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I.GIRIS

Tiroid nodiilii olan hastalarin radyolojik olarak goriintiilenmesi hastaligin
erken tani, takip ve tedavi tiplerinin belirlenmesi agisindan biiyiilk Onem
tagimaktadir. Tiroid nodiillerinin tanisinda amag, seyrek goriilen malign nodiilleri
dogru teshis ederek, cerrahi olarak ¢ikarilmalarini saglamak ve benign nodiilleri
olan hastalar1 gereksiz cerrahi islemlerden korumaktir. Son yillarda non-invazif
bir yontem olan renkli Doppler ultrasonografi de (RDUS) tiroid nodiillerinin
karakterizasyonunda kullanilmaya baslanmistir. Nodiillerin, tiroid arterlerinde
akim degisikliklerine neden oldugu gosterilmis, nodiil i¢i ve cevresindeki akim

sinyali tiplendirmelerinin taniya katkida bulunup, bulunmadigi arastirilmistir (1).

Ozellikle ince igne aspirasyon biyopsisinin (IIAB) sik¢a kullamlmaya
baglamasi ile erken ve dogru teshiste biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. IIAB'nin
minimal invazif bir yontem olmasi, hizli ve kolay sonu¢ alinmasi, bu yontemin
rutin kullanimda yayginlasmasini saglamistir. Diger taraftan IIAB’nin en 6nemli
sinirlamasi olan yetersiz materyal gelmesinin en Onemli nedenlerinden biri
hemorajidir. Hemoraji, nodiiliin i¢ vaskiiler ozellikleri ile ilgili olabilecegi gibi
tiroidin arteryel besleyicisi olan tiroidal arter akim 6zellikleri ile de ilgili olabilir

(1).

Bu ¢alismada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali ultrasonografi (US) {initesinde 2.6.2008-10.10.2008 tarihleri
arasinda incelemeye alinan, tiroid nodiilii olan 59 hastada RDUS kullanilarak
siiperior tiroidal arter (STA) maksimum sistolik hiz (Vmax), minimum diastol
sonu hiz (Vmin), pulsatilite indeksi (PI), rezistif indeks (RI) ve nodiillerin akim
tiplendirmeleri ile elde edilen verilerin IIAB sonucunda elde olunan materyalin
patolojik degerlendirme icin yeterliligi ve patolojik degerlendirme sonuglari ile
karsilastirmay1; ayrica, materyal yetersiz grupta, hemorajik olan ve olmayan
olgularin, STA RDUS bulgulannt ile nodiillerin kanlanma tiplerini de

degerlendirmeyi amacladik.



II.GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Tarihte ilk defa tiroid bezine girisimi Egina'’h Paulus gerceklestirmistir.
Milattan ©Once Bagdath ve Endiiliisli hekimler tiroid bezi ve hastaliklari
konusunda otuzun iizerinde yazili eser birakmislardi. 19. yiizyila kadar, yetersiz
patoloji bilgisi ve cerrahi teknik nedeni ile tiroid hastalarinin tan1 ve tedavisinde
biiylik bir ilerleme goriilmemistir. Tip literatiiriinde ilk biiyiik eser 1878 yilinda
Kocher tarafindan yazilmistir. Tiroid hastaliklarinin semptomlari, tan1 yontemi ve
tedavisi i¢in, Halsten Oonemli caligmalar yapmis ve bu konuda degerli eserler

birakmustir (2).

Patolojik anatominin gelismedigi ¢aglarda tiim tiroid kanserleri "sarkomattz
dejenerasyon" olarak isimlendirilmistir. ilk olarak 1862 yilinda Paris'te "Gosselin"
tiroid kanser hiicresini ortaya koymustur. 1900'1ii yillarda tiroid kanserleri
arasindaki farkliliklar anlasilmis ve tiroid kanserinde differansiyasyona dikkat
cekilmistir. 1932 yilinda soliter nodiil ile tiroid kanseri arasindaki iliski
anlagilmistir. Timor capi, lenf ganglion metastazi ve uzak metastaz varligini
gosteren TNM sistemi, tiroid kanseri siniflamasinda kullanilmaya baslanmistir

(2).

1928 yilinda Alman patolog Wegelin endemik guatr bolgelerinde tiroid

kanserine daha fazla rastladigini bildirmistir (2).

2.2. TIROID BEZI ANATOMISI

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar diizeyinde, boynun On-alt kisminda
yerlesmis, endokrin bir bezdir. Bez ¢ogunlukla iki yan lob ve 6nde yan loblar1

birbirine baglayan istmus olmak iizere ii¢ boliimden olusur (3). Normal kisilerin



%10-40'1inda istmustan hyoid kemige dogru uzanan ii¢iincii bir lob (piramidal lob)

daha bulunur (4).

Lateral loblar ii¢ ylizlii piramide benzerler. Tepeleri tiroid kikirdagin linea
obliquasi, tabanlart 5. trakea halkasi diizeyindedir. Loblarin arka-i¢ yiizleri
krikoid kikirdaga birer ligaman araciligi ile tutunmustur. Bu yiizler ayrica larinks
ve trakeanin yan kenarlarina gevsek bag dokusu ile tutunurlar. Loblarin 6n yiizleri
konveks olup, sternohyoid ve sternotiroid kaslari ile ortiiliidiir. Loblarin yan kenar
komsuluklarinda damar-sinir paketi ve sternokleidomastoid kaslar1 bulunur. N.
laringeus rekiirrens, insanlarin %70'inde trakea ile tiroid yan loblar1 arasindaki
olukta seyreder. Yan loblarin arka yiiziinde 2 ¢ift sagli-sollu paratiroid bezleri

bulunur (3,5).

Istmus, iki lobun alt kisimlarin1 birlestiren, genellikle 0.5 cm kalinliginda,
2x2 cm boyutlarindaki tiroid dokusudur. Arka yiizii genellikle 2. ve 3. trakea

halkalarinin 6n yiiziine oturur (5).

Tiroid bezi bagimsiz bir fibroz kapsiil ile sarilidir. Bu kapsiiliin disinda yer
alan fascia pretrachealis, trakea, ozefagus, larinks ve tiroid bezini ortak olarak
sarar. Bu nedenle tiroid, yutma sirasinda larinksle birlikte hareket eder. Tiroid
bezini saran ince fibroz kapsiil, organin parankimine sokularak, diizensiz sekilli
pseudolobiiller olusturur. Kesit yiizeyi et renginde ve folikiillii bir goriintimdedir
(Resim 1) (3-6). Tiroid bezi sekil, agirlik bakimindan degisiklikler gosterir. Yan
loblarin uzunluk ve genislikleri aym: kiside bile farkli olabilir. Bezin agirhig

normalde 30-60 gram arasinda degismektedir (3).
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Resim 1 : Tiroid bezi anatomisi (6).

Arterleri: Tiroid bezi, biitiin endokrin bezlerde oldugu gibi, damarlar
bakimindan oldukc¢a zengindir. 4-6 ml-gr/dakika kan akimina sahip olup, sag lob,
sol lobdan daha fazla damarlidir (5).

A. tiroidea siiperior: A. karotis eksternanin dalidir. Yukaridan asagiya

inerek, iist kutuptan organa girer (7).

A. tiroidea inferior, subklavian arterden ¢ikan tiroservikal trunkusun dali
olup, alt kutubun arka yiiziinden organa girer. Bazen trunkus brakiosefalikus veya
arkus aortadan ¢ikan ve trakea On yiiziine dayali olarak istmusa giren bir a.

tiroidea ima bulunabilir. Tiroid bezi arterlerinin hepsi birbirleriyle anastomoz

yaparlar (7).



Venleri: Trakeanin 6n yiiziinde ve tiroidin kendi yiizeyinde olmak {iizere iki
pleksus yaparlar. Bu pleksuslardan tiroid superior, tiroid media ve tiroid inferior
venleri baslarlar. Tiroid superior ve tiroid media venleri internal juguler vene

dokiiliirken, tiroid inferior venleri brakiosefalik venlere dokiiliirler (5).

