Boylece bir takim karmasik matematiksel hesaplamalar kullanarak incelenen
yapilarin esneklik sabitleri ortaya konabilir (42). US-elastografide, doku iizerine
uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin, sahip olduklart sertlik ve esneklik

ozelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi esastir.

2.2.1. US-Elastografi Fizigi
Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, igermis olduklar: farkl
yapisal Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan

uygulanan yiiklenmelere de bu viskdz ya da elastik 6zelliklerden hangisi daha agir
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bastyorsa ona gore cevap verirler. Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut
icerisinde disaridan uygulanan bast etkisini dagitip azaltmak gibi c¢esitli
fonksiyonlar icin Ozellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip
olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak degismektedir (46).

Bicim degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer
degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler sirasinda
atomlar arasi baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar aras1 uzaklik degisir (46).

Bi¢cim ylizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi
denir. Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
glinimiizde Young in katsayist (Young modiilii) olarak da bilinmektedir.

Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Ozetle, celik drneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayist ne
kadar fazla olursa, uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir.
Esneklik katsayisi az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla
olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir.

Tablo 1. Baz1 maddelerin young modiilleri (43).

MADDE YOUNG MODULU (N/m?)x10°
Kemik 16
Cam 70
Celik 200
ipek 6
Lastik 0.003
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Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut ozelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri
farkli olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglar. Dokularin bu farkli mekanik
ozellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri cevap
farkliliklarin1 oransal olarak gdsteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep
olmustur.

Bir kuvvet etkisi altinda bi¢cim degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda ilk bigimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi
altinda bigim degistirmedigi varsayilan maddelere ise kat: (rijit) madde adi verilir.
Kuvvet etkisi altinda bi¢cim degistirdikten sonra ilk haline ddonmeyen maddelere de
plastik maddeler denir. Her kati madde igin bigim degisikliginin esnek oldugu bir
sinir vardir. Aynm1 madde kiigiik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine
ugrarken, biiyiik kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir.

Cubuk bigimli esnek bir cisimde ¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet,
kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke
Yasasi olarak adlandirilir.

F _v x AL

A L
: Uygulanan kuvvet
. Kesit alan1
 Young modiili
L: ilk ve son boy arasindaki farki
: Boy

mE<>T

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢
temel bicimi ve bu temel bicimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkli

turleri vardir.
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Burkulma ise, maddeye uygulanan giic sonucu meydana gelen bigim
degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari,
materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir.

Burkulma (¢) =AL/L

Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde Sekil 12°deki gibi F kuvveti yardimiyla bir
dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik
(h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile

iliskili olarak;

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson

orani olarak isimlendirilir.

+—— AL ——MmM88

Sekil 13. Blok bigimli madde (47).
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Baska bir ifade ile, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi
olarak da tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir

gerilme bi¢imidir. Boy artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Stkisma Esnekligi
Her tarafindan bir basin¢ altinda sikistirllmaya calisilan bir maddenin
hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:

P = BA_V
V

P : Basing

V @ Hacim

AV . Hacimdeki degisiklik

B : Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

Y

B= (1-20)

oldugu gosterilmistir. Sikisma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin
stkistirilabilirligi denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden
belirtilir.

Egilme ve biikiilmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte
bunlara ait parametreler de Young modiili ve Poisson orani cinsinden

yazilabilmektedir (46).
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Kayma Esnekligi
Kat1 cisimler {izerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet
uygulanirsa, cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet
yoniinde hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde

bir kaymaya kars1 durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir.

Sekil 14. Kiibik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti (47).

Sekil 13°deki gibi kiibik bir blok cismin S alanl iist yiizeyine teget F
kuvveti uygulandiginda;
vy=F/S
oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.
Bu zor karsiliginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma

gerinimi (shear strain) ise;

g=d - Y2AD _ 5, AD
L L D

seklinde yazilmaktadir.
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Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
y= nb
seklinde yazilabilir.
Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayisi),

Y
2(1+ o)

n=
olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar1 viskoelastik,
anizotropik ve sikistirilamaz olarak kabul edilebilir (40,46).

Sert dokular ya da esneklik modiilii ¢evresine gore farkli olan dokular
(meme ve prostat kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) cevre
dokulara gore uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap Verir.
Elastografinin malignite tanisindaki kullanimu, iste bu esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karst dokularin sertlik
ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini Olgen bir goriintiileme
yontemidir (43). Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek i¢in,
belli bir kuvvet ile o doku iizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir
ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda
esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.

Ultrason elastisite goriintiilemenin ti¢ ana yontemi vardir;

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in, kompresyon

sirasinda dokuda olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir (42). Bizim
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calismamizda tiroid nodiillerini degerlendirmek igin kullandigimiz yontem de bu
yontemdir.

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik
olarak kompresyon olusturan etkenlerin yardimi ile de elde edilebilir.

Sonoelastografi, dis titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin
goriintiisiinii elde etmek i¢in renkli Doppler’i kullanan yontemdir (42).

‘Shear wave ‘elastografi, enine dalganin dokuya yayilimimnin izlenmesi ile
elastik modulus olustusturan yeni bir elastografi yontemidir (42,47). Operator
bagimsiz ve tekrarlanabilir olmas1 ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem
ile yapilan diger gergek zamanl elastografi yontemlerinden ayrilir (48).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yontemleri statik, sonoelastografi ve
‘shear wave ‘elastografi yontemleri ise dinamik yontemler olarak da siiflandirilir.

Ultrasonografi diginda doku elastisitesini goriintiilemek i¢in kullanilan
bagka yontemler de vardir ve bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans
elastografi’dir (42).

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon Oncesi ve sonrasinda elde
edilen goriintiilerin ¢evrimdis1 iglenmesi (off-line processing) ile olgiilmiistiir.
Ancak bu yontem oldukca kullanissiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku
elastikligini ger¢ek-zamanli olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation),
faz kaydirmali izleme (phase-shift tracking) ve bilesik ozilinti (combined
autocorrelation) yontemleri gelistirilmistir. Her ii¢ yontemin de avantajlar1 ve
dezavantajlar1 s6z konusudur. Uzamsal ilinti yontemi, hem longitiidinal hem de

lateral yondeki yer degitirmeleri gosterebilir. Ancak, bu yontemin islem hizi ¢ok
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yavastir ve gergek-zamanli inceleme i¢in uygun degildir. Faz kaydirmalr izleme
yontemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine dayanan bir otokorelasyon
yontemidir. Longitiidinal diizlemdeki doku hareketini oldukca iyi saptar ancak
lateral yondeki hareketleri saptamada zayiftir (49).

Islemci tarafindan kiiciik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen
ses dalgalariin bast 6ncesi ve sonrasit degisimleri kendi pencere alanlarina gore
¢apraz ilinti (cross-correlation) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktari
belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral iglemi iceren matematiksel
varsayimlarla dokunun tiim elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir.

Elastogram, doku geriniminin dagilim haritasi olarak adlandirilabilir.

Shiina ve arkadaslarmin gelistirdigi bilesik 6zilinti yontemiyle, elastografik
Ol¢timler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni ger¢ek-zamanli aksami ve ayni
probu kullanarak gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek
doku/lezyonu igine alacak sekilde yerlestirilir (49). Elastogram da incelenecek
doku/lezyonu uygun sekilde i¢ine almalidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel
hem de dis gerinimlerini haritalayan ve ayrica gapraz ilinti yontemine gére daha
hizli olan US-elastografi incelemeleri yapilamaktadir. Bu yontemle elde olunan
elastografik goriintiilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal ¢oziiniirliigiiniin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde sonoelastografi yazilimi bulunan
birgok US cihazi da bilesik 6zilinti yontemini kullanmaya baslamistir (45,50).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine
bindirilmis ger¢cek zamanli tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir.

Kodlamadan sonra ortaya c¢ikan goriinti dokunun elastogramidir. Renk
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kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin renkli
kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak dokulari ifade
ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina
gore farkli cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Sekil 14°de farkli elastik 6zellige sahip iki farkli dokuyu temsil eden mavi
ve kirmiz1 kiirelere basi uygulanmadan 6nceki durumu, her iki kiireden alinan
radyo frekans dalgalar1 ayni goriiniiyor (Sekil 14a). Ok yoniinde basi
uygulandiginda daha sert olan mavi kiirede yumusak olan kirmizi kiireye gore
daha az deformasyon mevcuttur. Sikistiritlmadan once ve sikistirilmis durumda
iken radyofrekans dalgalar1 elde edilmekte ve radyofrekans dalgalarindaki
degisiklikler kombine otokorelasyon yontemiyle islenerek maddelerin

elastogramlari elde edilmektedir (Sekil 14b) (50).

Radyo frekans Sinyal Gifti Radyo frekans Sinyal Cifti

ISikigtinimadan Once Sikistinldiginda

Once

Derinllk/Zaman

Derinllk/Zaman

Sekil 15. US-elastografinin sematik gosterimi (50).

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde

edilmesi arasinda iliski vardir. Ancak, en Onemli nokta yapilan basinin
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incelenecek alana dik olarak yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi
daha zor olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir.
Bunun disinda bast uygulamaksizin akustik dagilim giicii  kullanarak
sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur.

Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (basi altinda aksiyel ve lateral
gerinim degerleinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal ¢oziimleme giicii
artefaktlarin daha aza indirilmesine ve yoOntemin rutin pratikte de kullanima
girmesine olanak saglamaktadir.

Elastografinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama

bulunmaktadir (45);

Icerige ait katsayisi (Storage modul)
Young katsayisinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Doku ya da cisim
izerinde uygulanan stresin olusturdugu gerinim miktaridir. A=gerinim/stres olarak

ifade edilir ve dokunun elastikligini gosterir. Birimi KPa’dur.

Elastik kontrast

Incelenen doku ile iginde bulundugu cevrenin esneklik Kkatsayilari
arasindaki farktir. Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile
yakindan iliskilidir.

Harve ve Elde tarafindan 2007 yilinda 8 organ modeli (fantom) ile,
elastografide incelenen yapilarin saptanabilirligi ve bunlar etkileyen faktorler

tizerinde ¢alisilmistir. Calismada, ultrasonografi ile i¢ ekojenitesi saptanabilir bir
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depo igerisine, nispeten yiizeysel kesime (10 mm derinlige) 10 mm ¢apinda 4
adet, daha derin kesime (35 mm derinlige) 20 mm capinda 4 adet fantom
yerlestirilmistir. Modellere ait esneklik katsayis1 degerleri 7 KPa, 15 KPa, 39
KPa, ve 57 KPa ve hazneye ait katsay1 degeri 30 KPa’dir. Icerik ve esneklik
bakimindan viicudumuzdaki yapilar ile benzer 6zellikler sahip fantomlarin B-mod
ve ayni anda diger ekran yarisinda B-mod iizerinde cakistirilan elastogramlari
otokorelasyon yontemi ile incelenmis ve goriintlii kalitesini etkileyen unsurlar
saptanmaya caligilmistir (45).

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilan az
sayida calisma mevcut olup, bu ¢aligmalarin hemen hepsi laboratuar ortaminda
eldegergeklestirilmistir. Havre ve arkadaslarinin yaptigi calismada elastografi

kalitesini etkileyen bazi faktorler degerlendirilmistir.

2.2.2. US-Elastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler
Transduserin vibrasyon iz

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek icin disaridan prob ile basi
yapmak gerekir. Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi goriintii
kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu
bildirilmistir. 40 vuru/dak’nin altindaki ve 160 vuru/dak’nin istiindeki vuru
hizlar1 elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi disinda
uygulanan basinin siddeti de onemlidir. Ciinkii yiizeysel dokulardan saglanan
gerinimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi

gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gdsteren elastografi
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yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Gerinim belirteci ile bir skala
olusturulmakta ve optimum elastogram icin skalada belirli diizeyin iizerindeki

gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Ilgi alan: (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlar arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yan
sira normal doku da bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in
lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek
istenen alanin en az %50’sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari
ile elastogram ilgi alani olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin
gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakti ortaya ¢ikacaktir. Ilgi alani
olan doku sertlestikce gerinim orani ilgi alanmnin boyutlarindan daha az
etkilenmektedir (45).

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

secilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.

Cergeve (frame) hizi

Ozilinti icin gdnderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade
etmektedir. ilgi alanmin genislik ve derinligine uygun deger segilmelidir. Derin ve
daha biiyiik 6rnekler i¢in 6-13 ¢ergeve/s, daha yiizeysel ve kii¢iik dokular igin 7-

16 cergeve/s arasinda degerler seg¢ilmelidir. Cer¢eve hizi, goriintii kalitesini
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probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket
ettirildiginde, gercek-zamanli elastogram yapabilmek i¢in daha diisiik ¢er¢eve hizi

degerleri kullanilmalidir.

2.2.3. US-Elastografinin Kullanim Alanlar

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yiiksek duyarligi
deneysel ortamda ve g¢esitli klinik c¢alismalarda gosterilmistir (24,25,27,28).
Elastografi, giiniimiizde meme, prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi

yapilarin goriintiilenmesinde kliniklerde kullanilmaya baslanmistir.

2.3. Tiroid Bezi ve Hastalhiklar
2.3.1. Anatomi, Embriyoloji ve Histoloji

Tiroid bezi, insan viicudundaki en biiylik endokrin bezdir. Tiroid bezi,
tiroid kikirdagimin alt yarisi, krikoid kikirdak ve {ist 5. ya da 6. trakea halkalar1
lizerinde yer alir. Boynun Oniinde, at nali seklinde iki yan lobu ve bunlar
birlestiren istmusu bulunan bir i¢ salgi bezidir. Istmus, krikoid kikirdaginm
altinda, tiroid kikirdagi zirvesi ile jugulum ortasindadir. Loblar ise tiroid
kikirdaginin alt boliimiine yapigmistir. Bir kisim bezde piramidal lob gozlenir.
Nadiren tiroid bezi ektopik gelisim gosterebilir.

Tiroid glandinin kanlanmas1 iki ¢ift arterden saglanir. Superior tiroidal
arter, ana karotis arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal
arter ise, subklaviyan arterden kaynaklanir ve kendi aralarinda bol miktarda

anastomoz yaparlar. Venleri bezin ve trakeanin 6niinde bir ag olusturur. Bu agdan
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kan, st, orta ve alt tiroidal venler aracihigiyla, internal juguler vene ve
subklaviyan vene tasinir.

Tiroid bezi Berry ligamani denilen fibréz bantlarla trakeaya baglanir ve bu
nedenle yutkunurken tiroid kartilaj1 ile beraber hareket eder.

Cerrahi girisimlerde kesilme riski bulunan rekiirren larengeal sinir trakea
ile 6zofagus arasinda seyreder. Paratiroid bezleri ise normalde loblarin arkasinda
ve genellikle ikiser adet olarak bulunur.

Yenidogan bebeklerde tiroid bezi 1,5 gr agirliginda olup, eriskinde 20-30
gr’a ulasir. Tiroid lobunun boyutlart farkli inceleme yontemleri ile Olgiilebilir
(Tablo 2). Tiroid bezinin biiyiikligiini etkileyen en 6nemli faktor iyot girdisidir.
Iyot yetersizliginde bez asag1 (baz1 olgularda substernal) ve arkaya dogru biiyiir,
bezin st bolimi sterno-hyoid kasi ile siirlandirildigi igin yukariya dogru
biiytimesi genellikle engellenir (51,52,53).

Tablo 2. Tiroid bezi boyutlar1 (53).

BOYUT ANATOMIK SINTIGRAFI us
UZUNLUK 35-45 4,0-5,0 4,0-5,0
GENISLIiK 1,5-2,0 15-23 1,5-2,0
DERINLIK 1,0-15 - 1,2-2,0

Tiroid bezi, embriyolojik gelisim sirasinda ilk kez farinksin tabaninda,
tiilberkulum impar ve kopula arasinda, daha sonra foramen ¢ekumu olusturacak
noktada bir epitelyal proliferasyon olarak goriiliir.Daha sonra, tiroid bezi faringeal
barsagin oniinden iki loblu bir divertikulum seklinde asagiya dogru go¢ eder. Bu

go¢ sirasinda, bez dile tiroglossal kanal denilen dar bir kanal araciligiyla baglanir.
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Bu kanal daha sonra kapanir ve kaybolur. Son olarak, tiroid bezi hiyoid kemigin
ve larinks kikirdaklarinin oniinden asagiya dogru iner ve 7. haftada trakeanin
oniindeki son konumuna ulasir. Yaklasik 3. ayin sonunda kolloid igeren ilk
follikiiller goriinebilir hale gelir ve bez islev gormeye baslar (54).

Tiroid bezinin mikroskobik goriintiisii, zengin bir bag dokusu ile bu doku
icine yerlesmis folikiillerden olusmaktadir. Folikiiler yap1 ¢ogunlukla kiibik
epitelyum hiicrelerinden olusur. Ancak bu hiicrelerin tipi bezin metabolik
aktivitesiyle bagintili olarak degisime ugrar. Metabolik aktivite arttik¢a hiicreler
uzar ve prizmatik goriinlim kazanir. Folikiillerin igi temelde tiroglobulin
molekiillerinin olusturdugu akéz protein yapida kolloid ile doludur. Folikiiller
arasinda, bag dokusu icginde izlenen bir baska Onemli islevsel yap1 ise
noroektodermal kokenli C hiicreleridir. Bu hiicrelerin ana islevi kalsiyum

metabolizmasinda etkili olan kalsitonin hormonunu salgilamaktir (55).

2.3.2. Fizyoloji

Tiroid insan organizmasinda metabolizma hiz1 iizerinde biiyiik etkisi olan
triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) hormonlarini salgilar. Ayrica, kalsiyum
metabolizmas1 i¢in Onemli olan kalsitonin hormonunu salgilar. Tiroid
hormonlarinin yapimi, salinimi, tasinmasi ve diizenlenmesi, adenohipofizden
salman tiroid uyarict (stimulan) hormon (TSH) tarafindan saglanir. TSH’nin
yapim ve salinimu ise tirotropin salict hormon (TRH) ile T3 ve T4 tarafindan

kontrol edilir. Hipotalamik somatostatin TSH salinimini inhibe eder. Tiroid
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hormon miktar1 arttiginda, adenohipofizin TRH’a cevabi azalir, burada 6zellikle
T3 etkilidir (56,57).

Tiroid hormonlarmin yapmmi tamamen gastrointestinal yolla alinan
eksojen iyotun varligina baglidir. Diyetle alinan miktar1 da su ve topraktaki iyot
oranina baglidir. Normal diizeyde tiroksin yapimi i¢in haftada 1 mg, yilda 52 mg
iyota gereksinim vardir (58).

Tiroid bezi ¢ok sayida kapali follikiillerden olusur. Follikiillerin igini
dolduran kolloidin baslica maddesi, molekiilii i¢cinde tiroid hormonlarini1 da tutan
biiytik bir glikoprotein olan tiroglobulindir (58).

Gastrointestinal yolla alinan iyot, iyodiir halinde ekstraselliiler mesafeye
gecer. Bunun 4/5°1 idrarla atilir. Kalan 1/5°1 segi¢i olarak tiroid bezi tarafindan
tutulur. Tiroid hiicrelerinin bazal membrani iyodiirii hiicre i¢ine tasiyan 6zel bir
yetenege sahiptir. Buna iyot tutulmasi denir (58). Iyodiir pompas1 denen ve aktif
olup enerji isteyen bir mekanizmayla da tasinir. En 6nemli tasima yolu iyodiir
pompasidir. TSH, follikiil hiicresi zarinda bulunan Adenozin tri-fosfataz (ATPaz)
enzimini aktive eder, bu enzim ATP’den 3°-5’siklik AMP ve enerji olusturur. Bu
enerji iyodiiriin hiicre igine aktif tasimmasinda kullanilir. Ouabaine, ATPaz
enzimini inhibe ederek tiroid i¢inde iyodiir taginmasina olumsuz etki yapar.
Anoksi, siyaniir, floriir ve dicumarol de iyodiir tasinmasina olumsuz etki yapar.

Tiroid hiicrelerinin endoplazmik retikulum ve golgi cisimciklerinde
660.000 mol agirliginda olan tiroglobulin yapilir. Her tiroglobulin molekiilii 140
tirozin aminoasiti igerir. Bu aminoasitler tiroid hormonlarini olusturmak tizere

iyotla birlesen baslica yapilardir.
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Tiroid hormonlarinin sentezinde ilk O6nemli asama iyodiir iyonlarinin
oksidasyonudur. Iyodun oksidasyonu follikiil hiicresi mikrozomlarinda bulunan
peroksidaz ile saglanir. Boylece elementel iyot olusur.

Ikinci  o6nemli asama tiroglobulinin  iyotla  birlesmesi  yani
organifikasyonudur. Elementel iyot, TSH etkisi ile tiroglobulin molekiiliine peptid
ile bagli olan tirozinin benzen halkasindaki 3 nolu C atomuna baglanir ve
monoiodotironin (MIT) olusur. Sonra 5 nolu C atomuna bir iyot daha baglanir ve
diiyototironin  (DIT) olusur. Okside iyodun tirozine baglanmasi ¢ok yavas
seyreder, ancak tiroid hiicreleri i¢inde bulunan iyodinaz enzimi, baglanma
isleminin birkag saniye ya da dakika i¢inde tamamlanmasini saglar.

Iki molekiil DIT 1n tiroglobuline bagl sekilde ciftlesmesi ile T4 olusur.
MIT’1n DIT ile birlesmesi ile T3 olusur. T3, periferik dokuda T4’iin 5 nolu C
atomundaki iyodun deiodinizasyonu ile de olusur. Meydana gelen T3 ve T4,
tiroglobulinde depolanir. Bu depo viicudun 1-3 aylik hormon gereksimini
karsilamaya yeterlidir. Tiroid bezinden salgilanan hormonlarin yaklagik %901
T4, %10’u da T3 diir. Glinde ortalama 90 pg T4, 40 pg da T3 dokulara sunulur.
T3 ve T4’in tiroglobulinden ayrilmasi, proteaz enzimleri araciligi ile olusur.
Tiroglobulinin hidrolizi ile ortaya ¢ikan iyotlanmis tirozinler, mikrozomlar iginde
bulunan iodotirozin dehalogenaz enzimi tarafindan iyotundan ayrilir. Bu
iyodiirlerin bir kismu tekrar organik baglanmaya girer, geri kalan kismi da bezden
kaybedilir. Buna iyodiir akmasi denir (58).

Plazmadaki T3 ve T4 genellikle belirli protein fraksiyonlarina baglidir.

T3’in %0,4’1, T4 ln %0,04’1 serbest olarak dolasir. Hiicre icerisine girebilen ve
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biyolojik aktivitesi olan hormon fraksiyonlar1 yalniz bu serbest (proteine bagl
olmayan) T3 ve T4’diir. Plazmadaki tiroid hormonlar1 ile hipofizin TSH’s1
arasindaki kontrol gérevini de bu serbest fraksiyonlar gergeklestirmektedir.
Tiroidin parafollikiiler C hiicrelerinden kalsiyumu kemiklere yerlestiren ve
plazma kalsiyumunu diisiiriici etkisi olan kalsitonin ve kalsitonin gen bagiml

peptid (calcitonin gene-related peptid, CGRP) salgilanmaktadir (53).

Iyot metabolizmasi ve Tiroid hormonu biyosentezi:

Normal saglikli bir insanin giinliik iyot gereksinimi ortalama 200 pg’dir.
Iyot barsaklardan kana emildikten sonra tiroid ve bobrekler yoluyla temizlenir.
Tiroid bezinde bulunan iyot miktar1 tiim viicut iyotunun %90’1dir (8000 mg).
Tiroid bezinde organik yapiya katilmayan iyot kana geri verilir. Ekstraselliiler
stvida bulunan iyot 250 mg/dl, plazmadaki iyot 1-1,5 mg/dl’dir. Iyot dengesi
idrardaki konsantrasyonu ile izlenebilir. Bobrekten atilimi yaklagik 500 mg/giin
olmalidir. Giinlik atihm 1000 mg’dan fazla oldugunda iyot fazlaligindan s6z
edilebilir. Diyetle alinan iyot miktar1 giinde 60 pg’dan daha az olursa guatr
olusumu kag¢inilmazdir (55).

Diyetle alnan miktar, su ve topraktaki miktara baghdir. Iyot alimu iilkeler
arasinda, hatta ayni tilke i¢inde bile farklilik gosterir. Tiirkiye’de igcme sularinin
yaklasik %30’unda iyot eksikligi mevcuttur. Bu durum 0&zellikle Karadeniz
bolgesinde belirgindir. Bu bolgede i¢gme suyundaki iyot miktar1 diinya

ortalamasmin 1/3’0 kadardir.
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Hipotalamus kaynaklt TRH, adenohipofizin TSH sentez ve salgisin
uyarir. TSH ise tiroid hormonlarinin sentezi ve salinimi bezin biiyiimesini
gerceklestirir. Tiroid hormonlarinin sentez ve salimiminda temel diizenleyici etken
TSH’dir. Folikiilde iyot fazlaliginda tasinmanin durmasi, iyot azalmasinda ise
yeniden hizlanmasi, iyotun oto-kontrol iizerindeki etkisini gdstermektedir. Iyot
diizeylerindeki degisiklikler TRH ve TSH’dan farkli bir mekanizma ile tiroid
bezinin sentez ve salinimini kontrol edebilir. Yiiksek doz iyodiire bagl gelisen
inhibitor etkilere Wolff-Chaikoff etkileri adi wverilir. Bazi hastalarda, bu
mekanizmanin islemedigi kosullarda iyodiirler hipertiroidizm gelismesine neden
olur ve bu tiir hipertiroidizme fyot Basedow’u denilmektedir (53,57,58).

Tiroid bezindeki iyot miktar1 TSH’a karsi duyarlihigi da diizenler. Iyot
azliginda bezin TSH’a kars1 duyarlilign yiiksektir. Bu kosullarda TSH tiroid
bezinde morfolojik degisiklikler yapar, bezin gelismesini ve biiylimesini saglar.
Sonugta guatr olusabilir (55).

Tiroid hormonlar1 dolasimda ii¢ farkli protein tarafindan tasinirlar:

1- TBG (Tiroksin baglayan globulin): Dolasimdaki tiroid hormonlarinin

%70’ini tagir. T4 lin baglanma egilimi T3’e gore daha fazladir, ancak
T3’iin ayrigsmas1 daha hizlidir.

2- TBPA (Tiroksin baglayan prealbumin, transthyretin): T4’e afinitesi

daha yiiksek oldugu i¢in dolagimdaki T4’iin %10’unu tasir. T3 ve
T4iin TBPA’den ayrilmasi siiratli oldugundan, T4 icin hazir bir
kaynaktir.

3- Albumin: Dolasimdaki miktar1 yiiksek oldugu igin toplam T3’iin

%10’u ve T4’lin %15-20’sini tasir (53,57).
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Tiroid Bezi ve Otoimmiinite

Bazi tiroid hastaliklarinda otoimmiin mekanizmanin 6nemli rolii vardir.
Basedow-Graves hastaliginda ve atrofik tiroiditte HLA-B8 ve HLA DR3 6zellikle
beyaz irkta yiliksek diizeylerde bulunmustur. Hashimoto hastaliginda HLA-DR 5
yiikksek bulunmustur. Basedow-Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi, yeni
dogandaki Graves hastaligl, baz1 hipotiroidizm olgulari, post-partum
hipertiroidizm ve hipotiroidizm gelisiminde otoimmiin mekanizmalarin s6z

konusu oldugu hastaliklardir (53).

TSH 'nin Tiroid hiperlazisindeki rolii

Tiroid follikiiler hiicreleri biiytime (hipertrofi) ve ¢ogalma (hiperplazi)
yetegine sahiptir. Ancak eriskin tiroidi normalde biiyiime gostermez. TSH, tirosit
membranindaki  6zgiil reseptoriine baglanarak membranda adenil siklazi
etkinlestirir ve siklik AMP (cAMP) olusumunu saglar. cAMP bir yandan tiroid
hormon sentez ve salinimini, bir yandan da kronik uyar ile tiroid biiylimesini
saglar. Kronik TSH-CAMP uyaris1 (iyot yetersizligi, iyotu yakalama ve
organifikasyon defektindeki gibi) tiroid hiperplazisinden sorumludur (53,57).

TSH’nin tiroid bezine etkisi su sekilde siralanabilir: Tiroglobulin
molekiillerinde proteolizi arttirarak T3 ve T4’lin dolasima verilmesini saglar.
Folikiil hiicrelerine iyot transportunu hizlandirir, iyodu oksidasyona hazirlar
(iyodinasyon). Tirozine iyot baglanmasini hizlandirarak T3 ve T4 hormon
yapimint  kolaylastirir. Tiroid hiicrelerinin sayica artisinda, gelisme ve

farklilasmasinda etkilidir (55).
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T4 ile supresif tedavi TSH’y1 baskilayarak tiroid hiperplazisini kiigiiltiir.
TSH disinda diger bazi biiylime etkenleri (IGF1 ve 2, EGF, insiilin gibi), iyodin,
a-2 adrenerjik etkili katekolaminler, somatostatin, prostaglandinlerin ve sitokinler
de tiroid hiicre biiyiimesini ve hormon salgisini etkilemektedir (53,57).

Basedow hastaliginda intraselliiler kronik c-AMP yiiksekligi antikorlar
tarafindan gergeklestirilmektedir. Hem tiroid hormonu salgisin1 uyarmakta, hem
de tiroidin bilyiimesine neden olmaktadir. Tiroid kanserlerinde TSH uyarist ile
CAMP yiikselmesinin olaganin {iistiinde olmas1 da tiroid kanserlerindeki biiyiime

tizerine TSH-CAMP etkisini diistindiirmiistiir (53,57).

Tiroid Hormonlarinin Fizyolojik Etkileri

Tiroid hormonlar1 beyin, dalak ve testisler hari¢ biitiin dokularda NA*-K"
ATPaz uyarist ile oksijen kullanimini ve enerji doniislimiinii arttirirlar. Viicut 1s1s1
ve bazal metabolizma hizini arttirirlar. Bazi dokularin (kalp kasi, iskelet kaslari,
yag dokusu, lenfositler gibi) katekolaminlere olan hassasiyetini ve etkilerini
arttirmaktadirlar.

Tiroid hormonlart &zellikle biiyiime ve gelismeyi uyararak, fetusun
gelisme siirecinde santral beynin ve iskeletin normal gelismesinde onemli rol
oynar. Yenidoganda tiroid hormon eksikligi, biiyiime ve gelismede gecikmeye,
sinir sisteminde bozukluklara, mental retardasyon ve epilepsi gibi sorunlara neden
olur. Bu duruma kretenizm ad1 verilir (53,56).

Tiroid hormonlar1 kalsiyumun bagirsaklardan emilimini azaltirken, idrar

ve fegesle atilimini arttirir. Hem osteoklastik rezorpsiyon, hem de osteoblastik
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kemik formasyonu artar. Osteoblastik aktivite rezorpsiyon hizin1 gecemediginden
osteoporoz ve kiriklarin riskini arttirir. Hipotiroidizmde kemik doniisiimii
azalarak, trabekiiler kemik kitlesinin ve korteks kalinliginin arttig1 bildirilmistir.
Ozellikle disaridan tiroid hormonu verilmesi ile diger hormonlarin yapim
ve yikiminda artig olur. Ancak plazma konsantrasyonlar1 normal sinirlarda kalir.
Tiroid hormon yetersizligi ise dnemli endokrin degisikliklerle beraberdir. Tiroid
hormonlar: diisiikk dozlarda protein sentezini uyardiklar1 halde, yiiksek dozlarda
yikim yapimdan fazla oldugu i¢in negatif nitrojen dengesine ve protein yikimina
neden olur. Tiroid hormonu kalbin ventrikiil kaslarinda kasilmay1 arttirir ve

etkinin devam etmesi halinde tasikardi ve aritmiler ortaya cikabilir (53,57).

2.3.3. Tiroid Bezi Hastaliklart

Tiroid bezinin dogumsal anomalileri; agenezi (bir lob ya da tiim bez),
hipogenezi ve ektopidir. Ultrasonografi ile, bezin yoklugu ve boyut oSl¢iimii
yapilarak hipoplazisi saptanabilir. Ektopik tiroid tanis1 igin ise genellikle sintigrafi
en sik kullanilan goriintiileme yontemidir (12).

Tiroid bezinin herhangi bir nedenle biiylimesine guatr denir. Bezin
biiyiimesi diffiiz, asimetrik, irregiiler ya da nodiiler olabilir. Biiyiimenin nedenine
bagli olarak bez yumusak ya da sert, diizgiin ya da lobiile konturlu, ¢evreye sabit
ya da hareketli, agril1 ya da agrisiz olabilir.

Bir bolgede guatr goriilme sikligi %5-10’un {izerinde ise guatr

endemisinden bahsedilir. En onemli nedeni toprak, su ve yiyeceklerde iyot
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eksikligidir. Sporadik guatr endemik guatrdan daha az siklikla goriiliir ve her

zaman nedeni tespit edilemeyebilir.

Otiroid Guatr

Tiroid fonksiyon testlerinin normal oldugu, enfeksiyon ve malignite dis1
nedenlerle tiroid bezinin biiylidigli durumlar1 kapsar. Bez diffliz biiyiimiigse
otiroid diffiiz guatr, bez igerisinde nodiiller de mevcutsa otiroid nodiiler guatr

denir (53,57,59).

Hipotiroidi

Tiroid hormonlarmin eksikligi ya da nadiren etkisizligi sonucu ortaya
c¢ikan bir sendromdur ve metabolik genel bir yavaslama ile karakterizedir. Ortaya
ciktig1 yasa ve tiroid hormonlarinin eksikliginin derecesine bagli olarak farkli
klinik ozelliklerle kendini gosterir. Erigkinlerde orani kadinlarda %2, erkeklerde
%0,1- 0,2 olarak bildirilmistir (57).

Hipotiroidi primer tiroid patolojisine bagli nedenlerle ortaya c¢ikarsa
primer hipotiroidi adin1 alir ve olgularin %95’inden sorumludur. En sik nedenleri,
cerrahi ya da radyasyon tedavisi ile bezin ortadan kaldirilmasi, Hashimoto tiroiditi
ve primer idiopatik hipotiroidizmdir.

Hipofiz hastaligi nedeniyle olusan hipotiroidiye sekonder hipotiroidi,

hipotalamustaki bozukluktan kaynaklanan hipotiroidiye tersiyer hipotiroidi denir.
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Bunlarin sikligit  %5’den azdir. Hipotiroidi, tiroid hormonlarinin periferik
etkisizligine bagl olarak da ortaya ¢ikabilir.

Hipotiroidili hastalarda sT3 ve sT3 diizeyleri diisiiktiir. Serum TSH
Olctimii hem hipotiroidinin teshisinde hem de primer ve sekonder tipleri ayirt
etmede yararlidir (53,57,59).

Tirotoksikoz

Tiim tiroid hastaliklarinin arasinda en sik goriilenidir. Kanda tiroid
hormonlarinin asir1  miktarlara ylikselmesi sonucu ya da tiroid bezinin
hiperfonksiyonu olmaksizin geligebilir. Farkli organlarda ortaya ¢ikan fizyolojik,
biyolojik ve klinik bulgularin olusturdugu hipermetabolik bir tablodur. Kanda ve
dokularda tiroid hormon diizeylerini arttiran her tiirlii neden tirotoksikoz

olusturur.

Tirotoksikoz nedenleri

A- Hipertiroidizm (Tiroid 1131 tutulumunun diisiik oldugu kosullar)

Toksik diffiiz guatr (Graves hastaligi) (%70-85)

- Toksik nodiillii guatr (Toksik Adenoma, Plummer hastaligi) (%3-30)

- Toksik multinodiiler guatr (%5-15)

- TSH olusturan hipofiz adenomlar1 ve parsiyel hipofiz rezistansi
(nadir)

- Trofoblastik tiimorler (nadir)

- Folikiiler kanserler (nadir)
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B- Hipertiroidi olmaksizin tirotoksikozlar (Tiroid 1131 tutulumunun
diistik oldugu kosullar)
- Tirotoksikozis faktisya
- Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari, struma lingualis)
- Subakut tiroidit
- Hashimoto tiroiditinin hipertiroid evresi
- Sessiz ve agrisiz tirodit
- Postpartum tiroidit
- Iyod aliminin olusturdugu tirotoksikoz (Jod Basedow)

- Amiodaron alinimina bagl tirotoksikoz (55,57).

Toksik diffiiz guatr (Graves hastaligi)

Tirotoksikozun en sik nedenidir. TSH reseptorlerine karst olusan
antikorlarin tiroid islevini uyarmasi sonucu gelisen bir hipertiroididir. Kadinlarda
daha sik goriiliir. Hastalik ¢ogu kez olduk¢a akut baglar. Iyilesme ve
alevlenmelerle seyreden kronik bir hastaliktir. Hipertiroidi, guatr ve oftalmopati
ticliisii hastaligin temel ozellikleridir. Bazi hastalarda siklikla pretibial bolge
derisinde olmak tizere herhangi deri bolgesinde, kuruluk, hiperkeratoz ve sertge
bir 6dem ile karakterize, Graves dermopatisi olarak adlandirilan tablo goriiliir,

Hastaligin patogenezinde genetik yatkinlik, cevresel hastaligi uyarici
etkiler ve otoimmiinite birlikte yer alir. Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve
primer miksddemden olusan otoimmiin tiroid hastaliklart triadinin tiimiiniin

goriilme siklig1 diyabete yakin ya da biraz daha fazladir. Pek ¢ok genin etkili
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oldugu distiniilmekle birlikte ¢ok azi tespit edilebilmistir. Graves etyolojisinde
insan 16kosit antijeni (HLA)-DR3 birlikteligi siktir.

Graves hastaliginda hipertiroidizmin ortaya ¢ikmasindaki temel etken,
TSH reseptor antikorlarmin TSH etkisini taklit etmesidir. Tiroid peroksidaz
antikorlar1, Graves Hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve subakut tiroiditlerde olusur.
Serum total ve serbest T4 ve T3 seviyeleri artarken, TSH seviyeleri normalin

altina diiser (53,55,57,59,60).

Toksik adenoma

Tirositlerden koken alan, hormon sentez ve salgl yetenegi olan benign
tiroid tiimdrleridir. Adenomlar, TSH ile uyarilmadan islev gérme yetenegine sahip
otonom tiimorlerdir. 10’lu yaslardan itibaren goriilebilir. En sik 30-50 yas arasind
goriiliirler. Ekzojen tiroid hormonu verildiginde bezin geri kalan kisminin islevi
baskilandigi halde adenomda fonksiyon devam eder. Tedavisi radyoaktif iyot ya
da cerrahi ile olanaklidir (55).

[Ik uygulamalar1 bizim klinigimizde de yapilan US esliginde perkiitan
alkol enjeksiyonu, biiyiikk ve asir1 islev gosteren tiroid nodiillerinde etkili ve
giivenli bir tedavi yontemidir. Otonom ve non-toksik nodiiler guatr tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu teknik, cerrahi ya da radyoaktif iyot tedavisi uygulanamayan
hastalarda yeglenir. Etkisini koagiilasyon nekrozu ve kiiciik damar tikanmasi
yaparak gosterir. Yan etki olarak agri ve hematom goriilebilir. Disfoni ve vaskiiler

tromboz ¢ok enderdir. Gegici larengeal sinir felci olusabilir. Avantajlari, ¢ok
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bliylik yan etkilerinin ve komplikasyonlarinin olmamasi, kalicit hipotiroidiye
neden olmamasidir. Daha ucuz oldugundan yinelenebilir (53,61,62,63).
Bunun disinda benign, soliter, soguk nodiillerde cerrahiye secenek olarak

US esliginde interstisyel lazer protokoagiilasyon uygulamalari da vardir (64).

Toksik multinodiiler guatr

Tiroidde hiicre proliferasyonunun diisikk diizeyde ancak devamli olarak
uyarilmast sonucu nodiilarite gelismesi ve uyarici etkinin devamiyla nodiillerden
bazilarinin 6zerklik kazanmasindan kaynaklanir. Yapisal ve islevsel olarak
heterojendir. Toksik multinodiiler guatr 6tiroid bir dnciiniin komplikasyonu olarak
gelisir. Siklikla multinodiiler guatr1 olan 50 yas iizerindeki hastalarda ve
genellikle kadinlarda goriiliir. Infiltratif oftalmopati ve egzoftalmus goriilmez,
ancak aritmi gibi kardiak belirtiler diger hipertiroidilere oranla daha sik goriliir

(53,55).

Tiroiditler
Akut bakteriyel enfeksiyonlardan, kronik otoimmiin hastaliklara dek
uzanan genis bir gruptur. Hastaligin baslangic hizina, belirtilerin siddet ve
stiresine gore akut, subakut ve kronik olarak 3 ana grupta incelenir:
1-  Akut tiroiditler
2-  Subakut tiroiditler
a- Subakut graniilomatoz tiroidit (subakut agrili tiroidit)

b- Subakut lenfositik tiroidit (subakut agrisiz tiroidit)
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- Sporadik
- Postpartum
3- Kronik tiroiditler
a- Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

b- Invaziv fibrdz tiroidit (Riedel’s Struma) (57)

Hashimoto tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit)

Tiroid bezinde yaygin lenfositer infiltrasyonun oldugu bir otoimmiin tiroid
hastaligidir. Otoimmiin tiroid hastaliginin en sik goriilen seklidir. AntiTPO ve
antiTG antikorlarinin varlig1 hastaligin otoimmiin olduguna isaret eder. Hastalarin
cogunda HLA-DRS5 birlikteligi vardir. Primer tiroid bezi yetersizliginin (guatrh
hipotiroidizm) en sik nedenlerindendir. Siklikla 30-50 yaslar1 arasinda goriiliir.
Kadinlarda erkeklerden 10-20 kat daha siktir. Ailevi ozellik gostermektedir.
Tiroid follikiillerinin yapisi bozulur ve bazal membran harap olur. Epitel
hiicrelerinin sitoplazmalarinda oksifilik degisiklikler olabilir, bunlara ‘Hurthle’ya
da ‘Askanasy’hiicreleri adi1 verilir. Bunlar Hashimoto tiroiditi igin
patognomoniktir.