Lenfatikleri: Tiroid bezi lenf damarlar1 bakimindan oldukca zengin olup,
bu ozelligi ile endokrin fonksiyon arasindaki iliski aydinlatilamamustir. Yeni
deliller, lenfin vendz kandan daha fazla radioiodine konsantrasyonuna sahip
oldugunu gostermistir. Lenf dogrudan dogruya duktus torasikus ve sag duktus

lenfatikusa dokiiliir (5).

Sinirleri: Tiroid bezi, superior ve medial servikal gangliyondan gelen post-
ganglionik sempatik lifler ile N. vagustan gelen parasempatik lifler tarafindan
innerve edilir. Bu sinirler aktif bir vazomotor sistemin diizenlenmesini saglar.
Uzun siire sinirlerin bez parankimasina etkisi olmadigr iddia edilmekle birlikte,
in-vitro deneyler gerek sempatik, gerekse parasempatik norotrasmitterlerin hem
iyot metabolizmasim1 hem de intermediyer metabolizmayr degistirdigini
gostermistir. Bu durumda sinir aktivitesi, bez aktivisine dogrudan dogruya

etkilidir (5).

2.3. EMBRIYOLOJI

En erken gelisen glandiiler yap1 olan tiroid, gestasyonun 16-17'inci giiniinde
2 mm'lik embriyoda foregut dosemesinde bir ¢ikint1 seklinde kendini gosterir. Bu
medial (primer) divertikiil, birinci cift faringeal poslarin arasindan c¢ikan
endodermal bir ceptir. Tiroid, {i¢ primordial taslaktan gelisir; medial taslak,
faringeal dosemeden, cift olan lateral taslaklar dordiincii faringeal posun kaudal

kismindan gelismektedir (8).

Medial (primer) divertikiil tiroglossal kanalla farinkse baghdir. Kanal, 6.
haftada solid bir sap halini alip dagilir. Epitel kaldig: taktirde tiroglossal kanal



kisti, fistiilii veya ektopik tiroid dokusu gelisebilir. Tiroglossal kanal dokusu sebat
edebilir veya dil kokii ile tiroid arasinda herhangi bir yerde tiroid dokusuna

doniisebilir. Distal ug sebat ettiginde piramidal lob halini alir (8).

Endodermal cep, kaudal goc¢ sirasinda 4. faringeal postan gelen
ultimabrankial cisimciklerle birlesir. Medial tiroid kiitlesi asagiya ve yana dogru
geliserek iki lob halini alir. Tiroglossal kanalin atrofiye ugramasiyla serbest kalir
ve gelismekte olan kalbin asagiya dogru cekmesiyle, yaklasik gestasyonun 7.
haftasinda boyundaki son yerini alir. Lateral taslaklarin 4. faringeal posla
baglantilar1 kaybolur ve gelismekte olan medial loblarla sarilidir. 8-9 haftalik
embriyoda tiroidin son seklini aldig1 goriiliir. Insandaki bu lateral taslaklar
muhtemelen kalsitonin sekresyonundan sorumlu tutulan parafollikiiler veya "C"

hiicrelerinin kaynagidir (8).

Gestasyonun 11-12. haftalarinda follikiil formasyonu goriilir ve iyot
konsantrasyonu ile hormon sentezi baslar. Ayrica bu donemde primitif hipofiz

hiicrelerinde TSH (tirotropin) identifiye edilir (8).

Birgok doku veya organlar, embriyolojik gelismeleri esnasinda tiroid
bezinden gecip asagiya dogru indiklerinden mediastinum, perikard, kalp veya
diafragma gibi ektopik odaklara tiroid dokusunu tasiyabilirler. Bu ektopik tiroid

dokularinda nadiren kist veya tiimorler gelisebilmektedir (8,9).

2.4. TIROID BEZi PATOLOJILERINDE RADYOLOJiK TANI

2.4.1.ULTRASONOGRAFi

Tiroid bezi sonografik olarak hem transvers hem de sagittal planda
incelenir. Tiroid bezi anteriorunda strep kaslar, posteriorunda longus kolli kaslari,
lateralinde karotid arter ve juguler ven mevcuttur. Sonografik muayeneye tiroid

bezi yamisira lateralde karotid arter ve juguler ven bdlgeleri de dahil edilerek



juguler zincirde, superiorda submandibuler, inferiorda supraklavikuler lenf

nodu biiytimeleri gosterilmeye calisilir (10).

Tiroid bezinin morfolojisi, boyutlar1 kisiden kisiye viicut yapisinin sekline
gore degisiklik gosterir. Uzun boylularda lateral loblar sagittal incelemelerde

daha uzun iken, kisa bireylerde bez daha ovaldir (11).

Yenidoganda bezin uzunlugu 18-20 mm, On-arka uzunlugu 8-9 mm'dir.
Bir yasinda ortalama uzunluk 25 mm, On-arka uzunluk ise yaklasik 12-15
mm'dir (7). Yetigkinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm ve ortalama ©n-arka
uzunluk 13-18 mm'dir. Istmus ortalama kalinhigi 4-6 mm'dir (8). Normal
kisilerde lob on-arka ¢apinin 2 cm'yi gegmemesi gerekir. Genellikle 2.5 cm'nin

tizeri hiperplazi olarak kabul edilir (12).

Sonografi, tiroid hacminin hesaplanmasinda en dogru bilgileri veren
yontemdir. Tiroid hacim ol¢iimii, guatr biiyiikliigiinii, dolayis1 ile cerrahi girisim
endikasyonunu belirlemede, ayrica tirotoksikoz tedavisinde kullamlan I'*'

dozunun hesaplanmasinda ve supresyon tedavisine cevabin degerlendirilmesinde

faydali olabilir (13).

Normal tiroid bezi homojen, orta-yiiksek derecede ekojeniteye sahiptir. Bez
ekojenitesinin yiiksek olmasit ¢ogu olguda fokal kistik veya hipoekoik tiroid

lezyonlarinin daha kolay tespit edilmesini saglar (13).

Vaskiiler yapilar her iki kutupta yer alir (11). Parankimi saran kapsiil US ile
ince bir hiperekoik ¢izgi olarak siklikla ayirt edilir (10). Parankimal paternde
zaman zaman heterojeniteye yol acan 2-3 mm'lik kolloidal kolleksiyonla uyumlu
alanlar, izole kalsifikasyonlar ve fibrotik doku ile uyumlu hiperekojen fibrotik

bantlar bulunabilir (4).

US tiroid bezi patolojilerini degerlendirmede ilk tercih edilecek radyolojik

tan1 yontemidir. Tiroid inceleme icin 5-12 mHz yiiksek frekansli lineer problar



tercih edilir. Yiiksek frekansli ses dalgalar1 ile tiroid dokusunda yiiksek
coziiniirlik saglanir. Gonderilen ekolarin, yogunluk ve empedanslari degisik olan
dokulardan farkli miktarda yansimasi, dokularin farkli ekojenitede goriintii

vermesine neden olur (10).

Tiroid bezi US tetkiki son derece kolay olup, hazirlik gerektirmez ve siiresi
oldukca kisadir. Yontemin hastaya herhangi bir yan etkisi yoktur. Tiroid US

incelemesi i¢in ila¢ kullanimi1 veya 6zel hazirlik gerekmez (14).

US, fizik muayenede palpe edilen lezyonlarin tiroid bezine ait olup
olmadigin1 ve varsa lezyon lokalizasyonunu belirler. Tiroid bezi boyutlarim1 ve
hacmini, ¢ok biiyiik ve mediastene uzanan tiroid dokusu haricinde, ortaya koyan
en hassas radyolojik tan1 yontemidir. Bu nedenle tiroidektomi sonrasi takipler i¢in
en uygun yontemdir. Tiroid bezi patolojilerinin diffiiz veya nodiiler oldugunu
ortaya koyar. Nodiiler patolojilerde nodiil sayisin1 ve nodiillerin 6zelliklerini
gosterir. US tiroid bezi incelemesinde duyarlilii yiiksek bir inceleme yontemi
olup, yiiksek frekanslh prob (5-12 MHz) kullanimi ile 3 mm boyutundaki nodiiller
bile saptanabilir. US'de tiroid nodiillerinin anatomik o6zellikleri ve US
karakteristikleri incelenir. Bunlar, nodiil i¢ yapisi (solid, kistik, karisik), ekojenite,
nodiil kenar ozelligi, kalsifikasyon varligi, periferik hipoekoik halodur (11).
Multinodiiler guatrda (MNG) biyopsi yapilmasi gereken malignite siiphesi tasiyan
nodiilleri belirler ve yapilacak 1IAB sayisin1 azaltir. [IAB veya alkolle ablasyon

gibi girisim gerektiren durumlarda kilavuz olarak kullanilir (11).