Hashimoto tiroiditi hastalarinda papiller karsinomun goriilme siklig:
artmaktadir. Ayrica bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve lenfoproliferatif
maligniteler de goriilebilir. Hurthle hiicreli malignitelerin bol lenfosit infltrasyonu
sebebiyle sitopatolojik olarak non-hodgkin lenfoma ile ayrimi zordur

(53,55,57,59).
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Nodiiler Guatr ve Tiroid Nodiilleri

Guatrin patogenezinde, ylikselen TSH diizeylerine bagli olarak tiroid
follikiiler hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi gelismesi yatar. Baglangigta bez
diffiiz ve simetrik olarak genisler. Follikiil hiicreleri algak kiibikten, kolumnar ve
sayica artmig hale geger. Hiperplaziye yol agan uyari ortadan kalkarsa ya da
hastaya iyot verilirse follikiil epitel hiicreleri kiigiilerek yassilasir ve kiibik hale
geri doner.

Zamanla tekrarlayan uyarilma ve gerileme donemleri sonucunda tirod bezi
biiylimesi diizensizlesir, bu tabloya nodiiler ya da multinodiiler guatr denir. Nodiil
olusumunun ana mekanizmasi net degildir. Tiroid epitel hiicrelerinin farkli
biiyiime becerisi ile uzun stireli ve yinelenen TSH uyarisinin nodiil olusumuna yol
actig1 distiniilmektedir (59).

Tiroid nodiilleri olduk¢a sik goriiliirler, bununla birlikte goriintiileme
yontemlerinin duyarliliklar1 arttikga raslantisal saptanma oranlari artmustir.
Erigkinlerde palpasyonla saptanabilen nodiill oran1 %4-8 arasindadir.
Ultrasonografi degerlendirmelerinde ve otopsi ¢aligmalarinda asemptomatik nodiil
orani %50-60 olarak elde edilir (2,3,53,57).

Tiroid nodiillerinin ¢ok biiylik bir kism1 (%80-85) benigndir. Bu benign
patolojilerin biiyiikk kismini ise kolloid (hiperplastik, adenomatéz) nodiiller
olusturur (12). Tiim tiroid nodiillerinin ise yalnizca %5-10"unu adenom (follikiiler
adenom) olusturur (12). Tiroid kanserleri ise nodiillerin %5-15’ini olusturur

(6,65,66,67).
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Adenom

Tiroid adenomlarinin biiyiik bir boliimii tipik yapr gosteren follikiiler
adenomlardir. Fibroz bir kapsiille c¢evrilidirler ve c¢evre parankiden iyi sinirla
ayrilirlar (59). Kapsiile, kan damarlarina ve lenfatik sisteme invazyonlar1 yoktur.
Cok yavag biiyiirler ve genellikle semptom vermezler. Follikiiler karsinomla
benzer sitolojik 6zelliklere sahiptir ve sitolojik inceleme ile adenom-karsinom
ayrimi yapilamaz (12). Karsinom tanis1 i¢in, kapsiiler ya da vaskiiler invazyonun
histopatolojik inceleme ile gosterilmesi gerekir (12,59).

Fetal, Hurthle hiicreli ve embriyonel olmak iizere alt tipleri vardir (12).
Fetal ve Hurthle hiicreli adenomlar, invaziv karsinom bi¢iminde tekrarlayabilirler.

Adenomlar, tiim tiroid nodiillerinin yalnizca %5-10"unu olusturur. Cogu,
tiroid islev bozukluguna yol a¢maz, %10 kadar1 hiperfonksiyonedir ve
tirotoksikoza yol agabilir. Cogu adenom tektir, ancak multinodiiler guatrin bir
pacasi olarak da gelisebilir (12). Sintigrafide %70°1 soguk olarak saptanir.

Tiroid adenomlart monoklonal olup karsinomlarla ayni uyarana bagh
olarak gelisirler. Olusumlarinda hereditenin rolii yoktur. Kadinlarda erkeklerden
yedi kat daha sik goriiliir (12). Radyasyon, kronik TSH stimiilasyonu ve

onkojenlerin adenom gelisiminde etkili olduguna inanilmaktadir.

Tiroid Kanserleri
Cogu primer tiroid kanseri epitel kokenlidir ve follikiiler ya da
parafollikiiler hiicrelerden koken alirlar. Mezenkimal kaynakli malign tiroid

timorleri olduk¢a nadirdir. Tiroidin primer kanserleri hiicresel orijinlerine ve
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farklilasmalarina gore siniflandirilirlar. Tiroid kanserlerinin %90°1 diferansiyedir.
Bunlarin da %70’ini papiller karsinom, %30’unu ise follikiiler karsinom olusturur.
Diferansiye tiroid kanserleri daha ¢ok geng ve orta yaslilarda goriiliir, 50 yasindan
sonra sikliklar1 azalmaktadir.

Tiroid nodiillerinde kanser sikligi %7-15 arasindadir (9,10,14,68,69,70).
ABD’de yilda 25.000 olgu tani alir (71). Tiroid kanserleri kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat daha sik goriiliir. Geng ve orta yash kadinlarda siktir. Cocuklarda ve
ileri yaslarda ise cinsiyet farki goriilmez (53,55,59).

Tiroid kanseri agisindan olas1 risk etkenleri (53,57):

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

e Erkek cinsiyeti

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

e Tiroidde sert kitlesel biiyiimenin bulunmasi

e Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agri varligi

e Mevcut guatrda ani biiylime

e Tiroiddeki kitle ya da nodiiliin ¢gevreye invazyonu

o Ses kisikligy, stridor, disfaji

e Vokal kord paralizisinin saptanmasi

e Akciger, kemik ve karacigerde metastatik tiimor varlig
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Papiller karsinom

Tiroid malignansilerinin en sik (%75-85) goriilen tipidir (59). Genellikle
tek ve palpabl bir tiroid nodiilii seklinde dikkati ¢eker ya da tesadiifen saptanir. En
sik 30-40 yas grubunda goriilmekle birlikte, 20 yas alt1 ve 70 yas istiinde de
goriilebilir. Kadmlarda erkeklere nazaran 3 kat daha sik goriiliirler. Onceden
ozellikle bas ve boyun bolgesine iyonizan radyasyona maruz kalma ile gii¢lii bir
iliskisi vardir. Soliter ya da multifokal, multisentrik ve infiltratif olabilir. Daha
cok cevresel yapilara ve lenfatik dokulara yayilim gosterir. Olgularin yaklasik
yartya yakininda lenf nodu metastazi vardir (59). Vaskiiler invazyon nadirdir (59).
Olgularin %901 kapsiilsiiz olup, kolayca c¢evreye invazyon gosterebilir
(11,53,59). Diger tiroid kanserlerinden daha az uzak metastaz yapar ancak
metastaz gelistiginde prognoz kotiidiir. Uzak metastazt en sik akcigere yapar
(55,72).

Histopatolojik olarak, tiimorde siklikla psammom cisimcigi denilen,
konsantrik olarak kalsifiye olmus yapilar izlenir. Bu da, ultrasonografide papiller
karsinomun en spesifik bulgularindan olan mikrokalsifikasyonlar1 agiklamaktadir.

Papiller kanserde mortalite oran1 %5-10 civarindadir. Ozellikle tani
aldiklarinda invaziv lokal metastazli ya da uzak metastaz bulunan olgularda
mortalite oran1 yiiksektir. 50 yasin {istiinde olanlarda, erkeklerde, 4 cm’den biiyiik,
tiroid bezi iginde ve disinda invazyon yapan ve diferansiasyonu az olan
lezyonlarin prognozu daha kotiidiir (55).

Papiller karsinomun nadir bir formu (%10) olan follikiiler tip papiller

karsinom, ultrasonografik ve makroskopik olarak follikiiler neoplazma benzer.
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Mikroskopik incelemede papiller karsinoma ait ¢ekirdek degisikliklerinin
saptanmasi ile tami alir. Klinik seyri ve tedavisi klasik tip papiller karsinomla
aynidir (12).

Papiller mikrokarsinom, kapsiile olmayan, 1 cm’den kiig¢iik boyutlarda,
sklerotik karakterde bir papiller karsinom tipidir. Hastalarin %80°’1, biiytimiis lenf

nodu ve normal tiroid palpasyon bulgulari ile gelir.

Follikiiler karsinom

Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen kanseri olup, tiim tiroid kanserlerinin
%10-20’lik kismin1 olusturur (59). Siklikla eski follikiiler adenomlardan gelistigi
diistiniilmektedir (11,73). Eriskin yaslarda ve kadinlarda daha sik goriiliip, 40-50
yas grubunda zirve yapar. Iyot eksikligi olan bolgelerde sikligi artar (59). Yavas
biiyliyen bir tiroid nodiilii ya da kitlesi seklindedir. %90 soliter nodiil seklinde
gortliir. Genellikle kapsiillii olup gerek kapsiilde, gerekse damarlarda invazyon
vardir. Kan yoluyla akciger, kemik ve beyin gibi uzak organ metastazi yapar (59).
Lenf nodu metastazi nadirdir (59). Tiroid disina, 6zellikle kaslara ve trakeaya da
invazyon yapabilir. Follikiiler kanserler papiller kanserlere gore daha agresif
karakterli olup, mortalitesi daha yiiksektir. Tanidan 10-15 yil sonra olgularin
%30-40’1 kaybedilir.

Mikroanjioinvaziv follikiiler karsinom, kapsiillii bir yapiya sahip ve iyi
differansiye olup, follikiiler adenomdan kapsiil liimenindeki vendz siniizoidlerde
timor dokusunun bulunmasiyla ayrilir. Kendi kapsiiliine, ¢evresine ve tiroid

kapsiiliine invazyon yapar.
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Sitolojik inceleme ile follikiiler adenom ve karsinom ayrimi yapilamaz.
Bu nedenle, sitolojik inceleme sonucunda follikiiler neoplazm tanisi alan

olgularda, hem kesin tan1 hem de tedavi amaciyla cerrahi uygulanmalidir (11,57).

Mediiller karsinom

Tiroidin C hiicrelerinden kaynaklanan bu néroendokrin tiimor, tiim tiroid
kanserlerinin %5’lik bir kismini olusturur (59). Orta yaslilarda ve kadinlarda daha
stk goriliir. Tiroid bezinde 6zellikle tist kutupta nodiiler tarzda bir kitle olarak
dikkati ¢eker. Yavas gelisip lokal lenf nodlarini tutar ve kan yoluyla kemik ve
karacigere yayilir. Olgularin %801 sporadiktir, digerleri ise ya ailesel tiimorlerle
beraber ya da MEN sendromlar ile iligkilidir (59). MEN sendromuyla iligkili
olanlar geng yaslarda goriilebilir. Tani igin IIAB ve kalsitonin yiiksekligi énemli
bilgiler saglar. Meduller tiroid kanser saptanmasi durumunda MEN’in eslik edip
etmediginin arastirilmasi, eslik edebilecek diger tiimorlerin atlanmamasi agisindan
cok oOnemlidir (53,55). Kalsitonin, hem tanida hem de tedavi sonrasi takipte

olduk¢a 6nemli rol oynar (59).

Anaplastik karsinom

Epitelyal kokenli indiferansiye tiroid kanseri olup, daha ¢ok ileri yaslarda
ve endemik guatr bolgelerinde goriilmektedir (59). Tiroid kanserlerinin %5’inden
azint olusturur (12,59). Ancak tiroid kanserlerinden oliimlerin yarisindan
sorumludur. Invazyonla, lenfatik yolla ve kan yoluyla ¢ok kisa siirede yakin ve
uzak metastaz yapar. Total rezeksiyon miimkiin degildir, ¢ok az hastada agresif
¢oklu tedaviler yasam siiresini uzatabilir (55,74,75). Tiroid bezinde ¢ok hizl

geligen kitlesel bir biiylime mevcuttur. Muayenede sert, ¢evreye yapisik bir kitle
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palpe edilir. Cevrede biliylimiis lenf nodlart bulunabilir. US’de sinirlar1 belirgin

olmayan kitle seklinde goriliir. Sintigrafide iyodun tutulmadig: saptanir (53,55).

Primer tiroid lenfomasi

Tiroid bezinde primer lenfoma ¢ok nadirdir. Kadinlarda ve yaslilarda daha
siktir. Olgularin %70’den fazlasi1 diffiiz biiyik B hiicreli lenfomadir (76).
Hashimoto tiroiditi ile birlikteligi bildirilmistir (11,12,77). Genellikle tiroid
bezinde ani ve hizli biiyliyen kitleseklinde goriiliir. Olgularda ses kisikligi ve
disfaji goriilebilir. Tiroid fonksiyonlar1 normaldir. Kesin tam1 IIAB ile konur
(11,53). Giintimiizde, tedavisinde kitlenin ¢ikarilmasi sart1 yoktur. Ciinkii lenfoma
tans1 1IAB ile konulabilmekte, eksternal radyoterapiye cok iyi cevap vermekte ve

Kitle radyoterapi sonras: siiratle kaybolmaktadir (78).

Metastatik tiroid kanserleri

Metastatik tiroid kanserleri, tiroid bezi malignitelerinin %1’inden azini
olusturur. Klinik olarak sessiz seyreder ve genellikle otopside saptanir. Tiroid bezi
hipervaskiiler bir organdir ve beze metastazlar da hematojen yolla olur. Tiroid

bezine en sik renal hiicreli kanser, meme kanseri ve akciger kanseri metastaz

yapar (79,80).

2.3.4. Tiroid Hastaliklarinda Tant Yontemleri
Tiroid Fonksiyon Testleri
Tiroid bezinin fonksiyonel durumu; tiroid salgisinin hipotalamus ve

hipofiz tarafindan kontroliine, tiroidin hormonlar1 sentezleme ve salgilamasina,
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tiroid hormonlarinin periferik dolasimdaki konsantrasyonlarini belirleyen 6gelere,
hedef dokularda ve niikleer reseptorlerde hormonlarin biyoyararliligina, dokularda
T4’tin T3’e doniisiimiine, T3 reseptor konsantrasyonuna ve T3 ile tiroid hormon
reseptoriiniin etkilesimlerine baghidir (57).

Tiroid fonksiyon testlerinin bir ¢ogu Ostrojen tedavisi, gebelik, radyoaktif
iyot kontaminasyonu ya da tiroksin baglayan globiilindeki defektler gibi gesitli

nedenlerle etkilenir ve yanlis sonuglar verebilirler.

Tiroid hastaliklarimin laboratuvar degerlendirmesi (53)
1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin degerlendirilmesi
a- TSH uyari testi
b- TRH uyar testi
c- T3 supresyon testi
2- Dolasimdaki tiroid hormon seviyelerinin degerlendirilmesi
a- Total tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri
b- Serbest tiroksin (sT4) ve serbest triiyodotironin (sT3) seviyeleri
c- Indeks yontemleri (FT4i ve FT3i)
d- Tiroid test etkilesimleri
- Capraz reaksiyonlar
- Endojen antikorlar (otoimmiin tiroid hastaliklarinda)
- Tlaglar (IV. heparin kullaniminda yalanci sT4 yiiksekligi)
e- Kanda anormal TSH ya da tiroid hormon seviyeleri

f- Tiroglobulin (Tg, hTg) ve kalsitonin seviyeleri
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3- Tiroid hormonlarinin doku diizeyinde etkilerini gosteren testler
a- Bazal metabolizma hiz1
b- Biyokimyasal isaretleyiciler (Ornegin CK-MB, kreatin fosfokinaz, LDL
kolesterol seviyeleri)
c- Derin tendon refleksleri gevseme zamani
d- Kardiovaskiiler fonksiyon testleri
4- Otoimmiin tiroid hastalig1 varligini gosteren testler
a- Tiroid peroksidaz antikorlar1 (Anti TPO)
b- Tiroglobulin antikorlar1 (Anti Tg)
c- TSH reseptor antikorlar1 (TRAD)
5- Tiroidin iyot metabolizmas1 hakkinda bilgi veren testleri

a- Radyoaktif iyot alim1 (RAIU)

Goriintiileme Yontemleri
- Sintigrafi
- Ultrasonografi
- Direkt radyografi
- Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
- Termografi

- Fluoresans sintigrafisi (53).

Tiroid Sintigrafisi
Tiroidin sintigrafik incelemesi i¢in pek ¢ok radyofarmasdtik ajan

onerilmigtir. Tiroid bezinin rutin sintigrafik incelemeleri icin Technetium-99m
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pertechnetate kullanilmaktadir. 1-131, yar1 Omriiniin uzunlugu ve yiiksek
diizeylerde radyasyona neden olmasi nedeniyle artik belirli endikasyonlar disinda
kullanilmamaktadir.

Technetium pertechnetate (**"Tc), molibdenumun yikim iiriiniidiir. Yari
omrii 6 saattir. En diisiik diizeyde radyasyon verdigi i¢in bir ¢ok merkezde tercih
edilen izotoptur. Tiroid kanserlerinin iyot tutan uzak organ metastazlarinin
meydana c¢ikarilmasi i¢in yapilan tiim viicut sintigrafisinde ise 1-131
kullanilmaktadir. Kemik metastazlarinin ve yumusak doku metastazlarinin
degerlendirilmesi i¢in Technetium MDP kompleksi ile tiim kemik sintigrafisi
yapilmaktadir.

Sintigrafi ile saptanan tiroid bezi boyutlar1 saptanmasi, ultrasonografik
olarak saptanan boyutlar kadar gergege uygun degildir (53).

Tiroid sintigrafisi endikasyonlari:

Tiroid fonksiyonunun genel degerlendirmesi.

En biiyiik boyutu 8 mm. ve {izeri olan nodiillerin ve fonksiyonlarinin

saptanmasi.

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

- Aantitiroid tedavi yanitinin degerlendirilmesi.

- De Quervain subakut tiroiditi tanisi.

- Ektopik tiroid dokusunun saptanmasi.

- Diferansiye tiroid kanserlerinin izlemi ve metastazlarinin saptanmasi.
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Tiroid sintigrafisi kontrendikasyonlari:

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

- Iyot iceren ila¢ kullaniminda (Ornegin amiodaron).

- Tetkik Oncesinda iyotlu kontrast madde iceren radyolojik tetkik

yapilmissa (IVP ya da BT sonrasi 1-3 ay beklenmelidir) (57).

Tiroid bezinin degerlendirilmesinde sintigrafi ile birlikte ilk ve en sik
kullanilan goriintiileme yontemi, ultrasonografidir. Tiroid bezi ultrasonografisi,

boliim 2.4°de detayli olarak anlatilacaktir.

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid ince igne biyopsisi, glinlimiizde tiroidin nodiiler hastaliklarinin
tanisinda kullanilan en degerli ve altin standart olarak kabul edilen yontemdir.
Ucuz, kolay, hizli ve tanisal basarisi yiiksek bir tam1 yontemidir (1). Hasta
toleransinin yiiksek oldugu, komplikasyon riskinin diisiik oldugu, yiiksek tani
degeri olan bir yontemdir (4).

Ekim 2007°de, Ulusal Kanser Enstitlisii (NCI) tarafindan, Bethesda’da,
ince igne aspirasyon biyopsisinin tiroid nodiiliindeki yeri konusundaki bilimsel
durumunun tekrar gézden gegirilmesi amaciyla bir konferans diizenlenmistir. Bu
konferanta, Web araciligiyla birgok endokrinolog, cerrah, radyolog ve
sitopatologun katilimiyla konu ile ilgili ¢esitli konu basliklar1 altinda bilimsel
tartismalar gerceklestirilmis ve konferans sonrasi bir 6zet belge yayinlanmistir.