US ileri derecede biiylimiis retrosternal uzanim gosteren bezlerde boyut
hesaplamada yetersiz olup, benign-malign lezyonlar1 ayirmada smirh bilgiler

verir. Nodiillerin veya tiroid dokusunun fonksiyonu hakkinda bilgi vermez (11).



2.4.2.RENKLI DOPPLER US

Spektral Doppler

Doppler sifti, Johann Christian Doppler isimli Avusturyalh bir fizik¢i
tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir gézlemdir. Sabit frekansli bir ses kaynagi
yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans)
olarak isitilir. Ayn1 olay, kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da goézlenir.
Ses frekansinda harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Bu fizik
kurali US cihazlarinda kullanilarak kan akimimin  kalifikasyon ve
kantifikasyonunda temel inceleme konumundaki Doppler ultrasonografi yontemi

gelistirilmigtir (15).

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti (Continuous Wave) hem de
puls (Puls Wave) seklinde iiretilen ses ile elde edilebilir. Goriintii elde etmek i¢in
sesin puls seklinde gonderilmesi zorunludur. Pulslar arasi siirede beklenerek
dokulardan gelen ekolar dinlenir ve islenerek goriintiiye doniistiiriiliir. Dalga
boyu spektrumunun genigligi iiretilen pulsun boyutu ile iligkilidir; puls kisaldik¢a
spektrum genisler. Pulsun kisalmasi goriintiiniin rezoliisyonunu arttirir, uzamast
ise sesin frekans bandini daraltir. Dar frekans bandi ile Doppler olgiimleri daha
duyarl yapilir. Doppler aygitlarinda istenen, hem iyi bir aksiyel rezoliisyon hem
de dar bir frekans bandi oldugu i¢in, bu iki parametre arasinda bir denge

gozetmek zorunludur (14,15).

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir.
Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu i¢in temel
olay sacilmadir. Bu tip sac¢ilma "Rayleigh-Tyndall" sacilmasi olarak adlandirilir.
Bu nedenle Doppler US'de penetrasyon faktorii g6z Oniinde bulundurularak

olabildigince yiiksek frekans secilmelidir (14,15).

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
aciyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore
degisimini saptamaktir. Doppler sifti transduserin frekansi, kan akim hiz1 ve ses

demetinin damar duvari ile yaptig1 acinin kosiniisii ile dogru orantilidir. Doppler



frekans sifti kan akim hizi ile dogru orantilidir. Hiz1 belirlemede 6nemli bir etken
kan damari ile ses demeti arasindaki agidir. A¢1 ne kadar darsa Doppler kaymast o
kadar yiiksektir. 90°’lik aginin kosiniisii sifir oldugundan ultrason demeti akima
dik ise doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaz. A¢inin 30°’den dar olmasi sesin
biiylik boliimiiniin damar duvarindan yansimasina, 60°’den genis olmasi ise hiz
Olctimlerindeki hatalarin belirginlesmesine neden olur. Bu nedenle akim hizi
Olciilirken Doppler acis1 30°-60° arasinda olmalidir. Frekans degisikliklerinin
zamana gore degisimleri ya ses olarak dinlenir, ya da bir grafik seklinde yazdirilir
(spektral Doppler). Renkli Doppler yonteminde ise akim bilgisi renklerle

goriintiilenir (14).

Doppler spektral incelemede bazi indeksler kullanilir. En sik kullanilan

indeksler:

1-Sistol/diastol orani: A (Vmax)/ B (Vmin),

2-Rezistif indeks (RI) = (A-B)/A,

3-Pulsatilite Indeksi (PI) =(A-B)/M ( ortalama hiz ya da frekans),
4-Akselerasyon indeksi (Al)= RI/AZ (akselerasyon zamani).

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri niteliksel veya nicelikseldir.
Akimdaki degisiklikleri goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan
Olciimler ise yar1 niceliksel akim bilgileri verir. Doppler US ile elde edilen
niteliksel akim bilgileri akimin varligi, yonii ve seklidir. Akimin hizi ve hacmi ise
niceliksel akim bilgileridir. Vmax, Vmin, PI, RI degerleri yar1 niceliksel akim

bilgileridir (15).

Renkli Doppler:

Akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls cizgisi boyunca
bircok noktadan alinarak elde edilir. Bu sekilde bir¢cok ornekleme ile elde edilen
akim bilgisi akimin transdusere gore yonii ve hizina gore renklendirilip B-
mod'daki damar goriintiisiiniin  igerisine yerlestirilirse Renkli Doppler

Goriintiileme elde edilir. Renkli Doppler goriintiileri damar hakkinda kalitatif
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bilgiler verir. Bu nedenle pratikte yalniz basina degil, dupleks Doppler ile birlikte
kullanilir. Dupleks Doppler'den farki damardaki akimin renkli olarak gosterilmesi
oldugundan bu yonteme Renkli Dupleks Doppler Yontemi adi verilir (15).

Renkli goriintiilemede rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler.
Yontemin akimin farkliligim saptamadaki duyarliligi radyolojideki kontrast
rezoliisyonun, akimi saptamadaki duyarliligi ise geometrik rezoliisyonun
karsiligidir. Renk satiirasyon kodlamasinda transdusere gore akimin yonii mavi
veya kirmizidir. Akimin hizi rengin tonlan ile belirtilir. Acik, parlak tonlar hizl

akimi, koyu tonlar yavas akimi gosterir (15).

Power Doppler adi verilen daha diisiik hizli akimlar1 da gosteren diger bir
renkli Doppler inceleme yontemi vardir. Renkli Doppler'de goriintii olustururken
kullanilan parametre ortalama doppler kayma frekansidir. Power Dopplerde ise
doppler sinyalinin entegrasyon giicii kullanilir. Power Dopplerde, doppler kayma
frekans1 goriintii parametresi olmadigl i¢in goriintiiler akimin yonii ve hizi ile

ilgili bilgi vermez (15).

Renkli Doppler US ile tiroid bezinin 6zellikle alt ve iist kutuplarda daha
belirgin olan zengin kanlanmasi gosterilir. Superior tiroidal arter ve venler her iki
iist kutupta yer alir. Inferior tiroid ven alt kutupta, inferior tiroid arter her iki lobun
alt 1/3'iinde posteriorda yer alir. Arterlerin ortalama caplar1 1-2 mm iken, alt
kutuptaki venlerin ¢apt 8 mm'yi bulabilir. Tiroid arterleri, yiizeyel organlar
arasinda en hizli kan akimina (20-40 cm/sn) sahiptir. Tiroid patolojilerinde 70-80
cm/sn'ye ulagabilir. Parankim igerisinde arter hizlar1 15-30 cm/sn dir (6). RDUS’
de tiroid nodiilleri 3 degisik kanlanma paterni gosterir. Tip 1 (%10-15)'de hig
akim izlenmez. Tip 2'de sadece perinodiiler akim saptanir (6zellikle benign
lezyonlar icin tariflenmistir). Tip 3'te ise hem periferik hem de santral akim
mevcuttur (malign lezyonlarin genellikle bu paterni gosterdikleri bilinmektedir.
Ancak benign lezyonlarda da izlenebilir) (12). Degisik tiplerdeki kanlanma

paternleri olgu drneklerimizde verilmistir (Resim 1-8).
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2.4.3.BILGISAYARLI TOMOGRAFi ve MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Her iki yontem de ileri derecede biiylimiis tiroidin boyutlarin1 hesaplamak,
kitle varsa bunun invazyon derecesini belirlemek ve ektopik tiroid dokusunu
arastirmak icin kullanilir (16-19). BT normalde tiroid bezini incelemek igin
kullanilmaz. Ancak 0©zellikle mediastinal guatrin incelenmesinde endikedir.
Kitlenin ¢evre yapilarla iligkisini ¢ok iyi gostererek cerrahi planlamaya yardim

eder (17).