Layfield ve arkadaglarinin, bu konferansta varilan ortak goriislere dayanarak
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yayinladig1 bir yayinda, tiroid nodiiliine yonelik ince igne aspirasyon biyopsisi

endikasyonlar1 s6yle 6zetlenmistir (16);

TSH’un 0,1 mIU/L’den diisiik olmasi
- ®F-FDG-PET’de raslantisal olarak saptanan nodiil
- Tc 99m-sestambi sintigrafide raslantisal olarak saptanan nodiil
- Ele gelen nodiil (Yaklasik 1 cm’den biiyiiktiir.)
- 1-1,5 cm’den daha biiyiik nodiil (Malignite agisindan siipheli sonografik
bulgusu yoksa 6-18 aylik periyodik takibp de 6nerilebilir.)
- 1 cm’den kiiciik, ancak malignite agisindan siipheli sonografik bulgular
olan nodiil
Ince igne aspirasyon biyopsisine karar verdikten sonra yapilmasi gereken,
biyopsinin konvansiyonel yontemle mi yoksa US kilavuzlugunda mi
yapilacagidir. Palpasyon ve ultrasonografi esliginde yapilan tiroid ince igne
biyopsilerini karsilastiran pek ¢ok calismada, 1 cm’den daha kiigiik ¢apli, kistik
yapidaki ve derin yerlesimli nodiillerde US esliginde yapilan biyopsilerin
dogruluk oranlarinin konvansiyonel yonteme gore daha yiiksek, yetersiz biyopsi
oranlarinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir (1,81,82).
Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi siniflandirmasi (16):
1. Benign
- Malignansi riski %1°den daha azdir
- Nodiiler guatr, kolloid nodiil ve Hashimato tiroiditini kapsar.
2. Onemi belirsiz atipi

- Malignansi riski %5-10 arasindadir.
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- Ikna edici benign sitolojik bulgularin olmadigi, hiicresel ya da
yapisal atipi derecesinin follikiiler neoplazi tanisi agisindan yetersiz
oldugu durumlari kapsar.

. Follikiiler neoplazi (follikiiler neoplazi agisindan siipheli)

- Malignite riski %20-30 arasinadir.

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

. Malignansi a¢isindan siipheli

- Malignansi riski %50-75 arasindadir.

- Papiller karsinom, mediiller karsinom, anaplastik karsinom ve diger
primer ve sekonder malignansiler acisindan siipheli bulgular
mevcuttur ancak spesimen yeterli degildir.

Malign

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

- Yalanci pozitiflik oran1 %1’den azdur.

Nondiagnostik

- Follikiil epitel hiicresi azdir ya da fazla kan, kotii fiksasyon

nedeniyle spesimen yeterli degildir.

Yetersiz, benign ve Onemi belirsiz atipi olarak yorumlanan biyopsi

sonuglari, hastanin 6ykiisii, klinik durumu, nodiile ka¢ kez biyopsi yapildig1 ve

nodiiliin sonografik o6zellikleri ile birlikte degerlendirilerek, hasta US takibi,

biyopsi tekrari ya da cerrahiye yonlendirilmelidir (16). Follikiiler adenom ve
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karsinom ayrimi, yalnizca tiim nodiiliin histopatolojik incelemesi ve
vaskiiler/kapsiiler invazyonun gosterilmesi ile yapilabilmektedir. Bu nedenle, bu
nodiillerin mutlaka cerrahi olarak eksizyonu gerekmektedir (11,57). Sitolojik
incelemesi malignansi agisindan siipheli ya da malign olarak yorumlanan
nodiillerin ise yiiksek malignansi riskinden dolayr mutlaka cerrahiye gitmesi

gerekmektedir (11,57).

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

izlenebilir (53).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)

Tiroid nodiiliiniin tanisinda rutin olarak kullanimlar1 yoktur. Intratorasik
uzanan retrosternal lezyonlarda, biiyiik boyutlu, ¢evre dokulara invaze anaplastik
karsinomlarda, egzoftalmus olgularinda, tiroid kanserlerinin uzak organ
metastazlar1 ve evrelemelerinde bilgisayarli tomografi kullanilir. Graves

oftalmopatisinde manyetik rezonans yonteminden yararlanilabilir (53,57,78).

2.4. Tiroid Bezi Ultrasonografisi
Tiroid bezinin yiizeysel konumu, yiiksek frekansli problarla sonografik
olarak ayrintili bir sekilde degerlendirilebilmesini saglar. US, anatomik ve klinik

izlemin 6nemli oldugu tiroid hastaliklarinda pratik, ucuz ve dogrulugu yiiksek bir
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goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon igermediginden sik tekrarlanabilir ve
bu nedenle tiroid patolojilerinin gerek tanisinda, gerekse takibinde siklikla
bagvurulur. Ayrica, bazi lezyonlarda tanisal ve tedavi edici girisimlere olanak
saglar. Tiroid bezi yogun damarlanma ve kanlanmaya sahip oldugundan RDUS de

degerli bilgiler sunar (11).

2.4.1. Normal tiroid bezi ultrasonografi bulgular

Tiroid bezi ince hiperekoik kapsiilii sayesinde US’de g¢evre dokulardan
kolaylikla ayirt edilebilir. Bez boyutlari eriskinlerde viicut yapisi, irk ve cografya
gibi etkenlere gore farkliliklar gosterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal
boyutlart; longitudinal 40-50 mm, o6n-arka 15-20 mm, transvers 12-20 mm
arasindadir. On-arka boyut varyasyonlardan daha az etkilenir ve 20 mm’nin
tizerinde olmasi bezin biiyiidiigiinii gosterir (83,84,85). Tiroid volimii de US ile
hesaplanabilir. Kullanilan formiil, 0.5x[Uzunluk x Genislik x Derinlik]
formiiliidiir. Bu her iki lob igin ayri ayr1 hesaplanarak toplanir ve total tiroid
voliimii elde edilir. Normal tiroid voliimii ortalama 12 ml’dir. Bu degerin
tizerindeki hacim artis1 guatr lehinedir (53). Normal tiroid bezi parankimi,
homojen ve orta-yiiksek ekojenitede (izo-hiperekoik) izlenir ve bu sayede fokal
kistik ya da hipoekoik lezyonlar kolayca saptanabilir. Tiroid loblarini ¢evreleyen
ince hiperekoik ¢izgi, kapsiildiir ve cogu zaman US ile izlenebilir (12).

Popiilasyonun %10-40’1nda istmus kraniyale dogru tiroid kikirdagin

oniinde uzanir ve bu istmus ‘piramidal lob’olarak adlandirilir (11).
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Tiroid bezi RDUS’de zengin vaskiilarizasyon gosterir. Superior tiroidal

arter ve ven ist polde, inferior tiroidal ven alt polde, inferior tiroidal arter ise

lobun posteroinferiorunda izlenir. Normalde tiroidal arterlerde sistolik tepe hizi

20-40 cm/sn arasindadir. Tiroid bezinin hiperdinamik hastaliklarinda, gerek

tiroidal arterlerde, gerekse parankim icindeki arterlerde akim hizlar1 belirgin

olarak artar (11,12).

2.4.2. Tiroid bezi ultrasonografisi endikasyonlar

Tiroidin nodiiler hastaliklarinda palpasyon bulgularini desteklemek icin,
Cocukluk ya da adolesan donemde boyun bdolgesine radyasyon alan
olgularda nonpalpabl nodiil varligin1 arastirmada,

Herhangi bir nodiiliin kanser riskinin degerlendirilmesinde,

Ince igne aspirasyon biyopsisine klavuzluk etmesi amaciyla,

Takip sirasinda boyutu ve c¢evre dokularla iliskisi degisen nodiillerin
degerlendirilmesinde,

Tiroid kanseri nedeniyle opere olmus hastalarda, ele gelmeyen rekiirren
Kitle varliginin arastirilmasinda,

Epidemiyolojik ¢aligmalarda, iyot alimi ile tiroid voliimiiniin iligkisinin
degerlendirilmesinde ya da radyasyona maruz kalan hastalarda tiroid
neoplazisi gelisme insidansinin hesaplanmasinda,

Operasyon sirasinda rekiirren tiroid kanserinin lokalizasyonunun

belirlenmesinde ve rezeksiyonunda,
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- Tiroid disfonksiyonunun bir gostergesi olarak fetal tiroid boyutlarinin
Ol¢iimiinde,

- Yenidogan ve infantlarda tiroid bezinin boyutlarinin ve ektopi agisindan
lokalizasyonunun belirlenmesinde,

- Terapotik alkol enjeksiyonu ya da lazer koagiilasyon yapilacak
hastalarda klavuzluk etmesi amaciyla,

- Tiroid hastaliklarinin tedavi sonrasi takiplerinde (57).

2.4.3. Tiroid bezi ultrasonografisinde goriintiileme bulgulart
Tiroid bezinin diffiiz hastaliklar

Graves Hastaligi

Graves hastaliginda tiroid bez boyutlarinda artis meydana gelir.
Sonografik incelemede bez konturlari lobiile, parankim ekosu diffiiz guatra gére
belirgin derecede heterojendir. Ozellikle genglerde parankim ekojenitesi azalir.
US ile nodiil saptanabilir. Nodiil varsa boyutu ¢ogu kez 10 mm’nin altindadir.
Renkli Doppler US’de, tiroid inferno adi verilen goriiniim ortaya ¢ikabilir. Bu
durumda bezin vaskiilaritesi ileri derecede artmistir. Hiperdinamik dolagimin
sonucunda damarlarda tiirbiilan akim, arteriovendz santlar, akim hizlarinda
belirgin yiikselmeler goriilir.  Arteriyel sistolik tepe hizlari 50-120 cm/sn
civarinda ve siklikla 70 cm/sn’nin lizerinde oOlgiiliir. Tedavi almamis hastalarda
saptanan bu Doppler bulgular1 tedavi ile birlikte hizla normale doéner

(11,12,53,55,73,86).
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Hashimoto Tiroiditi

Hashimoto tiroiditinde sonografik bulgu olarak erken dénemde boyut
artis1, lobiile kontur, mikronodiilasyonlar goriilebilir. Bez icinde yaygin, 1-6 mm
capinda, hipoekoik, solid nodiilciikler tipiktir ve histopatolojik olarak fibroz
bantlarla ¢evrili lenfosit/plazmositle infiltre lobiille karsilik gelirler (11,12). Bazi
calismalarda mikronodiiler-heterojen goriiniimiin, kronik otoimmiin tiroidit i¢in
pozitif ongorii degerinin %95°e kadar vardigi belirtilmistir (11). Bezde genel
ekojenite azalmasi, fibroz septalar ve lobiile yapi, heterojen goriiniimii
belirginlestirir. Ge¢ donemde ise, bez atrofiye gider; parankimi hipoekoik, i¢
yapist heterojendir. Konturlar1 diizensiz ve lobiiledir. Hashimoto tiroiditinde
genellikle alt kutup komsulugunda servikal lenf nodlar1 goriilebilir (12).

RDUS’de siklikla parankim damarlanmasi normal ya da azalmistir. Bazen
Graves hastaligindaki tiroid inferno benzeri hipervaskiiler damarlanma izlenebilir.
Boyle durumlarda Graves hastaligindan ayriminda sistolik tepe hizlarinin normal
smirlarda olmasi kullanilir. Ge¢ donemde atrofik tiroid bezinde damarlanma
belirgin azalmistir (11). Hashimato tiroiditi olanlarda ultrasonografinin diger bir

yarari da eslik edebilen nodiillerin goriintiilenmesidir (53).

Tiroid bezinin nodiiler hastaliklar

Eriskin niifusun  %10-41’inde US’de nodiil saptanirken, otopsi
calismalarinda bu oran %40-60 civarinda tespit edilmistir (1,2,3,4,5,6,7,8).
Nodiiler tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid nodiillerinde

kanser sikligi %7-15 arasindadir (9,10,14,68,69,70). Malign tiroid nodiillerinde
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ultrasonografik bulgularin  duyarlilik ve oOzgiilliikkleri ¢esitli ¢alismalarda
farkliliklar gostermektedir. Yapilan calismalarda amag, c¢ok sayidaki benign
nodiiller ile az sayidaki malign nodiilleri ayirmak, dogru tani ve tedaviye
ulagmaktir (11). Literatiirde nodiil boyutunun 1-1,5 cm’nin altinda olmasinin
palpasyonu gii¢lestirdigi belirtilmistir (84,85). Bugiinkii teknolojik gelismelerle

birlikte US ile 2-3 mm ¢apli nodiilleri saptamak miimkiin hale gelmistir (11).

Ele gelmeyen tiroid nodiilii ya da insidentaloma

Ozellikle son yillarda US teknolojisindeki gelismeler ve bunlarin yaygin
kullanimlari, herhangi bir yakinmasi olmayan hastalarda da tiroid bezinde
rastlantisal (insidental) olarak nodiil ya da nodiillerin saptanmasina olanak
saglamistir (1). 1-1,5 cm’den kiigiik ya da posterior yerlesimli nodiiller
palpasyonla saptanamayabilir. Ayrica, hastadan kaynaklanan (boyun yapisi)
nedenlerle de palpasyon tamda yetersiz kalabilir (86). Ulkemizde yapilan
caligmalarda elle muayenede tiroid nodiilii saptanma sikligt %2-6 arasindadir.
Bunun yaninda yiiksek ¢oziiniirliiklii US ile asemptomatik kisilerde tiroid nodiilii
saptanma siklig1 %50 civarinda olup, bu oran ileri yas kadinlarda %50 nin lizerine
¢ikmaktadir (1,53).

Rastlantisal olarak tiroid bezinde saptanan nodiillerde malignite oranlari ile
ilgili c¢alismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Papini ve arkadaslarinin
rastlantisal olarak saptanmis tiroid nodiilii olan 494 olgu igeren calismasinda
malign nodiiller, soliter nodiillii olgularda %8 oraninda, multinodiiler olgularda

%6,3 oraninda saptanmistir (87). Nam-Goong ve arkadaslarinin 267 olguyu igeren
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caligmasinda malignite orami %13 olarak bildirilmistir (70). Liebeskind ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da rastlantisal olarak tani konan tiroid nodiillerinde
malignite oranlariin yiiksek olmasi nedeniyle, saptandiklarinda bu nodiillere de
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi onerilmektedir
(88). Rastlantisal tan1 konan ve ele gelmeyen nodiillerde malignite ortaya
konmasiyla, boyutun malignite ag¢isindan giivenilir olmadigr disilinlilmeye

baslamistir (83).

2.4.4. Nodiiler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasonografik Yaklasim

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda US yliksek duyarliliga sahip olsa da,
bunlarin karakterizasyonunda ayn1 basariya ulagamaz. Saptanan nodiiliin malign-
benign ayriminda bir dizi sonografik bulgudan yararlanilsa da, bunlardan hig biri
tek basina yeterli tanisal basariy1 saglayamaz (11,89).

Genel olarak nodiil yapist ve karakteri arasinda iligki kurulurken su

parametreler incelenir:

Boyut

Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadig1 bir¢ok ¢alismada
bildirilmistir (69,87,90,91,92,93,94). Ancak nodiil boyutu ile malignansi arasinda
iliski oldugunu bildiren bazi ¢alismalar da bulunmaktadir (95,96).

Bir lezyonun anteroposterior boyutunun transvers boyutundan biiyiik
olmasi, ‘yiiksekligi genisliginden fazla’(taller than wide) bulgusu olarak

adlandirtlir ve bu bulgu meme US’sinde malignansi agisindan iyi bilinen bir
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isarettir. Tiroid nodilii iginse literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir

(97,98,99,100).

I¢ yapi

Tiroid bezindeki nodiillerin i¢ yapist genel olarak, solid, solid-Kistik
karisik, tamamen kistik olarak {i¢ gruba ayrilabilir. Basit kistik nodiiller oldukca
nadirdir. Onemli derecede kistik komponent igeren nodiiller genellikle benign
adenomat6z (kolloid) nodiildiir. Bunlarda kistik komponent dejenerasyon ya da
hemorajiye baghdir. Yiksek c¢oziiniirliklii cihazlarla tiim kistik tiroid
nodiillerinde debri, internal solid komponent ya da kalin duvar yapisi saptanabilir.
Solid ve kistik komponent igeren nodiiller genelde benign olsa da, bu goriiniimiin
malign lezyonlarda da olabilecegi akilda tutulmalidir. Papiller tiroid kanseri
degisik oranlarda kistik dejenerasyon igerebilir ve bu durumda benign kistik

nodiilden ayrimi zordur (11,12).

Ekojenite

Tiroid lezyonlarmin ekojenitesi normal parankim ile karsilastirilarak
tanimlanir. Keskin sinirlar olmasa da, hiperekoik nodiiller siklikla benign
karakterdedir. Izoekoik nodiiller ise malignite agisindan orta derecede risk tasirlar
(11,12). Hipoekojenite, malignitenin preoperatif tanisinda duyarliligi oldukca
yiiksek olup, malign nodiillerin %75’inden fazlasinda saptanir. Bununla birlikte

0zgiil bir bulgu degildir (101).
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Halo

Tiroid nodiillerini tamamen ya da kismen ¢evreleyen sonoliisen halo,
benign nodiillerde %60-80, tiroid kanserlerinde ise %15 oraninda saptanir. Nodiil
cevresindeki bu halo, psddokapsiil ya da fibr6z bag dokusu tarafindan, hizl
bliyliyen malign nodiiliin cevre parankime basist nedeniyle ya da kronik
inflamasyona bagli olusabilir (11,12,102). RDUS’de kan damari bulunduran, ince,
nodiilii ¢epegevre saran halo izlendigi durumlar genellikle benign nodiilleri
diistindiiriir (11,12). Birkag ¢alismada benign nodiillerin yaridan fazlasinda halo
bulunmadig: bildirilirken, yine bazi ¢alismalarda papiller tiroid kanserinde%10-24

oraninda kismi ya da tam halo varlig: bildirilmistir (103,104,105).

Swr yapisi

Genellikle benign tiroid nodiilleri diizenli ve net secilebilen sinirlarla tiroid
parankiminden ayrilirlar. Sinir yapisinin diizensiz olmasi, zor segilmesi (belirsiz
olmasi), mikronodiilarite gostermesi tiroid tlimoriiniin parankime infiltrasyonu

lehine oldugundan malignite ac¢isindan siiphe uyandirir (11,12,71).

Kalsifikason

Tiroid nodiillerinin %10-15’inde kalsifikasyon saptanir.
Makrokalsifikasyonlar 3 kategoride incelenir: Tip 1; soliter kalsifikasyon (2
mm’den biiyiik, nodiiliin icinde golge veren ya da vermeyen, c¢izgisel ya da
yuvarlak, nodiiliin ¢evresini 120°°den az saran), tip 2; nodiilii ¢epegevre saran

‘yumurta kabugu’seklinde kalsifikasyonlar, tip 3; diger gruplara benzemeyen
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kaba, diizensiz kalsifikasyonlardir. Cevresel ya da ‘yumurta kabugu’seklinde
kalsifikasyonlar genellikle benign nodiilleri diisiindiirmekle birlikte, bu bulgulara
nadir rastlanir. Park ve arkadaslarinin yaptigi calismada, aralikli olarak
kalinlasmis ve diizensiz periferal kalsifikasyonun malignite isareti olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (106). Kaba, biiyiik kalsifikasyonlar siklikla doku nekrozuna baglh
olup, genellikle multinodiiler guatrda goriiliir. Soliter nodiillerde goriiliirse
malignite thtimali yiikselir.

Mikrokalsifikasyonlar ise 2 mm’den kiigiik boyutlardaki kalsifikasyonlar
olup, tiroid nodiillerinde saptanan kalsifikasyonlar igerisinde en siiphe
uyandiranlaridir.  Mikrokalsifikasyonlar,  papiller  karsinomda  psammon
cisimcikleri ile iliskiliolarak siklikla goriilir ve mediiller karsinomda da

goriilebilir (11,12,71,107).

Nodiil igi Renkli Doppler US bulgulari

Tiroid nodiillerinin vaskiilaritesi ¢esitli c¢alismalarda farkli sekillerde
simiflandirilmakla birlikte, aslinda ¢ogunda hemen hemen birbirine yakin
vaskiilarite paternlerinden bahsedilmektedir (85,96,97,108,109,110,111,112,113).
Tiroid nodiiliin vaskiilaritesini degerlendirirken dikkat edilecek en Onemli
unsurlar, vaskiilaritenin olup olmadigi, vaskiilarite varsa, ¢evresel mi yoksa nodiil
i¢i vaskiilaritenin mi daha belirgin oldugu ve vaskiiler yap1 seyirlerinin diizenli
olup olmadigidir.

Nodiillerin ¢evresinde siklikla yogun perinodiiler vaskiilarite goriiliir.

Eskiden perinodiiler vaskiilarite benignite, nodiil igi vaskiilarite malignite belirtisi
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olarak kabul edilmekteydi. US aygitlarinin ¢oziiniirliiklerinin artmasiyla, benign
tiroid nodiillerinde de boyut arttikca nodiil i¢i vaskiilaritede artis oldugu
izlenmektedir. Tiroid kanserlerinde siklikla g¢evre parankimden daha belirgin
merkezi vaskiilarite mevcuttur. Diferansiye tiroid kanserlerinde tortiyoze,
diizensiz seyir gosteren damarlar ve arteriovendz santlar goriilebilir. Nodiil ici
vaskiilaritenin diizenli dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yapi gostermesi de
malignite lehine bir bulgudur. Anaplastik Kkarsinomlar ise genellikle hizh

biiylimelerinin sonucunda gelisen nekroza baglh olarak hipovaskiilerdir (11,12,71).

Bélgesel invazyon ve lenf nodu metastazi:

Yumusak doku invazyonu ve lenf nodu metastazinin tiroid kanserleri igin
ozgulligli yiiksektir. Tiroid kanserlerinde bolgesel lenf nodu metastazi %19,4
oraninda bildirilmistir (87). Kapsiil invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1

cm’den biiyiik nodiillerde goriiliir ve siklig1 nodiiliin boyutu arttikca artar (59).

2.4.5. Benign Tiroid Nodiillerinde Ultrasonografi Bulgular
Kolloid (hiperplastik, adenomatéz) nodiil

Cogu kolloid nodiil tiroid bezi parankimine gore izoekoiktir. Boyutu
biiyiidiik¢e, artan koloide ve hiicreler arasi ara yiizlere bagli olarak daha
hiperekoik hale gelir. Kolloid nodiiller daha nadir olarak hipoekoik, siingerimsi ya
da balpetegi goriiniimiinde olabilir. izoekoik ve hiperekoik nodiillerin ¢evresinde,
perinodiiler kan damarlari, 6dem ve nodiiliin komsu parankime basist nedeniyle

ince ve hipoekoik bir halo olmasi sik¢a izlenen bir bulgudur. Hiperfonksiyone
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(otonom) nodiiller genellikle belirgin perinodiiler ve nodiil i¢i vaskiilarite
gosterirler (12).

Kolloid nodiillerdeki dejeneratif degisiklikler onlarin  sonografik
gorliiniimlerini de belirler. Tamamen anekoik alanlar, ser6z ya da kolloid sivi
birikiminden kaynaklanir. Ekojenik sivi ya da hareket eden sivi-sivi seviyeleri
kanamaya isaret eder. Kuyrukulu yildiz artefakti ile birlikte parlak ekojenik
odak muhtemel mikrokristallere bagli bir bulgudur. Kist iginde ince septalar,
muhtemelen incelmis tiroid dokusuna karsilik gelmektedir ve Doppler
incelemede tamamen avaskiiler olarak izlenirler. Dejeneratif bir bulgu olarak
tiroid nodiiliinde periferal kabuk (yumurta kabugu) seklinde ya da kaba
kalsifikasyonlar izlenebilir (12).

Doppler sinyali igeren kist i¢i solid uzanimlar ya da papillalar izlenebilir.
Bu bulgu, papiller karsinomun nadir bir varyant1 olan Kistik papiller karsinomda

da goriilebilir ve bazen ayirt etmek zor olabilir (12).

Adenom (Follikiiler adenom)

Sonografik olarak adenom hiperekoik, izoekoik ya da hipoekoik solid
lezyon olarak izlenir (12). Siklikla kalin ve diizgiin hipoekoik halosu vardir ve
Doppler incelemede hipervaskiilerdir. Bu halo fibroz kapsiil ve g¢evresel kan
damarlarindan kaynaklanir (12). Otonom nodiiller genellikle belirgin ¢evresel ve
intralezyonel hipervaskiilarite gosterirler (12). Kanama oldugunda kistik ya da
semisolid olarak goriilebilirler. 1IBB’nde adenomun sitolojik yapisi saptanir,

ancak 1IAB follikiiler adenomun karsinomdan ayriminda yeterli olmaz. Ciinkii bu
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yontem ile kapsil ve damar invazyonunu gosterme imkami yoktur

(11,12,53,55,57).

2.4.6. Tiroid Bezi Kanserlerinde Ultrasonografi Bulgulart
Papiller Karsinom

Tiroid bezinin en sik goriilen kanseridir. Genellikle diizensiz-belirsiz
sinirh, hipoekoik ve homojen solid nodiil seklinde izlenir. %901 hipoekoiktir
(12). %20-30’unda kistik degisiklikler olabilir. %85-90 oraninda psammom
cisimciklerine bagli, ince, punktat, akustik golgenin eslik ettigi ya da etmedigi
hiperekoik odaklar seklinde mikrokalsifikasyonlar bulunur. Mikrokalsifikasyonlar
yogun oldugunda kar firtinasi goriiniimii ortaya ¢ikar, bu goriiniimiin papiller
karsinom diginda mediiller karsinomda da olabilecegi akilda tutulmalidir. Brunese
ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, B-flow ultrasonografide mikrokalsifikasyonlara
baglt olusan “twinkling” artefaktini papiller karsinom tanisinda yardimci olarak
kullanmiglardir (114). %901 hipervaskiilerdir ve renkli Doppler incelemede
arteriovendz santlar, anarsik damar olusumlar1 izlenebilir. Lenfatik yolla
yayildigindan tiroid g¢evresinde ya da boyunda &zellikle derin juguler zincirin
kaudal kesiminde metastatik lenf nodlar1 saptanabilir. Bunlar siklikla primer
tiimore benzer goriiniimde olup, mikrokalsifikasyonlar igerebilir (11,12,114).

Papiller karsinomun nadir bir formu (%10) olan follikiiler tip papiller
karsinom, sonografik ve makroskopik olarak follikiiler neoplazma benzer.

Papiller mikrokarsinom, kapsiile olmayan, 1 cm’den kiiciik boyutlarda,

sklerotik karakterde bir papiller karsinom tipidir. Papiller mikrokarsinomlarin
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%70’ yiksek frekansli US incelemesinde ya kapsiilin altinda, kapsiili
kalinlastiran ve retrakte eden kiiclik hipoekoik alan ya da ¢ok kii¢iik ve diizensiz
smirl hipoekoik nodiil seklinde goriiliir (12). Mikrokalsifikasyon goriilmez ancak

lezyonda belirgin nodiiler ve gevresel vaskiiler isaretler izlenir (12).

Follikiiler karsinom

Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen kanseri olup, tiim tiroid
malignansilerinin %210-20’sini olusturur (59,116). Follikiiler adenomdan tek ayirt
edici ozelligi, kapsiil ya da damar invazyonu olmasidir. US’de agirlikla solid
yapida, homojen, hiperekoik ya da izoekoik, diizensiz kenarli, kalin ve diizensiz
halosu bulunan, internal vaskiilarizasyon gosteren, mikrokalsifikasyon ya da
periferal kalsifikasyon igerebilen biiyiik nodiiller seklinde izlenirler (11,115).
Follikiiler adenomdan ayirt edilmesini saglayacak 6zgiin bir sonografik bulgusu
yoktur (12). Diizensiz sinir yapisi, kalin ve diizensiz halo varligi, kan damarlarinin
kivrimli ve karmagik dizilmesi nadir goriilen ancak adenomdan ziyade karsinomu

akla getirmesi gereken sonografik bulgulardir (12).

Mediiller karsinom

Tiim tiroid malignansilerinin %5’ini olugturur. Ailesel olgularin %901
bilateral ve multisentrik yerlesimlidir. Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasinda
bolgesel lenf nodu ya da uzak organ metastazi mevcuttur (116). US’de papiller
karsinoma benzer sekilde hipekoik solid kitle olarak izlenir (12). Genellikle

kalsifikasyonlar igerir, ancak bunlar papiller karsinomda izlenenlerden daha
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kabadir (12). RDUS’de anarsik damarlanma goriliir. Kalsifikasyonlar metastatik

lenf nodlarinda da goriilebilir (11,12).

Anaplastik karsinom

Tim tiroid malignitelerinin %5’inden faha azini olusturur (12,59). Daha
cok ileri yaslarda goriiliir. Hizla biiyiiyen, ¢cevre dokulara invaze, sert ve biiyiik
kitleler olusturur. Lenfatik yayilim gostermemekle birlikte, ¢evre kas ve vaskiiler
yapilara belirgin lokal invazyon gosterirler. US’de genellikle hipoekoiktir ve kan
damarlarin1 ve kaslar1 siklikla invaze etmistir (12). RDUS’de nekroz nedeniyle
genellikle hipovaskiilerdir. Sinir diizensizlikleri, erken kapsiil invazyonu goriilen
olgularda akla gelmelidir. Lezyonlar siklikla ultrasonografi ile tam olarak
degerlendirilemeyecek kadar biiyiik olup, BT ve MR gibi diger gorintiileme

yontemlerinden de yararlanmak gerekebilir (11,12).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Subat 2010 — Nisan 2011 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Radyoloji Anabilim Dali’'nda gergeklestirildi. Boliimiiniize ve Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na tiroid nodiilii nedeniyle basvuran,
igne aspirasyon biyopsisi ya da operasyonu planlanan, soliter ya da multipl nodiilii
olan 100 olgu calismamiza dahil edildi. Pir kistik ya da elastografik
degerlendirmeyi etkileyecek sekilde belirgin kaba kalsifikasyon igeren nodiili
olan olgular caligmaya dahil edilmedi. Calismamiza katilan 100 olgunun yaslari
18-78 arasinda ve yas ortalamasi 45,6 idi. Olgularin 79°u (%79) kadin, 21°1 (%21)
erkekti. Tim olgulara yapilacak islem anlatildi ve aydmlatilmig onam formlart
alind1.

Tiim olgular tiroid nodiillerine yonelik olarak supin pozisyonda, gergek
zamanl elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Hitachi EUB
7500) ve 13-8 MHz lineer prob kullanilarak degerlendirildi. Tiim nodiiller,
gergek-zamanli B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi ile goriintiilendi.
Goriintiileme sirasinda nodiillerin sayisi (multinodiiler/soliter oldugu), boyutlari,
sinir yapisi, ekojenitesi, i¢ yapisi (solid/solid-kistik karigik), halo varligi,
mikrokalsifikasyon varligi ve vaskiilariteleri degerlendirilerek, statik B-mod ve
hem statik, hem dinamik renkli Doppler goriintiileri dijital ortamda kaydedildi.
Daha sonra elastografi moduna gecilerek ayni prob aracilifiyla gercek-zamanl

elastografi goriintiileri elde edildi. Elastografi goriintiileri elde edilirken, tiroid
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bezine dik ve paralel pozisyonlarda kisa araliklar ile hafif siddette manuel basi
uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bdlgenin
B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi.
Degerlendirilen bolge iizerinde uygulanan basinin yeterli olup olmadigina
elastogram goriintiisiiniin sag alt kosesinde bulunan ve birden dorde kadar
numaralandirilmig olan gdsterge araciligi ile karar verildi. Gostergede ii¢ ve
tizerindeki degerlere sahip goriintiiler, degerlendirme igin yeterli olarak kabul
edildi. Elastograma ait statik ve dinamik goriintiler de daha sonra
degerlendirilmek tizere dijital ortamda kaydedildi. B-mod ve elastografi
goriintlilerinde goriintiilleme alani, kitlenin tamamin1 ve ¢evre dokuyu igine alacak
sekilde ayarlanmaya c¢alisildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra statik
elastogram goriintiisii izerinden ROI yardimiyla nodiiliin ve komsu normal tiroid
dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik
olarak oranlandi. Normal tiroid dokusunun geriniminin, nodiiliin gerinimine
boliinmesi ile elde edilen ve gerinim orami (strain ratio, strain index, SR, SI)
olarak adlandirilan bu oran her nodiil igin ikiser kez 6lciildii ve kaydedildi. ilgi
alaninin (ROI) kapsadigi alan, nodiil i¢in lezyonu kapsayacak en biiyiik alan
seklinde ayarlanirken, normal doku igin goriintiileme alanina giren ve kitlenin ilgi
alanina en yakin biiyiikliikte olacak sekilde yapildi. Olgularin goriintiileri ile

birlikte demografik bilgileri de kaydedildi.
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Nodiillerin vaskiilaritelerinin ve esnekliklerinin degerlendirilebilmesi

amaciyla, konu ile ilgili giincel literatiir bilgilerinden yararlanilarak vaskiilarite ve

elastisite skorlamalar1 yapildi. Vaskiilarite ve elastisite skorlamalar1 Tablo 3 ve

4‘de gosterilmistir.

Tablo 3. Vaskiilarite skorlamasi.

3A

3B

4A

4B

Cevresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite (-).
Cevresel vaskiilarite (+), nodiil i¢i vaskiilarite (-).
Cevresel ve nodiil i¢i hafif-orta derecede vaskiilarite. Vaskiiler yapi seyirleri diizenli.

Cevresel ve nodiil i¢i hafif-orta derecede vaskiilarite. Vaskiiler yap1 seyirleri diizensiz

(Anarsik ya da ani agilanan vaskiiler yapilar).
Cevresel ve nodiil i¢gi yogun vaskiilarite. Vaskiiler yap1 seyirleri diizenli.

Cevresel ve nodiil i¢i yogun vaskiilarite. Vaskiiler yap1 seyirleri diizensiz (Anarsik ya da

ani agilanan vaskiiler yapilar).

Tablo 4. Elastisite skorlamasi.

1

Nodiiliin tamaminda elastisite var.
Agirlikla elastik nodiil, gercek zamanli incelemede degisen inelastik (mavi) alanlar var.

Nodiil igerisinde genis ve gercek zamanli incelemede degismeyen inelastik (mavi)

alanlar var.

Nodiiliin santralinde genis ve ger¢ek zamanli incelemede degismeyen inelastik (mavi)

alanlar var.

Tamamen inelastik nodiil.
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Sekil 16. Elastisite skorlamasinin sematik gosterimi.

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen renkli
Doppler ve elastografi goriintiileri, olgularin sito/histopatolojik tanilarin
bilmeyen, US ve US-elastografi konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan
degerlendirildi ve Tablo 3 ve 4’de gosterilen skorlama sistemlerine gore
skorlandi. Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi skoru goriis birligi ile
belirlendi. Ayrica, her olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen gerinim
oranlarinin ortalamalar1 hesaplandi.

Tilim bulgularm istatistiksel analizi “SPSS for WINDOWS 11.5” programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel degerlendirmelerde Ki-kare testi, Fisher’in kesin
testi ve bagimsiz t testi kullanildi ve 0.05’den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak

anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Nodiillerin en biiyiik boyutlar1 5-65 mm arasinda (ortalama 18,71 mm)
degismekteydi. Olgularm 56’smin patolojik sonucu, IIAB sonrasi sitolojik
degerlendirme ile, 44’iiniin ise operasyon sonrasi histopatolojik degerlendirme ile
elde edildi. Sito-histopatolojik degerlendirmeler sonucunda nodiillerin 84’ (%84)
benign, 16’s1 (%16) ise malign nodiil tanis1 aldi. Benign olan nodiillerden 77’si
kolloid (adenomatoz, hiperplastik) nodiil, 7’si ise follikiiler adenomdu. Kolloid
nodiillerin 53’u sitolojik, 24’{i ise histopatolojik degerlendirme sonucunda tani
aldi. Follikiiler adenom olgularmin hepsinin tanist ise histopatolojik
degerlendirme ile kapsiiller/vaskiiler invazyonun olmadigi gosterilerek, yani
follikiiler karsinom dislanarak elde edildi. Malign nodiillerin ise 15’1 papiller
karsinom idi. Bu nodiillerin 22’si histopatolojik degerlendirme, 3’i ise sitolojik
degerlendirme sonras1 papiller karsinom tanist aldi. Malign olgulardan biri ise,
histopatolojik degerlendirme sonrasi ‘indifferansiye tiroid karsinomu’tanisi aldu.
Nodiillerin, sito/histopatolojik sonuglarinin yas, cinsiyet ve en biiyiik boyuta gore
dagilimlar1 Tablo 5°de gosterilmistir.

Benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 45,84, malign nodiilii olan
olgularin yas ortalamasi ise 44,31 idi. Benign ve malign nodiilii olan olgularin
yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,629).

79 kadin olgunun 12’sinde (%15,19) malign nodiil mevcut iken, 21 erkek
olgunun 4’tinde (%19,05) malign nodiil mevcuttu. Kadin ve erkek olgular arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,789).
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Benign nodiillerin en biiyiikk boyutlarinin ortalamasi 18,71, malign
nodiillerinki ise 18,69 idi. Benign ve malign nodiillerin en biiylik boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,992).

Tablo 5. Benign ve malign nodiillerin yas, cinsiyet ve en biiyiikk boyuta gore

dagilimlari.
Patoloji Yas (ortalama) Kadin Erkek Boyut (ortalama)
Benign 4584+ 11,13 67 (%79,8) 17 (%20,2) 18,71 + 9,059 mm
Malign 4431 +12,85 12 (%75) 4 (%25) 18,69 + 10,836 mm
Toplam 45,60 £ 11,38 79 (%79) 21 (%21) 18,71 £+ 9,305 mm

Olgularin 76’sinda multipl, 24’linde ise soliter nodiil mevcuttu. Multipl
nodiilii olan olgularda malignite oram1 %14,5 iken, bu oran soliter nodiillii
olgularda %20,8 idi (Tablo 6). Multipl ve soliter nodiillii olgular arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,525).

Tablo 6.  Soliter-multipl nodiil izlenen olgularin dagilimi.

Nodiil sayisi Benign Malign Toplam
Multipl 65 (%85,5) 11 (%14,5) 76 (%100)
Soliter 19 (%79,2) 5 (%20,8) 24 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)

Gri-skala bulgulari:

B-mod incelemesinde nodiiller ‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu,
ekojenite, siir yapisi, halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi ve i¢ yapi

bakimindan degerlendirildi.
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“Yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu, nodiillerin yalnizca 8’inde
mevcuttu. Bu 8 nodiiliin yalmizca biri (%12,5) malign iken, ‘yiiksekligi
genigliginden fazla’bulgusu olmayan 92 nodiiliin 15’1 (%16,3) maligndi (Tablo 7).
‘Yiiksekligi genigliginden fazla’bulgusu olan ve olmayan nodiiller arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlami farklilik saptanmadi (p=1,00).

Tablo 7. Nodiilerin ‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu varligina gore

dagilimlari.
‘Yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu Benign Malign Toplam
Yok 77 (%83,7) 15 (%16,3) 92 (%100)
Var 7 (%87,5) 1(%12,5)  8(%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)

Nodiillerin 48’1 izoekoik, 29’u hipoekoik, 7’si ise hiperekoikti. Izoekoik
nodiillerin %7,7’si malign iken, hipoekoik nodiillerin %29,3’1i maligndi (Tablo 8).
Hiperekoik nodiillerin ise hepsi benigndi. Hipekoik, izoekoik ve hiperekoik
nodiiller arasinda, malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,009).

Tablo 8. Nodiilerin ekojenitelerine gore dagilimlari.

Ekojenite Benign Malign Toplam
Hipoekoik 29 (%70,7) 12 (%29,3) 41 (%100)

Izoekoik 48 (%92,3) 4 (%7,7) 52 (%100)
Hiperekoik 7 (%100) 0 (%0) 7 (%100)

Toplam 84 (%84,0) 16 (9%16,0) 100 (%100,0)
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Nodiiller ekojeniteleri bakimindan hipoekoik ve izo-hiperekoik olarak iki
gruba ayrildiginda da, iki grup arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (p=0,003) (Tablo 9).

Tablo 9. Nodiilerin hipoekoik ya da izo-hiperekoik olmalarina gére dagilimlari.

Ekojenite Benign Malign Toplam
Hipoekoik 29 (%70,7) 12 (%29,3) 41 (%100)
izo-hiperekoik 55 (%93,2) 4 (%6,8) 59 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100,0)

Nodiillerin 68’inde belirgin ve diizgiin sinir izlenirken, 32’sinin sinirlar
belirsizdi. Belirgin sinirli olanlarin %10,3’i malign iken, belirsiz sinirli olanlarin
%28,1°’1 maligndi (Tablo 10). Belirgin ve belirsiz sinirli nodiiller arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,023).

Tablo 10. Nodiillerin sinir yapilarina gére dagilimlari.

Siir Yapisi Benign Malign Toplam
Belirgin 61 (%89,7) 7 (%10,3) 68 (%100)
Belirsiz 23 (%71,9) 9 (%28,1) 32 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)
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Nodiillerin 50’sinde, yani yarisinda periferal halo izlenirken, yarisinda
izlenmedi. Halosu olan nodiillerin 4’ malign iken, halo izlenmeyen nodiillerin
12’si maligndi (Tablo 11). Halosu olan ve olmayan nodiiller arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,029).

Tablo 11. Nodiillerin halo varligina gore dagilimlari.

Halo Benign Malign Toplam

Var 46 (%92,0) 4 (%8,0) 50(%100)

Yok 38 (%76,0) 12 (%24,0) 50 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (9%100)

Nodiillerin 22’sinde mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren
nodiillerin 15’1 (%68,2’s1) malign iken, icermeyen nodiillerin yalnizca biri
maligndi (Tablo 12). 16 malign nodiiliin 15’1 (%93,75) mikrokalsifikasyon
icermekteydi. Mikrokalsifikasyon igeren ve icermeyen nodiiller arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 12. Nodiilerin mikrokalsifikasyon varligina gore dagilimlari.

Mikrokalsifikasyon Benign Malign Toplam
Yok 77 (%98,7) 1(%1,3) 78 (%100)
Var 7 (9%31,8) 15 (%68,2) 22 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)

Piir kistik nodiiller ¢alismaya dahil edilmedi. Nodiillerin 39’unda hem
solid komponent hem de kistik komponent izlenirken, 61°i piir solid nodiildii

(Tablo 13). Solid-kistik karisik nodiillerin 5’1 (%12,8) malign iken, solid
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nodiillerin 11’1 (%18) maligndi. Solid ve solid-kistik karisik nodiiller arasinda
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,488).