MR'de tiroid bezi T2 relaksasyon zamani uzun oldugu i¢in T2 agirhikh
kesitlerde hiperintens olarak kolayca ayirt edilir. MR multiplanar olmasi
nedeniyle intratorasik guatr ve c¢evre dokularla tiroid bezinin iligkilerini
milkemmel ortaya koyar. 4-5 mm'ye kadarlik nodiiller saptanabilir. Ancak
yutkunma ve solunum hareketleri nedeniyle goriintiilerde artefakt siktir.
Psodokapsiil intakt ise lezyon benign, devamlilik kaybolmussa malign kabul
edilir. Hemorajik ve kolloid kistler T1 A serilerde hiperintenstir. MR 0zellikle
postoperatif donemde skar dokusu ile rekiirrens malignensi arasindaki ayirimda
distiindiir. Skar T1 ve T2A serilerde genellikle hipointens olarak izlenirken
rekiirrenslerde T2 agirlikli serilerde sinyal intensitesi artmistir. T1 A serilerde

kontrast uygulamasi sonrasi kontrast tutulumu izlenmektedir (19).

2.5.INCE iGNE ASPIiRASYON BiYOPSISi

[IAB basit, ucuz ve giivenilir bir yontem olmas1 nedeniyle tiroid
nodiillerinin malign-benign ayirrminda kullanilmas rutin hale gelmistir. Ozellikle
US’de malign kriterleri olan nodiillerde US esliginde 1IAB tercih edilir. Tiroid
bezi patolojilerinin degerlendirilmesinde en kesin tam1 yontemi oldugu
bildirilmekle birlikte tiroid nodiillerine uygulanan IIAB igin simirlamalar
mevcuttur. Tiroid nodiillerinde {IAB’sinde en nemli problem alinan materyalin
sitolojik degerlendirme acgisindan yetersiz olabilmesidir. Literatiirde yetersiz

materyal gelme oran1 %10-28.2 degerleri arasinda bildirilmektedir (20,21). US
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esliginde biyopsilerin yapilmasinin yetersiz materyal gelme oranimi azalttig
bildirilmektedir (21-23). Yetersiz materyal gelmesinin en 6nemli nedenlerinden
birisi alinan materyalin hemorajik olmasidir. Ayrica nodiillerin kistik olmasi ve
palpasyonla yapilan biyopsilerde nodiilden parca alinamamasi diger nedenlerdir.
Hemoraji sitolojik acidan degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Tiroid nodiil 1IAB’
lerinde hemorajinin, kullanilan ignenin ¢ap1 ile ve nodiiliin vaskiilaritesi ile iliskili
oldugu belirtilmektedir. Literatiirde tiroid iIAB’lerinde ince capli ignelerin
kullanilmasinin hemorajiyi azalttifi gosterilmistir. Radyolojik kontrol olmaksizin,
sadece palpasyon yontemi ile yapilan islemlerde bu oran daha yiiksek (%31.3)
bulunmustur (24-27). Literatiirde, 1IAB yapilan nodiiliin bulundugu taraftan
yapilan tiroidal arter akim-hiz ve paternleri ile alinan materyalin hemorajik olmasi

arasindaki iliski incelenmemistir.

[IAB yontemi oldukca basit olmakla birlikte deneyim gerektirmektedir.
Yontemin giivenilirliginin  degisken olma sebebi materyal elde etmede
uygulayicilar arasindaki deneyim ve teknik farkindan kaynaklanmaktadir (18-20).
Kalin ¢apli ignelerle ve asir1 aspirasyonla yapilan tiroid {IAB’lerinde hemoraji
cok olmakta ve patologlar degerlendirme giicliigii yasamaktadirlar. Yalanci
negatif aspirasyonlar (%0.5-11.5) 6zellikle asil malign lezyonlarin atlanmasina
neden oldugundan oOnemlidir (21,22). Solid lezyonlarda duyarliligt %68-98,
ozgiilligi %72-100’diir (23). Ancak kistik lezyonlarda giivenilir degildir. Kist
stvist malignensi hakkinda bilgi vermediginden biyopsinin lezyonun solid
komponentinden alinmas1 gerekir. Bir calismaya gore sadece rutin igne
aspirasyonu ile degerlendirilenlerde tiroidektomiye gidis %25 azalmig, malignensi
yakalama orami 2 kat artmustir (24). US esliginde biyopsi, kotii klinik Oykiisii
olan, nodiilii iyi palpe edilmeyen sadece US’de saptanmis malignite kriteri tagiyan
ve ilk aspirasyon biyopsisi negatif gelen olgularda gerektigi bildirilmistir. Ancak
giiniimiizde tiroid IIAB’leri islem siiresince biyopsi ignesinin izlenebilmesi, hedef
nodiiliin saptanabilmesi ve hayati vaskiiler yapilarin (Karotid arter, juguler ven)

goriilebilmesi nedeniyle genellikle US esliginde yapilmaktadir (23).
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2.6.TIROID NODULLERI
2.6.1.EPIDEMIiYOLO Ji VE KLiNiK

Orta yash bir popiilasyonda klinik olarak belirgin tek veya multipl
nodiillerin goriilme insidansi yaklasik %4 olup, kadinlarda erkeklere oranla dort
kat daha fazla nodiile rastlanmaktadir. Onceden tiroid hastalifi olmayanlarda
yapilmis otopsi serilerinde tek veya multipl nodiil goriilme siklifn %50 gibi ¢ok
daha yiiksek olup, goriilen nodiillerin ¢ogu kiiciik ve cok sayidadirlar. Tek veya
multipl nodiiller genel popiilasyonda oldukga sik goriilmelerine karsin, cogunlugu
taramalarda palpe edilemeyecek kadar kiigiiktiir. Klinik olarak belirgin nodiilii
olsun veya olmasin, baska sebeplerden ©len hastalara yapilan dikkatli bir
postmortem tiroid incelemesinde, olgularin % 4'inde kii¢iik karsinom odaklari
gosterilmistir. Multinodiiler guatrlarda kanser insidansinin oldukga diisiik oldugu,
buna karsin kanser riskinin asil soliter nodul varliginda yiiksek oldugu tespit

edilmistir (28,29).

Tiroid nodiilleri genellikle artmis tiroid kiitlesinin komsu organlara yaptigi
basi sonucunda ses kisikligi, oksiiriik, yutma giicliigi gibi semptomlarla ortaya
cikabilirler. Retrosternal uzanan tiroid bezi trakeanin itilmesine neden olabilir.
Hastalar tiroid bezinin aktivitesine gore hipotiroidi, 6tiroidi veya hipotiroidi

klinigine sahip olabilirler (30).

2.6.2.NODULLERDE US TANISI

US ile nodiillerin sayilari, lokalizasyonlari, ekojeniteleri, i¢ yap1 ve kenar
ozellikleri, kalsifikasyon varlig1 ve tipi, periferik halo 6zellikleri, vaskiilarizasyon
paternleri ve dagilimi gibi Ozellikler degerlendirilerek benign-malign ayrimi
yapilmaya ¢alisilir (10). US ve RDUS 6zelliklerinin malignite olasiliklar1 Tablo I’

de gosterilmistir.
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ic yapn:

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70 solid olup, geriye kalan %30'u degisik
miktarlarda kistik degisiklikler gostermektedir. Bir nodiil onemli derecede kistik
komponent igeriyorsa, genellikle dejenere olmus veya hemorajiye ugramis benign
adenomatoz (kolloid) nodiil adini alir. Patolojik olarak gercek epitel ile duvari
doseli basit tiroid kisti oldukca nadirdir. Kuyruklu yildiz artefakti ¢ogunlukla
kistik tiroid nodiillerinde goriilmekte olup, kolloid madde varligina isaret
etmektedir. Bu 6zelligi tasiyan 100 vakada IIAB yapilmis ve tiim vakalarin
benign oldugu gosterilmistir (31). Kistik bir kavitenin arka kisminda oldukga

yogun bir ekojenik s1vi seviye veriyorsa, hemorajik debris olarak taninir (10).

Papiller karsinomlar nadiren kistik degisiklikler gosterirlerken, kistik
papiller karsinomda en sik goriilen US bulgular kistik alan i¢ine 1 cm veya daha

biiyiik solid projeksiyon varlig1 ve/veya mikrokalsifikasyonlardir (10).

Ekojenite:

Tiroid kanserleri ¢ogunlukla komsu normal tiroid dokusuna gore
hipoekoiktir. Maalesef, cogu benign tiroid nodiilleri de hipoekoik goriiniimdedir.
Benign nodiiller malign olanlardan ¢ok daha fazla oranda goriildiigiinden aslinda
hipoekoik nodiillerin cogu benigndir. Hiperekoik nodiil cogu zaman benign olup,

izoekoik nodiil malignite icin orta derecede risk tasir (10,29).

Halo:

Tiroid nodiiliinii tamamen veya kismen saran periferal halo benign tiroid
nodiillerinin %60-80'inde, tiroid kanserlerinin %15'inde bulunabilir (32,33). Tam
periferik halo benign nodiillerde goriiliir ve lezyonun periferinde kan damari
varligin1 gosterir (basket paterni). Halonun, histolojik olarak nodiiliin kapsiiliinii
veya sikistirllmis tiroid parankimini temsil ettigi diisiiniilmektedir. Son
zamanlarda ince, komple halonun benign nodiillerde goriildiigii, tam olmayan

halonun ise malignite gostergesi oldugu kabul edilmektedir (10).
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Kalsifikasyon:

Tiroid nodiillerinin %10-15'inde saptanir. Kalsifikasyon konum ve paterni
cogu zaman malign ve benign lezyonlar1 ayirmada oOnceden fikir verir (32).
Periferal ve yumurta kabugu (egg-shell) benzeri kalsifikasyon benign nodiillerde
goriiliir. Kalsifikasyon biiyiik ve kaba ise nodiill cogu zaman benigndir.
Kalsifikasyon ince ve noktasal ise malignensi olasilig1 daha yiiksek olup, bu bulgu
siklikla papiller tiroid kanserlerinde goriiliir. Mediiller kanserde kalsifiye ekojenik

fokus daha biiyiiktiir ve akustik golge verir (10).

Kenar ozellikleri:

Cok giivenilir bir kriter olmamakla birlikte, benign nodiillerde duvar keskin,
iyi sinirli iken, malign lezyonlarda ise kenar diizensiz olup, sinirlart zor secilir.
Nodiiliin tiroid kapsiile invazyonu ve cevre dokulara uzanimi malignite kriteridir

(10).

Doppler akim paterni:

Cogu hiperplastik nodiiliin (adenomat6z) hipovaskiiler lezyonlar oldugu ve
normal tiroid parenkiminden daha az damara sahip olduklar1 histolojik
calismalarda gosterilmistir. Buna zit olarak, iyi diferansiye tiroid kanseri genelde
hipervaskiiler olup, diizensiz, tortiioz damarlar ve arteriyo-vendz santlar icerir.
Kotii diferansiye ve anaplastik kanserler hizli biiyiimelerine bagl gelisen yaygin
nekroz alani nedeniyle siklikla hipovaskiiler goriiniirler. Nodiillerde internal ve
periferal vaskiiler dagilimi degerlendirmek bazi yararli bilgiler vermektedir.
Hiperplastik, guatra eslik edenler ve adenomatdz olan nodiiller %80-95 periferik
vaskiilarite gosterirken, tiroid malignensilerinin %70-90'inda internal vaskiilarite

mevcuttur (34-37).

Vaskiilarizasyonuna gore nodiiller ii¢ gruba ayrilmaktadir; Tip 1: Periferik
ve santral akim yok. Tip 2: Periferik akim var, santral akim yok. Tip 3: Periferik
ve santral akim var (38). Ayrica nodil i¢i A-V santlarin varliginin malignite
acisindan anlamli oldugunu gosteren bir caligmada tiroid glandda intranodiiler

Doppler verileri ile A-V sant 19 (%30) olguda saptanmistir. Bu olgularin 4'ii
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(%27) karsinom hastas1 iken A-V sant saptanmayan 35 (%70) olgunun sadece
I'i (%3) karsinom olarak tespit edilmistir. A-V sant insidans1 malign tiroid
nodiillerinde anlamli olarak artmistir. Tiroid nodiili i¢ci A-V sant olmasi
maligniteyi kuvvetli olarak destekleyen bir bulgudur. Ancak o6zgiilliigiin dii-
sikligi nedeniyle kesin tam1 i¢in  patolojik inceleme  gerekli-
dir. Literatiirde bir ¢ok tiroid patolojisinde inferior tiroidal arterde, siiperior tiroidal
arterde veya her ikisinde akim hiz ve paternlerinde degisiklik oldugu bildirilmistir.
Graves hastaliginda, hem tiroid arterlerinin akim hizlarinda, hem de intraparankimal

vaskiilaritede belirgin artis oldugu belirtilmektedir (39).
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Tablo I : Tiroid nodiillerinde, benign-malign ayirrminda US ve RDUS kriterleri

(38).
Bulgular Benign Malign
ic yapr:
Kistik -+ +
Ince septal1 kistik ++++ +
Karisik (solid-kistik) +++ ++
Kuyruklu y1ldiz artefakti b +
Ekojenite:
Hiperekoik 4+ +
iZOCkOik +++ ++
Hipoekoik +++ +++
Periferik halo:
Ince halo 4+ +
Kalin inkomplet halo + +++
Kenar:
Iyi siirh +++ ++
Kot sinirh ++ +++
Kalsifikasyon:
Yumurta kabugu kalsifikas. ++++ +
Kaba kalsifikasyon +++ +
Mikrokalsifikasyon ++ T+
Doppler:
pper s +++ ++
Periferik akim ornegi
Internal akim 6rnegi :';+ et
A-V sant : ++++

+: Nadir, ++: Diisiik olasilik, +++: Orta olasihk, ++++: Yiiksek olasilik,
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2.6.2008-10.10.2008 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda yapildi. Calismada rutin
[IAB istemiyle diger kliniklerden Radyoloji klinigimize gelen 21-79 yaslar
(ortalama + SD: 50+12) arasinda 10 erkek 49 kadin, toplam 59 hasta inceleme

grubuna alind1. IIAB islemi US esliginde yapildi.

US ve RDUS incelemeleri 7.5 MHz'lik transduser kullanilarak Toshiba
Nemio 20 (Toshiba, Tokyo, Japonya) cihazi ile yapildi. Sonografik incelemede
tiroid bezinde saptanan nodiilin boyutlari, sayisi, ekojenitesi (hiperekoik,
izoekoik, hipoekoik, heterojen), nodiiliin icerigi (solid, solid-kistik, Kkistik,
mikrokalsifikasyon varlig1) degerlendirilip, nodiilde periferik halonun olup

olmadig arastirildi.

RDUS incelemesinde biyopsi yapilmasi diisiiniilen, sonografik olarak olasi
malignite kriterleri tasiyan nodiiliin  periferik ve santral kanlanmasi
degerlendirildi. Vaskiilarizasyonuna gore nodiiller daha 6nce tanimlandig gibi 3

ayr1 gruba ayrildi.

Biyopsi yapilacak nodiiliin bulundugu taraftaki STA’dan RDUS ile akim
hiz ve parametre Olctimleri yapildi. STA, eksternal karotid arterin ilk dali olup,
asagl dogru uzanir ve tiroid gland iist kutbundan girer. STA Doppler 6l¢iimii i¢in
aranirken, bu oOzellikten yararlamildi. Diisiik hizli akimlarn saptayabilmek i¢in
cihazin hem renk hem de spektral ayarlar1 optimal seviyelere getirildi (renk
kazang ayar1 en yiiksek, Puls tekrarlama frekansi [Puls Repetetion Frequency:
PRF] ise en diisiik diizeye getirildi). Akim hizlar1 en yiiksek frekans sifti alinan
noktadan 6lciildii. Olciimler sirasinda Doppler acis1 50-60 derece arasinda tutuldu.