Tablo 13. Nodiilerin i¢ yapilarina gore dagilimlari.

ic Yap Benign Malign Toplam
Solid-kistik karisik 34 (%87,2) 5 (%12,8) 39 (%100)
Solid 50 (%82,0) 11 (%18,0) 61 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)

Renkli Doppler bulgulari:

Nodiillerin 3’iinde vaskiilarite (¢cevresel ya da nodiil i¢i) izlenmedi (Skor
1). Bu nodiilerden 1’1 benign, 2’si maligndi. 6 nodiilde yalnizca g¢evresel
vaskiilarite izlenirken (Skor 2), bunlardan 4’1 benign, 2’si maligndi. Cevresel ve
nodiil i¢i hafif-orta derecede vaskiilaritenin izlendigi ve vaskiiler yapi seyirlerinin
diizenli oldugu Skor 3A, 47 nodiilde mevcuttu ve nodiillerde en sik goriilen
vaskiilarite skoruydu. Bunlardan 43’1 benign iken, yalnizca 4’ti maligndi. Hafif-
orta derecede g¢evresel ve nodiil i¢i vaskiilaritenin izlendigi ve vaskiiler yapi
seyirlerinin diizensiz (anarsik ya da ani ag¢ilanan vaskiiler yapilar) oldugu Skor 3B,
14 nodiilde mevcuttu ve bunlarin 7’si benign, 7’si maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i
yogun vaskiilarite ve diizenli vaskiiler yapilarin izlendigi Skor 4A, 19 nodiilde
mevcuttu ve bunlarin yalnizca 1’1 maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i yogun
vaskiilarite ve diizensiz vaskiiler yapilarin izlendigi Skor 4B, 11 nodiilde mevcuttu
ve bunlarin hepsi benigndi. Nodiillerin vaskiilarite skorlarina gore dagilimlart
Tablo 14’de gosterilmistir. Nodiillerin vaskiilarite skorlar1 ile malignite arasinda

anlamli bir iligki izlenmedi. Benign nodiiller arasinda en sik (%51,19) Skor 3A
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vaskiilarite izlenirken, malign nodiillerde en sik (%43,75) Skor 3B vaskiilarite
mevcuttu. Nodiiller, nodiil i¢i vaskiilarite olup olmamasina gore gruplara
ayrildiginda, nodiil ici vaskiilarite (Skor 3A + 3B + 4A + 4B) ile malignite
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Nodiiller yogun vaskiilarite
olup olmamasina gore gruplara ayrildiginda da, yogun vaskiilarite (Skor 4A + 4B)
ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmada.

Tablo 14. Nodiillerin vaskiilarite skorlarina gore dagilimlari.

Vaskiilarite Skoru Benign Malign Toplam

1 1(%1,19) 2 (%12,5) 3 (%3)

2 4 (%4,76) 2 (%12,5) 6 (%6)
3A 43 (%51,19) 4 (%25) 47 (%AT)
3B 7 (%8,33) 7 (%43,75) 14 (%14)
4A 18 (%21,42) 1 (%6,25) 19 (%19)
4B 11 (%13,09) 0 (9%0) 11(%11)

Toplam 84 (%100) 16 (%100) 100 (%100)

Cevresel ve nodiil i¢i vaskiilarite izlenen, vaskiiler yap1 seyirleri diizenli
olan nodiiller (Skor 3A + 4A) ile, vaskiiler yap1 seyirleri diizensiz olan (Skor 3B +
4B) nodiiller arasinda, malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,01) (Tablo 15).

Tablo 15. Vaskiiler yapr seyirleri diizenli ve diizensiz olan nodiillerin dagilima.

Benign Malign Toplam

Skor 3A + 4A (diizenli) 61(%77) 5 (%41) 66 (%72)
Skor 3B + 4B (diizensiz) 18 (%23) 7 (9%59) 25 (%28)
Toplam 79 (%100) 12 (%100) 91 (%100)
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Elastografi bulgulari:

Nodiillerin 21’inde tiim nodiilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite
mevcuttu ve bu nodiillerin hepsi benigndi. Nodiillerin 51’inde izlenen ve nodiiliin
agirlikla elastik oldugu, ger¢ek zamanli incelemede degisen inelastik (mavi)
alanlarin izlendigi Skor 2, nodiillerde en sik izlenen elastisite skoruydu ve
bunlarin yalmzca 4’{i maligndi. Icerisinde genis ve gercek zamanli incelemede
degismeyen inelastik (mavi) alanlarin izlendigi Skor 3, 16 olguda izlendi ve
bunlarin 4’{i maligndi. Nodiiliin santralinde degismeyen inelastik alanin izlendigi
Skor 4, 11 olguda izlendi ve bunlarin 7°si maligndi. Nodiiliin tamaminin inelastik
oldugu Skor 5, yalnizca 1 olguda izlendi ve maligndi. Nodiillerin elastisite
skoruna gore dagilimi Tablo 16°da gosterilmistir. Skor 5 yalmizca 1 olguda
izlendiginden, bu siniflandirmada istatistiksel analiz yapilamadi. Bu nedenle Skor
4 ve 5 elastisite izlenen olgular bir grupta birlestirildi (Tablo 17). Bu skorlama
uygulandiginda, gruplar arasinda malignite acisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p<0,001).

Tablo 16. Nodiillerin elastisite skorlarina gore dagilimi.

Elastisite Skoru Benign Malign Toplam
1 21 (%100) 0 (%0) 21 (%100)

2 47 (%92,2) 4 (%7,8) 51 (%100)

3 12 (%75,0) 4 (%25,0) 16 (%100)

4 4 (%36,4) 7 (%63,6) 11 (%100)

5 0 (%0) 1 (%100) 1 (%100)
Toplam 84 (%84) 16 (%16) 100 (%100)
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Tablo 17. Nodiillerin elastografi skorlarina gore dagilimi (Skor 4 ve 5

birlestirildikten sonra).

Elastografi Skoru Benign Malign Toplam
1 21 (%100) 0 (%0) 21 (%100)
2 47 (%92,2) 4 (%7,8) 51 (9%100)
3 12 (%75,0) 4 (%25,0) 16 (%100)
4+5 4 (%33,3) 8 (%66,7) 12 (%100)
Toplam 84 (%84) 16 (%16) 100 (%100)

Benign nodiillerin ortalama gerinim orani 1,889 iken, malign nodiillerin
ortalamas1 3,334 idi. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani
degerleri Tablo 18’de gdsterilmistir.

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

Gerinim Oram (ortalama) Toplam
Benign 1,889 + 1,338 84
Malign 3,334 + 2,703 16
Toplam 2,120 + 1,700 100

Gerinim orani i¢in anlamli bir kesim degeri (cut-off point) belirlemek
amaciyla, nodiillerden elde edilen gerinim orami degerlerine ait duyarlilik ve
ozgiillik degerleri SPSS programi yardimiyla hesaplandi ve duyarlilik ve
ozgiillik degerinin toplaminin en biiylik oldugu 2,485, kesim degeri olarak
belirlendi. Nodiillerin, gerinim orani kesim degerine gére dagilimi Tablo 19’da
gosterilmistir. Gerinim oram1 2,485’in {izerinde e altinda olan nodiiller arasinda

malignite a¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,001).
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Tablo 19. Nodiillerin gerinim orani kesim degerine gore dagilimi.

Gerinim Oram Benign Malign Toplam
<2,485 72 (%91,1) 7 (%8,9) 79 (%100)
>2,485 12 (%57,1) 9 (%42,9) 21 (%100)
Toplam 84 (%84,0) 16 (%16,0) 100 (%100)

Arastirilan  tiim parametrelere gore duyarlilik (sensitivity), o6zgiilliik
(specificity), pozitif ongérii degeri (positive predictive value), negatif ongorii
degeri (negative predictive value) ve genel dogruluk (accuracy) degerleri Tablo
20’de toplu olarak sunulmustur.

Tim ozellikler igerisinde, duyarliigi en yiliksek olan ozellik,
mikrokalsifikasyon varlig: idi (%93,7). Ozgiilliigii en yiiksek olan iki dzellik ise,
‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu ve mikrokalsifikasyon varligi idi (%91,6).
Ancak, ‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusunun duyarliligni ¢ok disiiktii
(%6,2). Genel dogruluk degeri en yliksek olan 6zellik de yine mikrokalsifikasyon
varligi idi (%92).

2,485’1n tlizerindeki gerinim degerinin duyarliligi %56,2, 6zgilligi %85,7,
genel dogruluk degeri ise %81°di. 3 ve lizerindeki elastisite skorunun duyarlilig

%75, ozgulligi %81, genel dogrulugu ise %80°di.
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Tablo 20. Arastirilan farkli parametrelere gore duyarlilik, 6zgiillik, pozitif-

negatif ongdrii ve genel dogruluk degerleri.

Pozitif Negatif
N N .. Genel

Duyarhhk Ozgiilliik Ongorii Ongorii

Dogruluk

Degeri Degeri

Soliter nodiil %31,2 %77,4 %20,8 %85,5 %70
‘Yiiksekligi
genisliginden %6,2 %91,6 %12,5 %83,7 %88
fazla’bulgusu
Hipoekojenite %75 %65,5 %29,3 %93,2 %67
Belirsiz simir %56,2 %72,6 %28,1 %:89,7 %70
Halo yoklugu %75 %54,7 %24 %92 %58
Mikrokalsifikasyon %93,7 %91,6 %68,2 %98,7 %92
Solid i¢ yap1 %68,7 %40,5 %18 %87,2 %45
Nodiil i¢i vaskiilarite %75 %6 %13,2 %55,5 %17
Yogun vaskiilarite %6,2 %65,5 %3,3 %78 %56
Diizensiz vaskiiler yap:
) %43,7 %78,6 %28 %88 %73
seyri

Gerinim oram >2,485 %56,2 %85,7 %42,8 %091,1 %81
Elastisite skoru >2 %75 %81 %42,8 %94,4 %80
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4.1. Olgulardan Ornekler

44 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu
orta kesimde diizgiin sinirl, belirgin halosu bulunan izoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 4B
olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 1 olarak
degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani

1,24 idi (C). Olgu, operasyon sonrasi follikiiler adenom tanisi ald.
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OLGU 2. 23 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu alt
polde diizgiin smirli hipoekoik nodiil izlendi. Renkli Doppler
incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3A olarak degerlendirildi (A).
Nodiiliin elastisitesi Skor 1 olarak degerlendirildi (B). Kitleden elde
edilen ortalama gerinim orani 1,35 idi (C). Olgu, operasyon sonrasi

kolloid nodil tanis1 aldi.
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OLGU 3.

44 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu
orta kesimde periferal halosu bulunan, diizgiin sinirli izoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3A
olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 2 olarak
degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani

1,37 idi (C). Olgu, operasyon sonrasi kolloid nodiil tanis1 aldu.
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OLGU 4.

44 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol tiroid lobu

alt polde diizgiin sinirli, belirgin halosu bulunan izoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 4A
olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 3 olarak
degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani

2,37 idi (C). Olgu, operasyon sonrasi kolloid nodiil tanis1 aldi.
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49 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol tiroid lobu

alt polde belirsiz smirli, hipoekoik nodiil izlendi. Renkli Doppler
incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 1 olarak degerlendirildi (A).
Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak degerlendirildi (B). Kitleden elde
edilen ortalama gerinim orani 10,94 idi (C). Olgu operasyon sonrasi

klasik varyant papiller karsinom tanis1 ald1.
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OLGU 6.

30 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu orta
kesimde belirgin sinirli, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3B
olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak
degerlendirildi (B). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 2,99 idi

(C). Olgu operasyon sonras1 klasik varyant papiller karsinom tanisi aldu.
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OLGU 7. 50 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu orta

kesimde belirgin sinirli, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3A
olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak
degerlendirildi (B). Kitleden elde edilen ortalama gerinim oranmi 3,07 idi

(C). Olgu operasyon sonrasi az differansiye tiroid karsinomu tanisi aldi.
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20 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol tiroid lobu

orta kesimde belirsiz smirli, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik
nodiil izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor
3B olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak
degerlendirildi (B). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 5,43
idi (C). Olgu operasyon sonrasi klasik varyant papiller karsinom

tanisi aldi.
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|Strain Ratio:

s

OLGU 9. 35 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu orta

kesimde belirsiz sinirli, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik nodiil
izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 1 olarak
degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak degerlendirildi
(B). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 3,58 idi (C). Olgu

operasyon sonrasi klasik varyant papiller karsinom tanis1 ald1.
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OLGU 10. 31 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobu
orta kesimde belirsiz smirh, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik
nodiil izlendi. Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor
2 olarak degerlendirildi (A). Nodiiliin elastisitesi Skor 2 olarak
degerlendirildi (B). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 2,5

idi (C). Olgu operasyon sonrasi papiller mikrokarsinom tanisi aldi.
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5. TARTISMA

Nodiiler hastalik, tiroid bezinin en sik goriilen patolojisi olup, toplumda
sikligi oldukga fazladir. Erigkinlerin %4-8’inde palpasyonda, %10-41’inde
ultrasonografide, %40-60’inda ise otopsi ¢alismalarinda tiroid bezinde nodiil
saptanmaktadir (1,2,3,4,5,6,7,8). Ozellikle son yillarda ultrasonografinin (US)
yaygin kullanimi1 ve yiiksek ¢oziiniirliklii US aygitlarinin kullanima girmesi ile
birlikte, yakinmasi ya da ele gelen nodiilii 0olmayan hastalarda rastlantisal olarak
tiroid nodiilii saptanma orani artmistir (1).

Tiroid nodiillerinin biiyiik cogunlugu benign olup, tiim tiroid nodiillerinde
kanser sikligt  %7-15 arasindadir (9,10). Malign tiroid nodiillerinde
ultrasonografik bulgularin duyarlilik ve o6zgiillikleri ¢esitli ¢aligmalarda
farkliliklar gostermektedir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde,
ultrasonografiden sonra en sik bagvurulan tani yontemidir. 1-1,5 cm’den biiyiik ya
da ultrasonografi incelemesinde maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan
nodiillere, maligniteyi dislamak amaciyla rutin olarak ince igne aspirasyon
biyopsisi uygulanmaktadir (15,16). Malignansi olasiliginin diisiik olmasi, bu
invaziv iglemi uygulayacagimiz nodiilleri belirlerken daha fazla kritere ihtiyag
oldugu gercegini giindeme getirmektedir. Ayrica, ince igne aspirasyon
biyopsilerinin énemli bir kism1 yetersiz ya da belirsiz sonu¢ vermektedir ve bu

nodiillerin ¢ogu ya aspirasyon tekrarmma ya da cerrahiye gitmek durumunda
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kalmaktadir (16,19). Bu durum, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde; malign-
benign nodiil ayrimina ve ince igne aspirasyon biyopsisine ya da direkt olarak
cerrahiye gidecek nodiil sayisinin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir
yontem arayisini dogurmustur (17,18,20).

US-elastografi, basi altinda dokularin yumusak kesimlerinin sert olan
kesimlerinden daha ¢ok ve kolay deforme olmasi esasina dayanan, konvansiyonel
US cihazlart kullanilarak dokuya basi uygulanmasi sonrasi dokudaki sekil
degistirme derecesini yari-nicel olarak Olgen bir goriintileme yoOntemidir
(21,22,23,24,25,26). 1lk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat ve tiroid gibi
palpasyon ile muayenenin ¢ok Onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod
goriintiilemede benzer ekojenite nedeniyle gdzden kagan lezyonlar1 saptamak
olmustur. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmast ve digtan uygulanan
basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi prensibine dayanarak
gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla teknigin
gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alani1 da benign-malign kitle ayrimindan
baska alanlara dogru genisleme gostermistir.

Tipkr diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢cek zamanli
olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay
olmast ve kisa siirmesi Onemli istiinliikleridir. Dokularin esnekliklerinin
elastografi ile ortaya konulabilecegi 1980’lerin basindan beri bilinmesine ragmen,
elastografi son 10 yilda goriintileme alaninda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Bunun sebebi, bilgisayar ve US cihazlarinin teknolojilerinin son

yillarda hizla gelismis ve pratikte kullanilabilir hale gelmis olmasidir. Meme ve
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prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildigi, daha once c¢esitli
caligmalarda gosterilmistir (24,25,27,28).

Calismamizda benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi1 45,84, malign
nodiilii olan olgularin yas ortalamas ise 44,31 idi. Benign ve malign nodiilii olan
olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,629). Cappelli ve arkadaslarmin ¢alismasinda yas ile malignite arasinda
anlamli iliski saptanmamistir (95). Bakhshaee ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi malign olgularin ortalamasindan daha
biiylik bulunmasina karsin, benign-malign nodiilii olan olgularin yaslar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik (p=0,004) saptanmistir (96).

Olgularimizin 79’u (%79) kadin, 21°i (%21) erkekti. Nodiillerin 84’
benign, 16’s1 ise maligndi. Kadin ve erkek olgular arasinda malignansi agisindan
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,789). Literatiirde de, bizim calismamiza benzer
sekilde cinsiyetler arasinda malignite agisindan anlamli farklilhik olmadigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (95,96).

Benign nodiillerin en biiyiikk boyutlarinin ortalamasi 18,71 mm, malign
nodiillerinki ise 18,69 mm idi. Benign ve malign nodiillerin en biiyiik boyutlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmadi (p=0,992). Nodiil
boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadigi bir¢cok calismada bildirilmistir
(69,87,90,91,92,93,94,112). Ancak, nodiil boyutu ile malignansi arasinda iliski
oldugunu bildiren bazi c¢aligmalar da bulunmaktadir (95,96). Papiller
mikrokarsinom, papiller karsinomun kapsiile olmayan, 1 cm’den kiigiik

boyutlarda ve sklerotik karakterde bir tipidir. Bizim ¢alismamizdaki 16 malign
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nodiiliin 15’1 papiller karsinom, bunlarin 5’1 ise papiller mikrokarsinomdu.
Calismamiz, nodiil boyutu ile malignite arasinda iliski olmadigini konu ile ilgili
diger caligmalar ile uyumlu olarak bir kez daha gostermistir.

Olgularin 76’sinda multipl, 24’linde ise soliter nodiil mevcuttu. Multipl
nodiilii olan olgularda malignite oram1 %14,5 iken, bu oran soliter nodiilli
olgularda %20,8 idi. Multipl ve soliter nodiillii olgular arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,525). Literatiirde
de yapilan c¢alismalarda bizim c¢alismamizda oldugu gibi, nodiil sayis1 ve
malignansi arasinda anlamli iligki saptanmamustir (6,87,95,112,117).

‘Yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu, nodiillerin yalnizca 8’inde
mevcuttu. Bu nodiillerin yalnmizea biri (%12,5) malign iken, diger nodiillerin
%16,3’1i maligndi. ‘Yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusunun duyarliligi %6,2,
ozgulligli %91,6, pozitif ongdrii degeri %12,5, negatif 6ngorii degeri %83,7 ve
genel dogrulugu %88 idi. ‘Yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu, 6zgiilliigii en
yiiksek olan iki 6zellikten biriydi, ancak duyarliligi ¢ok diisiiktii. Calismamizda,
bu bulgu ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlami iliski saptanmadi
(p=1,00). Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda bizim ¢aligmamiz ile
uyusmayan sonuglar bildirilmistir. Kim ve arkadaglarinin 132 olgu ve 155 nodiil
izerinde yaptiklar1 ¢calismada bu bulgunun malignansi agisindan olduk¢a anlaml
oldugu bildirilmistir (98). Cappelli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da, “yiiksekligi
genisliginden fazla’bulgusunun duyarliligi (%83,6) ve 6zgilligi (%81,5) yiiksek
bulunmus ve diger bulgular ile karsilastirildiginda malignitenin en iyi belirteci

oldugu bildirilmistir (98). Bizim c¢alismamizda ‘yiiksekligi genisliginden
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fazla’bulgusunun yalnizca 8 nodiilde izlenmis olmasi, malignite a¢isindan anlaml
bulunmamasinin nedeni olabilir. Sonug olarak, yapilacak daha genis kapsamli
caligmalar ‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu ile malignite arasindaki
anlaml iligki olup olmadig1 gostermede daha basarili olacaktir.