STA’nmin Vmax, Vmin, PI, RI degerleri ol¢iildii.
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Nodiil i¢i kan damarlar1 ¢ok kiiciik ve tortioze oldugundan aci1 diizeltmesi
yapilmadi. STA oOlclimlerinde, nodiil periferinde ve bazi nodiillerde santralde

akim sinyali belirgin oldugundan a¢1 diizeltmesi uygulandi.

US ve RDUS isleminden sonra hasta supin pozisyonda iken boyun
ekstansiyona getirilerek %7.5 povidone-iodine ile temizlendi. [IAB isleminde, US
esliginde soliter nodiilden veya multipl nodiilii olanlarda malignensi 6zellikleri
olan nodiilden 22 G igne ile parca alindi. Ignenin hedef nodiile ilerletilmesi ve
1gnenin nodiil icerisinde hareketi ile ignenin ¢ikartilmasi US ile izlendi. Biyopsiler
genellikle igne prob aksina paralel gonderilerek yapildi. Bu sayede ignenin
tamami islem sirasinda izlendi. Uygun olmayan olgularda ise igne proba dik
gonderildi. Islem sirasinda hemorajiye neden olmamak icin genellikle aspirasyon
yapilmayip, igne nodiil icerisinde ileri geri hareket ettirildi. Bu yontemle
hemorajiye neden olmadan kapiller etki ile yeterli materyal alindig: literatiirde
bildirilmektedir (1). Materyal yeterince alinmadi ise islem minimal aspirasyonla
tekrarlandi. Alinan materyal lamlara piiskiirtiiliip yaris1 havada kurutulmaya

birakildi. Diger yaris1 da alkolle tespit edilerek patoloji laboratuarina gonderildi.

Patoloji degerlendirmesi sonrasinda alinan materyalin, degerlendirme i¢in
yeterli olup olmadigina bakildi ve buna gére materyal yeterli ve materyal yetersiz
olarak iki grup olusturuldu. Materyal yeterli olanlarda sonuca gore benign-malign
olarak siniflandirildi. Materyal yetersiz grup da hemorajik olanlar ve hemorajik
olmayanlar olarak iki ayr1 gruba ayrildi. Tiim gruplarin nodiillerinin, sonografik
ozellikleri, vaskiilariteleri ve Doppler akim ozellikleri ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Yine her bir grubun siiperior tiroidal arter akim hizlari, PI ve RI degerleri olciildii.

Calismamizda hastalardan bilgilendirilmis goniillii onam1 alindi.

Istatistiksel Analiz

[IAB sonucuna gore olusturulan materyal yeterli, materyal yetersiz gruplari
arasinda, materyal yetersiz grupta hemorajik olan, hemorajik olmayan olgular

arasinda ve materyal yeterli grupta benign-malign olgular arasinda siiperior
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tiroidal arter Vmax, Vmin, PI ve RI degerleri arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak degerlendirilebilmesi icin Varyans Analiz (ANOVA) testi uygulandi.
P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ayrica her bir grubun
vaskiilarizasyon ozellikleri ve sonografik ozelliklerinin tanimlayici istatistiksel

analizleri yapildi.
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IV. BULGULAR

Calisma kapsamma alian 59 hastamin [IAB sonuglarinda 36 hastada
(%61.1) yeterli materyal, 23 hastada (%38.9) yetersiz materyal geldi. Yeterli
materyal gelen hastalarin 32°sinde (%54.2) benign, 4’linde (%6.9) malign

sonuglar elde edildi.

US incelemede 26 hastada (%44.1) soliter nodiil varken 33 hastada (%55.9)
multipl nodiil izlendi. 59 nodiilin 19 tanesi (%32.2) hipoekojen, 23 tanesi
(%38.9) izoekojen , 2 tanesi (%3.4) hiperekojen, 15 tanesi (% 25.4) heterojen
ekojenitede nodiil olarak degerlendirildi. 11 hastada (%18.6) mikrokalsifikasyon
izlenirken 17 hastada (%28.8) hipoekojen rim izlendi.

Malignite tanist olan 4 hastanin 1 tanesinde hipoekojen soliter nodiil, 1
tanesinde hipoekojen rimi olan 2 adet heterojen ekojenitede nodiil, 1 tanesinde
kistik dejenerasyon gosteren birka¢c adet izoekojen nodiill, 1 tanesinde
mikrokalsifikasyon ve kistik dejenerasyonlar iceren multipl heterojen ekojenitede

nodiil izlendi.

Nodiillerin RDUS incelemesinde 9 (%15.2) nodiil hipovaskiiler iken (Tipl),
37 (%62.7) nodiilde periferik vaskiilarizasyon (Tip 2), 13 nodiilde de (%?22.1)
periferik ve santral vaskiilarizasyon (Tip 3) izlendi. 4 malign vakanin hepsinde
periferik vaskiilarizasyon izlenirken bir hastada periferik ve santral vaskiilarite

izlendi.

[IAB sonucu yetersiz materyal gelen nodiillerin %352.3’iinde Tip 2, %21.7°
sinde Tip 3, yeterli materyal gelen nodiillerin %76.6’sinda Tip 2, %23.4’tinde Tip
3, benign olan nodiillerin %78.2’sinde Tip 2, %21.8’inde Tip 3, malign nodiillerin
%75’inde Tip 2 izlenirken % 25’inde Tip 3 akim paterni tespit edildi.

Patolojik degerlendirme icin materyal yetersiz olan grupta %26 Tip 1, %52
Tip 2, %22 Tip 3 akim paterni izlendi. Materyal-yetersiz hemorajik olmayan
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grupta %33 Tip 1, %33 Tip 2, %33 Tip 3 kanlanma paterni izlenirken materyal-
yetersiz hemorajik olan grupta %12.5 Tip 1, %87.5 Tip 2 kanlanma paterni

izlendi. Bu grupta Tip 3 kanlanma paterni izlenmedi.

Patolojik degerlendirme igin yeterli grupta malign ve benign olgular
karsilastirlldiginda siiperior tiroidal arterde, malign grupta Vmax: 50.3 cm/s,
Vmin: 15.8 cm/s degerleri, benign gruba gore (Vmax: 35.8 cm/s, Vmin: 9.7 cm/s)

daha yiiksek izlenmesine karsin istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Patolojik inceleme icin yetersiz materyal gelen grupta, siiperior tiroidal
arterde akim hizlar1 Vmax: 29.4 cm/s, Vmin: 6.9 cm/s, yeterli materyal gelen

grupda ise Vmax 43.1 cm/s, Vmin 13.2 cm/s bulundu.

Yetersiz materyal gelen grupta Vmax, Vmin degerleri yeterli materyal gelen
gruba gore daha diisiik izlenmesine karsin istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (siras1 ile p= 0.052 ve p= 0.08). Her iki grup arasinda PI ve RI
degerleri arasinda da istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (sirasiyla p= 0.084 ve

p=0.382).

23 olguda yetersiz materyal gelmis olup, 8 tanesi (%35) hemorajik, 15
tanesi (% 65) nonhemorajik olarak degerlendirildi. Patoloji sonucu materyal
yetersiz olup hemorajik olan ve hemorajik olmayan olgularin STA hizlan
karsilastirildiginda; hemorajik olan grupta Vmax (24.3 cm/s), V min (5.4 cm/s)
degerleri, hemorajik olmayan gruba gore (Vmax: 29.6 cm/s, Vmin: 7.3 cm/s)
diisiik olmasina ragmen p degerleri 0.05 den biiyiik oldugu i¢in istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmadi.

Yetersiz materyal gelen grupta siiperior tiroidal arterden yapilan olciimlerde
ortalama Vmax: 29.4+10.3 cm/s, Vmin: 6.9+4.18 cm/s, PI: 1.63+0.76, RI: 0.76
+0.14 olarak bulunmustur. Yeterli materyal gelen grupta ise Vmax: 43.1£17.1

cm/s, Vmin: 13.2+2.44 cm/s, PI: 1.27+0.39, RI: 0.7+0.12 olarak bulundu.
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Malignite gelen grupta ortalama Vmax: 50.3+22.8 cm/s, Vmin: 15.8+5.14
cm/s, PI: 1.26+0.15, RI: 0.7+0.04 olarak bulundu. Benign olan grupta ise Vmax:
35.8+2.47 cm/s, Vmin: 9.7£0.94 cm/s, PI: 1.2940.07, RI: 0.71£0.02 bulundu.

Olgularin listesi, biyopsi sonuglari ve siiperior tiroidal arter Doppler

bulgular1 Tablo II’de verildi.
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Tablo II: Olgularn listesi, biyopsi sonuglar1 ve siiperior tiroidal arter Doppler US bulgulari.

iiAB sonucu STA Vmax (cm/s) STA
sayist Vmin (cm/s)

1 49 Benign 24 8.6 1.03 0.64
2 55 Benign 35.6 123 1.03 0.65
3 64 Benign 55.9 213 1.01 0.62
4 40 Benign 65.4 13.7 1.13 0.68
5 59 Benign 62.8 12.6 2.68 1.04
6 69 Benign 313 8 1.34 0.75
7 71 Benign 35.6 6.7 1.60 0.81
8 52 Benign 51.9 245 0.74 0.53
9 37 Benign 37.8 11.7 1.46 0.69
10 64 Benign 225 5.1 1.55 0.77
11 62 Benign 16.7 3.1 1.62 0.73
12 26 Benign 62.6 19.2 1.31 0.89
13 36 Benign 245 7.5 1.17 0.69
14 46 Benign 26.2 6.9 1.18 0.68
15 62 Benign 19.1 5.4 1.38 0.72
16 78 Benign 35.6 7.4 1.64 0.79
17 79 Benign 342 7.5 1.07 0.67
18 64 Benign 39.6 9.4 1.16 0.63
19 36 Benign 36.3 11.2 1.52 0.65
20 76 Benign 32.1 12,5 1.18 0.64
21 49 Benign 22.6 4.7 1.65 1.01
22 44 Benign 213 5.3 1.14 0.88
23 72 Benign 24.6 7.3 1.07 0.71
24 23 Benign 26.8 52 1.95 0.81
25 32 Benign 35.6 5.9 1.85 0.81
26 35 Benign 47.4 9.6 0.98 0.63
27 44 Benign 28.9 4.5 0.95 0.66
28 40 Benign 30.5 5.8 0.93 0.61
29 40 Benign 60.3 20.4 0.92 0.62
30 40 Benign 503 14.6 0.81 0.63
31 43 Benign 215 8.1 0.95 0.62
32 52 Benign 282 6.8 1.47 0.76
33 68 Yetersiz 26.4 7.4 1.02 0.63
34 62 Yetersiz 31.1 1.7 3.27 0.94
35 56 Yetersiz 20.3 5.5 1.15 0.73
36 72 Yetersiz 23.6 7.1 1.21 0.69
37 62 Yetersiz 44.9 16.1 1.01 0.64
38 42 Yetersiz 322 9.3 1.14 0.71
39 54 Yetersiz 249 6.6 1.16 0.73
40 50 Yetersiz 21.6 0.7 2.74 0.97
41 31 Yetersiz 24.8 2.9 2.73 0.89
42 61 Yetersiz 30.5 11.1 1.02 0.64
43 40 Yetersiz 19.4 2.9 1.70 0.84
44 29 Yetersiz 20.2 32 2.27 0.84
45 41 Yetersiz 16.5 52 1.21 0.69
46 21 Yetersiz 332 12.4 1.03 0.65
47 34 Yetersiz 38.6 9.5 1.02 0.64
48 52 Yetersiz 295 11.6 1.03 0.66
49 45 Yetersiz 30.2 5.1 2.04 0.83
50 60 Yetersiz 31.7 6.1 1.73 0.74
51 35 Yetersiz 26.8 10.4 1.17 0.69
52 52 Yetersiz 26.4 3.8 0.93 0.64
53 38 Yetersiz 30.2 5.1 0.88 0.62
54 50 Yetersiz 249 3.5 2.49 0.88
55 70 Yetersiz 67.4 14.5 3.01 1.22
56 69 Malign 111.1 20.7 1.68 0.81
57 56 Malign 17.7 6.4 1.24 0.66
58 33 Malign 12.7 4.7 0.92 0.61
59 68 Malign 59.7 15.5 1.21 0.74

STA Vmax: Siiperior tiroidal arter maksimum sistolik hizi, STA Vmin: Siiperior tiroidal arter minimum diastol sonu hizi,
STA PI : Siiperior tiroidal arter pulsatilite indeksi, STA RI : Siiperior tiroidal arter rezistif indeksi.
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Tablo III : Patoloji sonucuna gore, siiperior tiroidal arter akim hizlari,

spektral 6l¢tim degerleri ve nodiillerin kanlanma paternleri.

Patoloji sonucu (n) Doppler olciimleri Kanlanma paternleri
Vmax Vmin PI RI Tip 1 Tip2 Tip3
(cm/s)  (cm/s) n (%) n(%) n (%)

Yeterli materyal (36) 43.1 13.2 1.27 0.7 3 25 8

®) (700 (22)

Yetersiz materyal 27.08 6.74 1.57 0.74 1 7 0

hemorajik (8) (12) (88)

Yetersiz materyal 31.1 6.4 1.8 0.79 5 5 5

nonhemorajik (15) (33) (33) (33)

26



Olgu Ornekleri

Olgularimizdan degisik US karakteristikleri, kanlanma paternleri ve

sliperior tiroidal arter degerlerini gosteren resim ornekleri asagida verilmistir.

--l. - " — ” il
(e . --.."4

-
e

Resim 2: Mikrokalsifikasyonlar (ok) igeren hipoekojen solid nodiil ( patolojik

olarak benign, Olgu 16).

Resim 3: Tiroid glandda hipoekojen rimi (ok) bulunan izoekojen solid nodiil

( patolojik olarak benign, Olgu 9).
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Resim S: Tip 1 kanlanma paterni ( patolojik olarak yetersiz materyal gelen

nonhemorajik grupdan Olgu 41).
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Resim 6: Tip 2 kanlanma paterni ( patolojik olarak yetersiz materyal gelen

hemorajik grupdan Olgu 37).

Resim 7 : Tip 3 kanlanma paterni ( patolojik olarak benign Olgu 5).
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Resim 8 : Patolojik olarak yetersiz materyal gelen nonhemorajik gruptan
Olgu 45’ in siiperior tiroidal arter Doppler bulgulari (Vmax: 16.5cm/s,
Vmin: 5.2 cm/s, PI1:1.21 ve RI:0.69).
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V. TARTISMA

Klinik bulgulara neden olan tiroid nodiillerinin goriilme sikliginin %4-7
arasinda olmasi ve asemptomatik eriskinlerde %30 oraninda tiroid nodiilii
saptanmasi, tiroid nodillerinin 6nemli bir klinik problem oldugunu
gostermektedir (40-42). Tiroid nodiillerinin tanisinda amag, seyrek goriilen
malign nodiilleri dogru teshis ederek, cerrahi olarak ¢ikarilmalarini saglamak ve
benign nodiillere cerrahi islem uygulanmasin1 engelleyerek hastalar1 gereksiz
cerrahi islemlerden korumaktir (43). Tiroid nodiillerinin malignensi goriilme
oraninin  %2.98-5 arasinda oldugu literatirde bildirilmektedir (44,45).
Calismamizda 59 olguda dort (%6.7) malignensi tespit edilmistir. Literatiire gore
malignensi oraninin goreceli olarak yiiksek olmasi olgu sayimizin az olmasindan

kaynaklanabilir (44).