Nodiillerin 48’ izoekoik, 29’u hipoekoik, 7’si ise hiperekoikti. izoekoik
nodiillerin %7,7’si malign iken, hipoekoik nodiillerin %29,3’ti maligndi.
Hiperekoik nodiillerin ise hepsi benigndi. Hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik
nodiiller arasinda, malignansi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi  (p=0,009). Nodiiller ekojeniteleri bakimindan hipoekoik ve izo-
hiperekoik olarak iki gruba ayrildiginda da, iki grup arasinda malignansi riski
acisindan anlaml farklilik saptandi (p=0,003). Hipoekojenitenin duyarliligt %75,
ozgilligl %65,5 ve genel dogrulugu %67 idi. Literatiirde, tiroid nodiilii ile ilgili
caligmalarin biiyiik ¢cogunlugunda, hipoekojenite ve malignite arasinda anlaml
iliski oldugu bildirilmektedir (26,48,112). Ancak, bunun aksini bildiren ¢alismalar
da mevcuttur (110,118). Calismamizda hipoekojenite ile ilgili edindigimiz
sonucun literatiirle uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak, her ne kadar
calismamizda hipoekojenite ile malignite arasinda anlamli iliski saptansa da,
duyarliliginin ve 6zellikle 6zgiilliigliniin diigiik olmasi, hipoekojenitenin malign
nodiil tanis1 koymada tek basina yeterli olmadigini gostermektedir.

Nodillerin 68’inde belirgin ve diizgiin sinir izlenirken, 32’sinin sinirlar
belirsizdi. Belirgin sinirli olanlarin %10,3’{i malign iken, belirsiz sinirli olanlarin
%28,1’1 maligndi. Calismamizda, belirsiz sinir ile malignite arasinda istatistiksel

olarak anlamlt iligki saptandi (p=0,023). Belirsiz sinir 6zelliginin duyarlilig
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%56,2, ozgilligi %72,6 ve genel dogrulugu %70°di. Literatiirde konu ile ilgili
caligmalarin ¢ogunda bizim calismamizda oldugu gibi, belirsiz/diizensiz sinir ile
malignite arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmis olup, ¢calismamiz literatiir ile
uyumludur (87,95,112,119). Ancak, ¢alismamizda belirsiz sinir yapisinin
ozgilligi ve ozellikle duyarliligr diisiik bulunmus olup, tek basina malign nodiil
tanisinda yeterli olmayacagi diisiiniilmiistiir.

Nodiillerin 50’sinde, yani yarisinda periferal halo izlenirken, yarisinda
izlenmedi. Halosu olan nodiillerin 4’ii malign iken, halo izlenmeyen nodiillerin
12°si maligndi. Halosu olan ve olmayan nodiiller arasinda, malignite agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,029). Halo yoklugunun
duyarliligr %75, 6zgiilliigii %54,7 ve genel dogrulugu %58 idi. Literatiirde halo
yoklugu ile malignite arasinda anlaml iliski bulundugunu ya da bulunmadigim
bildiren c¢alismalar mevcuttur (26,109,110,118). Sebag ve arkadaslarinin
caligmasinda halo yoklugunun duyarliligit %92,6, ozgilligii %41,4 olarak
bulunmustur (48). Her ne kadar ¢calismamizda halo yoklugu ile malignite arasinda
anlaml iliski saptansa da, 6zgiilliigii Sebag ve arkadaslarinin ¢aligmasinda oldugu
gibi oldukg¢a diisiik bulunmustur. Bu nedenle, malign nodiil tanisinda tek basina
yeterli olamayacag diistiniilmiistiir.

Calismamizda mikrokalsifikasyon varligi ve malignite arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001). Mikrokalsifikasyon varliginin malignite
acisindan duyarlilig1 %93,7, 6zgilligi %91,6 ve genel dogrulugu %92 olup, tim
sonografik 6zellikler arasinda duyarlilig, 6zgiilliigii ve genel dogrulugu en yiiksek

olan oOzellikti. Konu ile ilgili ¢aligmalarin  biiyilkk kesiminde de
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mikrokalsifikasyonun tiroid kanseri ile yakin iliskili oldugu bildirilmektedir
(26,87,95,98,110,112,119).  Literatiirde = mikrokalsifikasyonlarin ~ malignite
acisindan duyarliligt %64 ile %66,7 arasinda, 6zgiilligi ise %72 ile %84,8
arasinda bildirilmektedir (26,48,119). Appetecchia ve arkadaglarinin ¢alismasinda
mikrokalsifikasyonlarin, gri skala bulgular1 arasinda malignite ile iligkili tek
ozellik oldugu (p<0,0001) bulunmustur (99). Rago ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise mikrokalsifikasyon varliginin tek basina malign nodiilii tanimada istatistiksel
olarak anlamli olmadigr (p>0,05), halo yoklugu ile birlikte arandiginda
istatistiksel olarak anlamli olmakla (p<0,01) ve 6zgiilliigli ylikselmekle (%98,6)
birlikte, duyarliliginin belirgin derecede azaldigi (%62,5) bildirilmistir (118).
Calismamizda mikrokalsifikasyon varliginin duyarliligi, o6zgilliigii ve genel
dogrulugu olduk¢a yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, tiim parametreler arasinda
malignite agisindan en degerli ve tek basina tan1 koydurabilecek bir bulgu oldugu
sOylenebilir.

Solid ve solid-kistik karigik nodiiller arasinda malignite ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,488). Solid i¢ yapinin malignite
acisindan duyarlilig1 %68,7, 6zgilligi %40,5 ve genel dogrulugu %45 idi. Algin
ve arkadaglarinin calismasinda, bizim calismamizda oldugu gibi solid yapinin
malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p=0,272) bildirilmistir
(112). Dejenerasyona bagli olusan kistik alanlar, kolloid nodiillerde sik¢a rastlanir
ve ¢ogu zaman Kkistik alan varlig1 benignitenin bir bulgusu olarak degerlendirilir.
Ancak, malign nodiillerin de solid-kistik karigtk ve hatta agirlikla kistik

karakterde olabilecegi akilda tutulmali ve sadece bu 6zelligine bakilarak malignite
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dislanmamalidir. Bizim ¢alismamizda, 16 malign nodiiliin 5’1 solid-Kistik karisik
i¢ yapida izlenmistir. Bu nodiiller degerlendirilirken, 6zellikle solid komponentleri
maligniteyi diisiindiirebilecek bulgular acisindan dikkatli incelenmelidir.
Nodiillerin 3’iinde ¢evresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite izlenmedi (Skor 1).
Bu nodiillerden 1’1 benign, 2’si maligndi. 6 nodiilde yalnizca ¢evresel vaskiilarite
izlenirken (Skor 2), bunlardan 4’li benign, 2’si maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i
hafif-orta derecede vaskiilaritenin izlendigi ve vaskiiler yapi seyirlerinin diizenli
oldugu Skor 3A, 47 nodiilde mevcuttu ve nodiillerde en sik goriilen vaskiilarite
skoruydu. Bunlardan 43’1 benign iken, yalnizca 4’ii maligndi. Hafif-orta derecede
cevresel ve nodiil ici vaskiilaritenin izlendigi ve vaskiiler yapi seyirlerinin
diizensiz (anarsik ya da ani agilanan vaskiiler yapilar) oldugu Skor 3B, 14 nodiilde
mevcuttu ve bunlarin 7’si benign, 7’si maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i yogun
vaskiilarite ve diizenli vaskiiler yapilarin izlendigi Skor 4A, 19 nodiilde mevcuttu
ve bunlarin yalnizca 1’1 maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i yogun vaskiilarite ve
diizensiz vaskiiler yapilarin izlendigi Skor 4B, 11 nodiilde mevcuttu ve bunlarin
hepsi benigndi. Nodiillerin vaskiilarite skorlar1 ile malignite arasinda anlamli bir
dagilim izlenmedi (Tablo 15). Benign nodiiller arasinda en sik (%51,19) Skor 3A
vaskiilarite izlenirken, malign nodiillerde en sik (%43,75) Skor 3B vaskiilarite
mevcuttu. Nodiil i¢i vaskiilarite ve yogun vaskiilarite ile malignite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi. Diizensiz vaskiiler yap1 seyirleri ile
malignite arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p=0,01). Nodiil
ici vaskiilaritenin duyarliigi %75, 6zgilligli %6, pozitif ongdri degeri %13,2,

negatif ongori degeri %55,5, genel dogrulugu ise %17 olarak bulundu. Yogun
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vaskiilaritenin duyarliigi %6,2, 6zgilligi %65,5, pozitif ongdrii degeri %3.3,
negatif ongorii degeri %78, genel dogrulugu ise %56 idi. Diizensiz vaskiiler yap1
seyrinin duyarliligi %43,7, 6zgilligi %78,6, pozitif ongorii degeri %28, negatif
ongorii degeri %88, genel dogrulugu ise %73’dii. Vaskiilarite ile ilgili bu iig¢
parametre arasinda genel dogrulugu en yliksek olan, %73 ile diizensiz vaskiiler
yapt seyri idi. Literatiirde nodiil vaskiilaritesi ile ilgili calismalarda cesitli
skorlamalar kullanilmakla birlikte, ¢alismalarin biiyiik kesiminde, vaskiilarite ile
malignite  arasinda  belirgin  anlamli  bir  iliski  gOsterilememistir
(26,110,113,118,119). Daha az sayida olmakla birlikte, nodiil i¢i vaskiilarite ile
malignite arasinda anlamli iligki oldugunu bildiren caligmalar da mevcuttur
(87,95,109). Demirel ve arkadaslarinin calismasinda, bizim ¢alismamizda
kullandigimiz skorlamaya yakin bir skorlama sistemi kullanilmig, yogun
vaskiilarite ile birlikte diizensiz vaskiiler yapilarin varligimin duyarliligi %100,
ozgilligi %76 ve genel dogrulugu %81 olarak bulunmustur (108). Bazi
calismalarda ise rezistivite indeksi, maksimal sistolik hiz ve pulsatilite indeksi
gibi kantatif parametrelerin etkinligi degerlendirilmis ve birbirinden farkli
sonuglar bildirilmistir (96,113,120). Varverakis ve arkadaslarinin 85 soguk ve 1
cm’den biiyiilk nodiil iizerinde yaptiklari calismada, nodiiller renkli Doppler
incelemesi ile degerlendirilmis ve nodiilde vaskiilarite yoklugunun malignite
olasiligim1 dislayamadigi, bununla birlikte ¢evresel vaskiilaritenin benignite
acisindan, vaskiilaritenin ise malignite a¢isindan anlamli oldugu bildirilmistir
(109). Li ve arkadaglarmin 115 papiller karsinom olgusu iizerinde renkli Doppler

ile yaptiklar1 ¢aligmada tiimor boyutu ile vaskiilarite miktar1 (6zellikle nodiil ici
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vaskiilarite) arasinda yakin iliski oldugu (p<0,001) bildirilmistir (121).
Literatiirdeki calismalarin ¢ogunda nodiil vaskiilaritesinin ¢evresel-nodiil i¢i
olmasi ve/veya yogunlugu bakimindan skorlanmis ve degerlendirilmis oldugu
dikkati ¢ekmektedir (26,87,95,109,110,112,113,118,119). Bizim ¢aligmamizda
vaskiilarite i¢in kullandigimiz skorlama sistemi ile nodiillerin vaskiilariteleri; hem
cevresel-nodiil i¢i olmasi, hem yogunlugu hem de vaskiiler yapilarin diizenliligi
bakimindan degerlendirilebilmistir. Bu durum, nodiil i¢i vaskiilarite, yogun
vaskiilarite ve diizensiz vaskiiler yap1 seyrinin nodiil ayirict tanmisindaki
etkinliklerinin tek tek ele alinip belirlenebilmesine olanak saglamstir.
Calismamiz, bu bakimdan konu ile ilgili diger calismalardan olumlu ydnde
ayrilmaktadir. Nodiil i¢i ve yogun vaskiilariteden ¢ok, diizensiz vaskiiler yapi
seyrinin malign nodiil tanisinda asil anlamli olan parametre oldugu goriisiine
vardik. Ancak, her ne kadar istatistiksel olarak malignite acisindan anlamli olsa
da, diizensiz vaskiiler yapi seyrinin duyarliliginin olduk¢a diisiik olmasi, bu
ozellige sahip nodiillerden ciddi sekilde siiphelenmemiz gerektigini, ancak
olmamasinin da maligniteyi dislayamayacagini gostermektedir. Nodiil i¢i ve
yogun vaskiilaritenin tiroid nodiiliiniin ayirict tanisinda anlamli olmadiginm
gostermesi bakimindan c¢alismamizin sonucu literatiirle olduk¢a uyumludur.
Diizensiz vaskiiler yap1 seyri ve malignite iliskisi ile ilgili literatiirde sinirl sayida
calisma mevcut olup, bu skorlama sisteminin klinik uygulamalarda ve
caligmalarda daha yaygin kullanilmasi ile daha dogru sonuglar elde edilecektir.
Gri skala ve Doppler US bulgularinin etkinligini 6zetlemek gerekirse,

calismamizin sonucunda cinsiyet, nodil sayisi, ‘yliksekligi genisliginden
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fazla’bulgusu, i¢ yapi, nodiil i¢i vaskiilarite ve yogun vaskiilarite ile malignite
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi. Hipoekojenite, belirsiz sinir
yapisi, halo yoklugu, mikrokalsifikasyon varlig1 ve diizensiz vaskiiler yap1 seyri
ise malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunan o6zelliklerdi. Tiim
sonografik 6zellikler arasinda duyarliligi, 6zgiilliigii ve genel dogrulugu en yiiksek
olan 6zellik, mikrokalsifikasyon varligi idi. Ayrica, tiim parametrelerin duyarlilik
ve Ozgiilliiklerine bakildiginda mikrokalsifikasyon varligi, malign nodiil tanisinda
tek basina yeterli olabilecek tek parametre olarak goziikkmekteydi. Gri skala ve
Doppler bulgularimiz, literatiirde konu ile ilgili ¢calismalarin biiyiik cogunlugu ile
oldukca uyumlu olarak degerlendirildi.

Nodiillerin 21’inde tiim nodiilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite
mevcuttu ve bu nodiillerin hepsi benigndi. Nodiillerin 51’inde izlenen ve nodiiliin
agirlikla elastik oldugu, ger¢ek zamanli incelemede degisen inelastik (mavi)
alanlarin izlendigi Skor 2 elastisite, nodiillerde en sik izlenen paterndi ve bunlarin
yalnizca 4°{i maligndi. Icerisinde genis ve gergek zamanl incelemede degismeyen
inelastik (mavi) alanlarin izlendigi Skor 3, 16 olguda izlendi ve bunlarin 4’
maligndi. Nodiiliin santralinde degismeyen inelastik alanin izlendigi Skor 4, 11
olguda izlendi ve bunlarin 7’si maligndi. Nodiiliin tamaminin inelastik oldugu
Skor 5, yalnizca 1 olguda izlendi ve maligndi. Skor 5 yalnizca 1 olguda
izlendiginden, bu siniflandirmada istatistiksel analiz yapilamadi. Bu nedenle, Skor
4 ve 5 elastisite izlenen olgular bir grupta birlestirildi. Bu skorlama

uygulandiginda, gruplar arasinda malignite acisindan anlamli farklilik saptandi
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(p<0,001). Skor 3 ve iizerindeki elastisite skorunun duyarliligi %75, 6zgilligi
%81 ve genel dogrulugu %80 idi.

Calismamizda benign nodiillerin ortalama gerinim orani1 1,889+1,338 iken,
malign nodiillerin ortalamasi 3,334+ 2,703 idi. Gerinim orani igin en anlamli
kesim degeri (cut-off point) olarak 2,485 belirlendi. 2,485’in iizerinde gerinim
orani degerinin duyarliligt %56,2, 6zgilligi %85,7 ve genel dogrulugu %81 idi.
2,485’in lizerindeki gerinim orani ile malignite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptandi (p=0,001).

Rago ve arkadaslarinin tek nodiilii olan 92 olguyu B-mod, renkli Doppler
ve gercek-zamanli US-elastografi ile degerlendirerek yaptiklari ¢caligmada Ueno
ve Ito’'nun meme i¢in kullandiklar1 elastisite skorlamasi (Skor 1: Tim nodiil
elastik, Skor 2: Nodiiliin biiyiik kesiminde elastisite var, Skor 3: Nodiiliin yalnizca
periferal kesiminde elastisite var, Skor 4: Nodiilde elastisite yok, Skor 4: Nodiilde
ve posterior golgelenmede elastisite yok.) kullanilmig ve Skor 4-5 elastisitenin
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,0001) bildirilmistir
(26). Ayn1 calismada, Skor 4-5 elastisite, gri skala ve Doppler bulgular ile
karsilastirildiginda duyarliligt (%97) ve 6zgiilliigii (%100) en yiiksek parametre
olarak goze carpmaktadir (26).

Rago ve arkadaslarinin, [IAB sonucu belirsiz ya da yetersiz gelen 176
hasta ve 195 nodiil iizerinde ve yine B-mod, renkli Doppler ve US-Elastografi ile
degerlendirme yaptig1 diger benzer bir ¢alismada Ueno ve Ito’nun skorlamasi
modifiye edilerek olusturulan bir skorlama sistemi (Skor 1: Nodiiliin tiimiinde ya

da biiyiik kesiminde elastisite var, Skor 2: Nodiiliin yalnizca periferal kesiminde
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elastisite var, Skor 3: Nodiilde elastisite yok.) kullanilmis ve hem belirsiz hem de
yetersiz sitolojisi olan olgularda Skor 1’in benignite tanisinda istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0,0019) bildirilmistir (118). Ayrica, Skor 2-3’iin malignite
acisindan duyarliligi ve 6zgiilliigi, belirsiz sitoloji grubunda daha belirgin olmak
tizere oldukega yiiksek bulunmustur (118). Tiim olgularda Skor 2-3’{in duyarlilig
%94.9, 6zgiilliigli %90,3 olarak bildirilmistir (118).

Wang ve arkadaslarimin 1 cm’den kiiciik tek nodiilii olan 51 olguyu B-
mod, renkli Doppler ve ger¢ek-zamanli US-Elastografi ile degerlendirerek
yaptiklari ¢calismada Ueno ve Ito’nun elastisite skorlamasi kullanilmis ve Skor 4-5
elastisitenin malignansi tanisinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) oldugu
bildirilmistir (119). Ayrica bu ¢alismada Skor 4-5 elastisitenin duyarlilig1 %90,63,
ozgilligl %89,47 olarak bildirilmis olup, diger 6zellikler ile karsilastirildiginda
duyarlilig1 ve 6zgiilliigii en yliksek 6zelliktir (119).

Asteria ve arkadaslarinin 67 hasta ve 86 nodiil lizerinde yaptiklari
calismada kullanilan elastografi skorlamasi (Skor 1: Yumusak nodiil, Skor 2-3:
Orta derecede yumusak nodiil, Skor 4: Anelastik nodiil.) ile, Skor 4’iin malignansi
acisindan duyarliligi %91,1, 6zgiilliigii %81 olarak bulunmustur (122).

Rubaltelli ve arkadaglarinin 40 olgu ve 51 nodiil lizerinde, ger¢ek-zamanl
ve manuel yontemle yaptiklari calismada, bizim c¢aligmamizda kullandigimiz
skorlamaya benzer bir skorlama sistemi (Skor 1: Tiim nodiil yumusak, Skor 2:
Nodiil biiyiik oranda yumusak, ger¢ek-zamanli incelemede degisen inelastik
alanlar var, Skor 3A: Nodiil periferinde gercek-zamanl incelemede degismeyen

inelastik alanlar var, Skor 3B: Nodill santralinde ger¢cek-zamanli incelemede
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degismeyen inelastik alanlar var, Skor 4: Nodiiliin tiimii inelastik.) kullanilmis, ve
skor 3-4’{in duyarlilig1 %87,5, 6zgilligi %81,8 olarak bildirilmistir (15).

Ning ve arkadaslarinin 99 solid nodiil ile gerinim orami1 ve elastografi
skorlamas1 (Skor 1: Tiim lezyon elastik, Skor 2: Lezyonun biiyiikk kisminda
elastisite var, Skor 3: Lezyonun biiylik kismi1 sert, Skor 4: Lezyonun tiimii sert.)
kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada 4,2’nin iizerindeki gerinim oraninin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0,001) bulunmus ve duyarliligi %81, ozgilligi %83
olarak bildirilmistir (23). 3,5’in lizerindeki elastografi skorunun duyarlilig1 %82,4,
ozgilligi ise %71,6 olarak bildirilmistir (23).

Lyshchic ve arkadaslarinin 31 hasta ve 52 nodiil ile yaptiklar1 ¢calismada
gerinim oran1 4’lin lizerinde ve altinda olan nodiiller arasinda malignite agisindan
anlamli farklilik (p<0,001) bulunmus ve 4’in iizerindeki gerinim oraninin
duyarlilig1 %82, 6zgiilliigii ize %96 olarak bildirilmistir (21).

Varlinder ve arkadaglarinin 309 nodiil ile yaptiklar1 ¢alismada nodiillerin
‘gerinim degeri 6l¢iilmiis ve 0,15°den biiyiik gerinim degeri ile malignite arasinda
anlaml iliski oldugu (p<0,001) bildirilmistir (22).

Dighe ve arkadaslarinin 49 olgu ve 53 nodiil iizerinde yaptiklar1 ¢calismada
kompresyon kaynagi olarak karotid arter pulsasyonu kullanilarak elastografi
uygulanmis ve tiroid sertlik indeksi (thyroid stiffness index, TSI) olgiilmiistiir
(TSI=Karotid artere yakin (yiiksek) gerinim/en diigiik tiroid gerinimi) (123).
Malign nodiillerin ortalama sertlik indeksi 26,04, benign nodiillerinki ise 15,53
olarak hesaplanmis ve malign-benign nodiillerin ortalama sertlik indeksleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,0039) bildirilmistir
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(123). 18’in iizerindeki sertlik indeksinin duyarliligi %87,8, ozgilligi %77,5
olarak bildirilmistir (123).

Sebag ve arkadaslarinin 146 nodiilii olan 93 hasta ve 39 kontrol olgusu
tizerinde yaptiklart ve ‘shear wave’elastografiyi kullandiklar1 ¢alismada
nodiillerin elastisite indeksi (elasticity index) Ol¢iilmiis, malign nodiillerin
ortalama elastisite indeksi 150 kPA (kPascal), benign nodiillerinki 36 kPA
bulunmus ve malign-benign nodiillerin ortalama elastisite indeksleri arasinda
anlaml farklilik oldugu (p<0,001) bildirilmistir (48). 65 kPA’in iizerindeki
elastisite indeksinin duyarlilifi %85,2, ozgilligi %93,9 olarak bildirilmistir
(48). Olgularin gri skala 6zellikleri ve elastisite skoru kullanilarak US skoru ve
elastografi skoru belirlenmis, US skoru ile ‘US skoru + elastografi
skoru’arasinda maligniteyi saptama agisindan anlamli farklilik oldugu (p=0,001)
bildirilmistir (48).

Tiroid nodiilleri ve US-elastografi ile ilgili ¢alismalar gostermistir ki, US-
elastografi, tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda gri skala ve Doppler bulgularia
katki saglayan degerli bir goriintiileme yontemidir. Bizim ¢aligmamizda da, diger
caligmalara benzer sekilde hem gergek-zamanli US ile belirlenen skorlama
sisteminin, hem de gerinim orani dl¢iimiiniin nodiiliin ayici tanisina katkist oldugu
goriilmistiir. Calismamizda 3 ve iizerindeki elastisite skorunun duyarlilik,
ozgillik ve genel dogruluguna bakildiginda, mikrokalsifikasyondan sonra en
kabul edilebilir degerlere sahip oldugu sdylenebilir. Sadece Skor 4 ve 5 elastisite
dikkate alindiginda ise, elastografinin 6zgiilliigli %95’e kadar ¢ikmakta, ancak bu

kez de duyarliligi belirgin derecede diigmektdir. Renkli Doppler incelemede
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diizensiz vaskiiler yapi seyri ile mikrokalsifikasyon disindaki bazi gri-skala
bulgular, istatistiksel olarak malignite ile iliskili olsalar da, oldukca diisiik
Ozgiillik ya da duyarlilik degerleri nedeniyle malignite tanisinda tek baslarina
yeterli olamayacaklar1 agiktir. Gergek-zamanli elastografik degerlendirme ise,
belki tek basina olmasa da, diger bulgularla birlikte maligniteyi tanimada oldukca
degerli bir yontem olarak goziikmektedir.

Calismamizda kesim degeri olarak saptadigimiz 2,485 degeri, konu ile
ilgili diger calismalara kiyasla daha disiiktiir. 2,5’un {izerindeki gerinim orani
degeri maligite agisindan anlamli olmakla birlikte, diisiik duyarliligi nedeniyle
tanisal etkinligi agisindan ger¢ek-zamanli incelemenin gerisinde kalmaktadir. Bu
durumun, gerinim orant Ol¢iimlerinin nodiiliin gerinimini en c¢ok yansitan
elastogramdan yapilamamis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiilmiistir.
Elastografi ile ilgili c¢aligmalarin artmast ve elastografinin tiroid
ultrasonografisinde rutin uygulamaya girmesi ile birlikte, uygulama konusundaki
deneyim artacak ve uygulamada yapilan yanliglar da zamanla en aza
indirgenecektir.

Literatiirde, elastografi ile ilgili caligmalarda farkli skorlama sistemleri
kullanilmistir (15,23,26,118,119,122). Calismalarin bir kisminda Ueno ve Ito’nun
meme elastografisi i¢in gelistirdikleri skorlama sisteminin kullanildigi dikkati
cekmektedir. Bu skorlama sisteminde cevre doku/akustik gdlgede inelastisite
olmast da bir kriter olarak degerlendirilmektedir. Ancak tanimlanan bulgu
dezmoplastik reaksiyonu temsil ettiginden, daha ¢ok meme lezyonlarinin

skorlamasinda kullanilabilecek bir kriterdir. Ayrica, bizim kullandigimiz skorlama
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sisteminde c¢ogu skorlama sisteminden farkli olarak, yalmizca ger¢ek-zamanli
incelemede degerlendirilebilecek bir kriter olan inelastik alanlarin degisken olup
olmadig1 da bir parametre olarak dahil edilmistir. Bunun nedeni, ger¢cek-zamanl
gorlintiilleme sirasinda nodiiliin igerisinde ve g¢evresindeki renk kodlamalarinin
kompresyonun  artip  azalmasma  bagli  olarak  siirekli  degistigini
deneyimlememizdir. Bu nedenle bu renk kodlamalarindan hangisinin daha baskin
oldugunu, degisip degismedigini ve optimum kompresyon uygulayip
uygulamadigimizi inceleme sirasinda dikkatli bir sekilde degerlendirmek
gerekmektedir. Tiim bu degiskenler birlikte ele alindiginda, tek basina statik
goriintiilerin nodiilii skorlarken yeterli olmayacag: asikadir. Bu nedenle hem konu
ile ilgili caligmalarda, hem de klinik uygulamalarda statik goriintiilerin
degerlendirilmesi ile birlikte gercek-zamanli goriintiilemenin de mutlaka
yapilmasi ve ihmal edilmemesi 6nem tasimaktadir.

Uygulayicr kisinin 6znel degerlendirmesine bagli olmasi, gergek-zamanlh
incelemenin  bir smurliligi  olarak  sayilabilir.  Literatiirde, elastografik
degerlendirmede gozlemciler arasi yorum farkliligini arastiran c¢aligmalar
bildirilmistir (124). Akillarda soru isareti olusturan bu durum, degerini asla
yitirmeyecek olan gercek-zamanli incelemenin yaninda, kantitatif bilgi de sunan
bir yontemin gereksinimini dogurmugstur. Kantitatif degerlendirmede en sik
kullanilan deger, bizim de ¢alisgmamizda kullandigimiz gerinim oranidir. Gerinim
oran1 degerlendirilirken dogru 6l¢iim yapabilmek icin, tek bir dl¢limle yorum
yapilmamasi, dogru sonu¢ almak icin birden fazla 6l¢iim yapilarak Sl¢limlerin

birbiri ile karsilastirilmasi ve oOlc¢limlerin gercek-zamanli incelemeyi yansitan
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statik goriintiilerden yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Nodiiliin gerinim degeri,
tiroid sertlik indeksi ve ‘shear wave’elastografide kullanilan elastisite indeksi,
diger kantitatif parametrelerdir.

Hem hareketli goriintiilerin degerlendirilmesi, hem de gerinim orani
Olglimii ile degerlendirme yapilmasi, yani verilerin hem kalitatif hem de kantitatif
bilgi kullanilarak elde edilmesi, ¢alismamizin diger ¢alismalara gore istiinliikleri
arasinda sayilabilir. Ayrica, elastografi ile birlikte konvansiyonel ultrasonografi
ve renkli Doppler goriintileme de yapilmasi, elastografi verilerinin diger
sonografik veriler ile karsilastirilmasina olanak saglamistir. Karsilagtirmali
degerlendirme yapilabilmesi i¢in, tim parametrelerin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
Ongoril degeri, negatif ongorii degeri ve genel dogruluklar1 bulgular boliimiinde
Tablo 20°de toplu olarak sunulmustur.

Calismamizda benign nodiil sayist 84, malign nodiil sayist ise 16 idi.
Malign olgu sayisi, benignler ile karsilagtirildiginda az goriinmekle birlikte,
toplumda tim tiroid nodillerinde kanser sikligimin = %7-15 oldugu
diisiiniildiginde, c¢aligmamizdaki nodiiller arasinda malignansi oran1 (%16)
toplumdaki oranla olduk¢a benzerdir (9,10). Biri disinda malign olgularinin
hepsinin papiller karsinom olmasi, calismamizin smirliligi olarak sayilabilir.
Ancak, papiller tipin tiroid kanserleri arasinda toplumda en sik (%75-85) rastlanan
tip oldugu diisiiniildiigiinde bu dagilim sasirtici degildir. Yine de ¢aligmamizin
follikiiler ve mediiller karsinomun sonografik ve elastografik bulgularini

degerlendirememis olmasi1 onemli bir sinirliligidir. Daha fazla sayida nodiil ile
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yapilacak ve dolayisiyla histopatolojik profili daha genis kapsamli ¢alismalarla bu
sinirliligin da ortadan kalkacagi diisiiniilmektedir.

US-elastografi, tiroid nodiillerinde tek basina tani1 koyulmasimi ve hastaya
uygulanacak islemler ile ilgili karar verilmesini saglayacak bir modalite olmaktan
¢ok, tiroid nodiiliiniin sonografik degerlendirmesinde B-mod ve Doppler US ile
birlikte kullanilmasi gereken bir yontem olarak ele alinmahidir. Hi¢ siiphesiz,
ozellikle B-mod goriintiilemenin nodiiliin ayirici tanisindaki etkinligi yadsinamaz.
Bizim c¢aligmamizda da genel dogrulugu en yiiksek olan bulgunun
mikrokalsifikasyon varligi olmasi, B-mod incelemenin ne kadar degerli oldugunu
bir kez daha gostermistir. Ancak, 6zellikle B-mod ve Doppler degerlendirmesi ile
karar verilemeyen nodiillerin ayiric1 tan1 ve tedavi yaklagimu ile ilgili verilecek

kararlarda 6nemli rol oynayabilecegi diisliniilmektedir.
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6. SONUCLAR

US-elastografi, konvansiyonel US cihazlar1 kullanilarak dokuya basi
uygulanmasi sonrast dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak dlgen
bir goriintilleme yontemidir. Diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve
gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, noninvaziv olmasi,
uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa siirmesi onemli istiinliikleridir. Patolojinin
normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme
ve yer degistirme ile cevap vermesi prensibine dayanarak gelistirilen bu yontemin,
meme ve prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildigi cesitli
calismalarda gosterilmistir (24,25,27,28). Literatiirde tiroid nodiilii ve elastografi
ile igili caligmalarda, hem kalitatif hem de kantitatif yontemlerin nodiil ayirici
tanisina katkida bulundugu bildirilmistir (15,21,22,23,26,48,118,119,123).

Tiroid nodiillerini hem skorlama sistemi hem de gerinim orani 6l¢iimii ile
elastografik olarak degerlendirdigimiz ¢alismamizda, her iki yontemin de tiroid
nodiillerinin ayirict tanisinda etkin oldugu gosterilmistir. Gerinim orani i¢in kesim
degeri olarak 2,5 anlamli bulunmustur. Calismamizda, tiroid nodiillerinin
sonografik degerlendirmesinde US-elastografinin, B-mod ve renkli Doppler
goriintiileme ile birlikte uygulanarak ayirici tanitya katki saglayacagi sonucuna
vartlmistir. Sonuglarimizi dogrulamak igin daha genis serili prospektif caligmalar

gerekmektedir.
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8. OZET

TIROID NODULLERININ TANISINDA US-ELASTOGRAFI’NIN
ETKINLIGI

Bu calismada, US-elastografinin tiroid nodiillerinin ayirict tanisindaki
etkinliginin arastirilmasi amaglanmigtir.

Tiroid nodiilii bulunan 100 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin yaslar
18-78 arasinda (ortalama 45,6) olup, 79’u kadn, 21’i erkekti. Olgular, Hitachi
EUB 7500 US cihazi ile incelenerek, B-mod, renkli Doppler ve elastografi
goriintiileri elde edildi. Tiim nodiillerden iki kez gerinim orani olgiildii ve
ortalama gerinim oranit degerleri hesaplandi. Tiim goriintiiler dijital ortamda
kaydedildi. Tiim olgularin sitolojik/histopatolojik tanis1t mevcut idi. Lezyonlarin
elastisite skorlart; Skor 1: Nodiiliin tamaminda elastisite var, Skor 2: Agirlikla
elastik nodiil, ger¢cek zamanli incelemede degisen inelastik (mavi) alanlar var,
Skor 3: Nodiil igerisinde genis ve gercek zamanli incelemede degismeyen
inelastik (mavi) alanlar var, Skor 4: Nodiiliin santralinde genis ve ger¢ek zamanh
incelemede degismeyen inelastik (mavi) alanlar var, Skor 5: Tamamen inelastik
nodiil, olmak iizere bes kategoriye ayrildi. Nodiiller ayrica, say1, boyut, ekojenite,
sinir yapisi, halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi, i¢ yapi (solid/solid-Kistik
karigik) ve vaskiilarite bakimindan da degerlendirildi. Tiim renkli Doppler ve
elastografi goriintiileri iki radyolog tarafindan kor olarak degerlendirildi ve fikir
birligi ile skorlandi. Olgularin gri skala 6zellikleri, vaskiilarite skorlari, elastografi

skorlar1 ve ortalama gerinim oranlari, patolojik tanilar1 ile karsilagtirildi.
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Olgularm 84’ benign, 16’s1 maligndi. Benign nodiillerin 77’si kolloid
(adenomatdz, hiperplastik) nodiil, 7’si ise follikiiler adenomdu. Malign nodiillerin
ise 15’1 papiller karsinom, biri andifferansiye tiroid karsinomu idi. Cinsiyet, nodiil
sayisi, ‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusu, i¢ yap1 ve nodiil i¢i vaskiilarite ve
yogun vaskiilarite ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi. Hipoekojenite, belirsiz sinir yapisi, halo yoklugu, mikrokalsifikasyon
varlig1 ve diizensiz vaskiiler yapi seyri ile malignite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu. Skor 1 elastisite izlenen 21 nodiiliin hepsi benigndi. Skor 2
elastisite izlenen 51 nodiiliin 47’si benign, 4’ii maligndi. Skor 3 elastisite izlenen
16 nodiiliin 12’si benign, 4’0i maligndi. Skor 4 elastisite izlenen 11 nodiiliin 4’i
benign, 7’si maligndi. Skor 5 elastisite izlenen yalnizca bir nodiill mevcuttu ve
maligndi. Malignite ile yiiksek elastisite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligski saptand1 (p<0,001). 3 ve iizerindeki elastisite skorunun duyarliligt %75,
ozgulligi %81, genel dogrulugu ise %80°di. Benign nodiillerin ortalama gerinim
orani degeri 1,889 iken, malign nodiillerin ortalamasi 3,334 idi. Gerinim orani i¢in
2,485 kesim degeri olarak belirlendi. 2,485’in altinda ve iistiindeki gerinim
orania sahip nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001). 2,485’in {izerindeki gerinim degerinin malignite
acisindan duyarliligi %56,2, 6zgiilliigii %85,7, genel dogruluk degeri ise %81°di.
Tiim nodiil 6zellikleri arasinda hem duyarliligi, hem 6zgiilliigli, hem de genel
dogrulugu en yiiksek olan 6zellik, mikrokalsifikasyon varlig1 idi.

US-elastografi, tiroid nodiillerinin ayiricit tanisinda B-mod ve Doppler
ultrasonografiye yardimci bir goriintiileme yontemidir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, elastografi, tiroid
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9. SUMMARY

THE EFFICIENCY OF US-ELASTOGRAPHY IN THE
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF THYROID NODULES

The aim of this study was to evaluate the efficiency of US-elastography in
the differential diagnosis of thyroid nodules.

One hundred patients with thyroid nodule were included in this study.
Their ages were between 18-78 years (mean 45,6). Seventy-nine of them were
female and 21 of them were male. All patients were evaluated with B-mode, color
Doppler US and elastography by using Hitachi EUB 7500 digital ultrasound
equipment. Strain ratio of all nodules was measured two times and mean strain
ratio values were calculated for all nodules. All images were recorded digitally.
Cytological / histopathologic diagnosis was obtained for all cases. The elasticity
scores of the lesions were: Score 1: Elasticity in entire nodule, Score 2: Mainly
elastic nodule with presence of inelastic (blue) areas not constant during the
course of the real time examination, Score 3: Presence of ample and constant
inelastic (blue) areas prevalently arranged at the periphery of the nodule, Score 4:
Presence of ample and constant inelastic (blue) areas prevalently arranged at the
center of the nodule, Score 5: Completely inelastic nodule. Also the nodules were
evaluated by the means of number, size, echogenity, border, presence of halo,
microcalcifications, inner structure (solid/mixed solid-cystic) and vascularity. All
of the color Doppler sonographic and elastographic images were assessed together

by two blinded radiologists and were scored in consensus. Grey scale properties,
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vascularity scores, elasticity scores and mean strain ratios of all nodules were
compared with their pathologic diagnosis.

Eighty four of all cases were benign and sixteen were malignant. Seventy
seven of all benign nodules were colloid nodules (adenomatous, hyperplastic) and
seven were follicular adenoma. Fifteen of all malignant nodules were papillary
carcinoma and one of them was undifferentiated thyroid carcinoma. Sex, number
of nodules, ‘taller than wide’sign, inner structure, intranodular vascularity and
abundant vascularity were not statistically related with malignhancy.
Hypoechogenicity, blurred margin, absence of halo, microcalcifications and
irregular course of vascular structures were statistically related with malignancy.
All of 21 nodules with Score 1 elasticity were benign. Fourty-seven of fifty-one
nodules with Score 2 elasticity were benign and four of them were malignant.
Twelve of 16 nodules with Score 3 elasticity were benign and four were
malignant. Four of nodules with Score 4 elasticity were benign and 7 of them
were malignant. There was only 1 nodule with Score 5 elasticity and it was
malignant. There was a statistically significant relation between high elasticity
score and malignancy (p<0,001). The sensitivity of Score 3, 4 and 5 elasticity was
75%, specificity was 81%and accuracy was 80%. The mean strain ratio for benign
nodules was 1,889 and 3,334 for malignant nodules. We determined 2,485 as the
cut-off point of the strain ratio. There was a statistically significant differance
between the nodules with the strain ratio above and below 2,485 (p=0,001). The

sensitivity of the strain ratio above 2,485 was 56,2%, the specificity was 85,7%,
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accuracy was 81%. Presence of microcalcifications had the the highest sensitiviy,
specificity and accuracy among all nodule characteristics.

US-elastography is an assisting imaging technique to B-mode and Doppler
ultrasonography in the differential diagnosis of thyroid nodules.

Key words: Ultrasonography, elastography, thyroid

159



10. OZGECMIS

Ad : NURCAN
Soyadi . CETIN
Dogum Yerive Tarihi : KONYA/01.09.1981
Egitimi
2006- ... Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1 / Ankara

1999-2005 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (Ingilizce Béliimii) / Ankara

1996-1999 Meram Fen Lisesi / Konya

1992-1996 Meram Anadolu Ticaret Meslek Lisesi / Konya

1991-1992 Meram Hasan Sert ilkokulu / Konya

1987-1991 Meram Ali ihsan Dayioglugil ilkokulu / Konya

Yabanci Dili : Ingilizce
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar : Tiirk Radyoloji Dernegi
Bilimsel Etkinlikleri

1. Riiptiire spinal dermoid kist. Olgu sunumu. N.Cerit, G.Erbas, G.Ecin,
A.Y.Oner, T.Ogur. 29. Ulusal Radyoloji Kongresi, Antalya, 2008.

2. Hidatid kiste ikincil abdominal aorta ve iliak arterlerde tromboz. Olgu
sunumu. T.Ogur, G.Erbas, Y.Oner, G.Ecin, N.Cerit. 29. Ulusal Radyoloji
Kongresi, Antalya, 2008.

3. Pron masada vakumlu kor meme biyopsisi: Erken bulgular. S.Giiltekin,

A.Onay, N.Cerit, B.Kahya.29. Ulusal Radyoloji Kongresi, Antalya, 2008

160



4. Popliteal arterin adventisyel kistik hastaliginda perkiitan tedavi: iki olgu
sunumu. L.Acu, N.Cerit, A.B.Onal, E.T.Ilgit. 30. Ulusal Radyoloji
Kongresi, Antalya, 20009.

5. Situs ambigius ve eslik eden polispleni: bir olgu sunumu. N.Cetin, G.Erbas,
K.Kilig, M.Arag. 31. Ulusal Radyoloji Kongresi, Antalya, 2010.

6. Meme kitlelerinin tanisinda pron masada vakumlu kor meme biyopsisinin
yeri. B.Kahya, S.Giiltekin, A.Onay, N.Cetin, 31. Ulusal Radyoloji

Kongresi, Antalya, 2010.

161