US, tiroid nodiillerinin fiziki ozellikleri hakkinda bilgi veren giivenilir,
invazif olmayan, radyasyon icermeyen bir inceleme yontemidir (11,28). US her
ne kadar malign nodiili benign olandan kesin ayirt edemiyorsa da IIAB
isleminden once US yapilmasinin iki 6nemli avantaji bulunmaktadir. Bunlar
bezin derininde yerlesmis olan ve palpe edilemeyen kiiciik nodiilleri tespit etmek
ve biyopsi yapilacak hastalarda igneye kilavuzluk etmektir. Ayrica diger bir
avantaji ise, ¢cok sayida nodiilii olan olgularda, muhtemel malignite kriteri tasityan
nodiiliin belirlenerek biyopsinin bu nodiilden yapilabilmesini saglamasidir (45-

47).

Tiroid nodiil benignite Ol¢iitlerini genis kistik alanlar, keskin kenar,
periferik kalsifikasyon, homojen hiperekojenite, kuyruklu yildiz artefakti,
sintigrafide birden ¢ok nodiil ve sicak nodiil ile hormon tedavisi ile lezyon

boyutlarinda kiigiilme olarak siralayabiliriz.

Malignite  kriterleri ise diizensiz kenar, kenarin secilememesi,

mikrokalsifikasyonlar, 4-5 cm’den biiyiikk boyut, sintigrafide tek soguk nodiil,
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cocuklukta boyunun 1sinlanmasi, 6zellikle mediiller karsinoma ait aile hikayesi
olarak oOzetlenebilir. Ayrica benign ve malign nodiillere ait ortak oOzellikler
hipoekoik nodiil, izoekoik nodiil, solid nodiil, amorf dens kalsifikasyon,

hipoekoik halo, ¢cok sayida nodiil Doppler US’de artmis akim varhigidir (14).

Hipoekojen solid nodiiliin malign nodiil olma olasiligi %68.6 iken
hipoekojeniteye diizensiz sinir eklendiginde oran %88.2°ye c¢cikmaktadir. Bu iki
karaktere intranodal vaskiilarite eklendiginde oran %96.1°e ¢cikmaktadir. Diizensiz
sinirli, intranodal vaskiilaritesi olan, mikrokalsifikasyon secilemeyen, hipoekoik
nodiiliin malign nodiill olma olasiligt (%96.1) tek basina mikrokalsifikasyon

izlenen nodiille hemen hemen esit sayilabilir (%97.1) (48).

RDUS, intraparankimal kan akimini gostermesi, tiroid tiimorleri ve timor
benzeri lezyonlarda vaskiilariteyi degerlendirebilmesi, tiroid kan akimim
dogrudan Olcebilmesi nedeniyle tiroid bezi patolojilerinin ayirict tanisinda US ile

birlikte kullanilmaktadir (49-51).

Tiroid bezi patolojilerinde vaskiilarizasyonun degerlendirilmesi 6nemli
bulunmus ve ¢esitli calismalarda farkli sonuglar ortaya konmustur. Bir ¢alismada
multinodiiler guatrlarda normal vaskiilarizasyon gosterilerek, vaskiilaritede artis
goriilmemesinin otonom bir adenom ve tiroid karsinomunu ekarte etmede dnemli
bir bulgu oldugu bildirilmistir (52). Bir bagka calismada ise renk sinyallerinin
varlig1 veya yoklugunun nodiil patolojisi yerine nodiil ¢api ile iliskili oldugu iddia
edilmistir (49). Baz1 ¢alismalarda tiroid bezindeki adenomlarin capi arttik¢a ayni

taraftaki superior tiroid arter kan akim hizinin arttig1 belirtilmektedir (49,53).

Ralls ve arkadaglarinin tiroid nodiilleri i¢in tanimladig akim siniflamasinda,
Tip 2 veya Tip 3 akimin benign lezyonlarin %41.2'sinde ve papiller kanserlerin
%15.4'tinde goriildiigli bildirilmistir. Malign nodiillerin, Tip 1 akim Ornegini
benign nodiillerden daha fazla gosterdikleri tespit edilmekle birlikte, malignensi

icin spesifik bir akim paterni tespit edilememistir (49).
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RDUS’de A-V sant izlenmesi, malign tiroid nodiillerinde anlamli olarak
artmistir.  Tiroid nodiilii icinde A-V sant olmasi maligniteyi kuvvetli olarak
destekleyen bir bulgudur. Ancak 6zgiilliigiin diisiikliigii nedeniyle kesin tani i¢in

patolojik inceleme gereklidir (46).

Papiller karsinomlarin benign nodiillere kiyasla daha fazla Tip 1 kan akim
ornegi gostermeleri papiller kanserlerin benign nodiillerden daha az vaskiiler
oldugunu diisiindiirse de, anjiyografik olarak malign tiimorlerin ¢ogunun
irregiiler, tortiyoze damarlardan zengin oldugu gosterilmistir. RDUS ve
anjiyografi bulgular1 arasindaki bu uyumsuzlugun nedeni olarak RDUS'nin
timoral ince damarlar1 gostermede anjiyografiden daha az duyarli olmasi
diistiniilmiistiir. RDUS'nin  duyarhilign bazi faktorlere (kazang ayari, puls
tekrarlama sikligi, Doppler filtresi ve cgerceve hizi) bagli olup, bunlar en iyi
goriintiiyli elde etmek icin optimal ayarlanmas1 gereken faktorlerdir. Yavas akiml
ince damarlarin gozlenmesi zordur (54). Calismamizda da yeterli-yetersiz
materyal gelen olgular ve benign-malign olan olgular arasinda kanlanma tipleri
acisindan farklihk saptanmamistir. Caligmamizda yetersiz materyal gelen
nodilllerin %52.3’tinde Tip 2, %21.7’sinde Tip 3, yeterli materyal gelen
nodiillerin %76.6’sinda Tip 2, %23.4’tinde Tip 3, benign olan nodiillerin
%78.2’sinde Tip 2, % 21.8’inde Tip 3, malign nodiillerin %75’ inde Tip 2
izlenirken % 25’inde Tip 3 akim paterni tespit edildi. Ayrica yetersiz materyal
gelip de hemorajik olanlarin %33’ti Tip 1, %33’ Tip 2, % 33’ii Tip 3 akim
paterni gostermektedir. Hemorajik olmayanlarin ise %87.5’1 Tip 2, % 12.5’1 Tip 1

akim paterni gostermistir.

Calismamiza katilan olgularin STA akim hizlari, PI ve RI degerleri, yeterli-
yetersiz materyal gelenler arasinda ve benign-malign lezyonlar arasinda anlaml
fark gostermedi. Yine RDUS ile malignite icin spesifik akim 6zelligi gozlenmedi.
Ayn1 amagla Shimamato ve arkadaslarinin yaptigi 47 olgu iceren calismada renkli

doppler USG'de malignite i¢in spesifik akim paterni bulunmamistir (49).
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STA’dan alinan yiiksek doppler sift frekanslarinin hiperfonksiyone tiroid
glandinin normal fonksiyonlu tiroid glandindan ayirrminda anlamli olabilecegi
Wood Cock ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin 6n sonucu olarak bildirilmistir
(45). Yine renkli Doppler incelemesi ile otonom fonksiyon gosteren tiroid
adenomlarinda ve tiroid karsinomlarinda artmis vaskiilarite gosterilmistir. Ancak
bu calismalarda artmis olan damarlanmanin ayirict tamida rolii kesinlesmemistir

(16).

US esliginde IIAB nodiiler tiroid hastaliklarmin degerlendirilmesinde;
basit, giivenilir, ucuz bir yontem olmasi, duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin yiiksek
olmas1 nedeniyle sik¢a kullanilmaktadir. I[IAB yonteminin kullanimu ile birlikte
tiroidektomiye giden hasta sayisinda %25-50 oraninda azalma oldugu

bildirilmektedir (16, 44).

Tiroid nodiillerinde IIAB biyopsilerinde en o©nemli problem alinan
materyalin sitolojik degerlendirme acisindan yetersiz olabilmesidir. 1IAB
sonucunda yetersiz materyal, kistik-nekrotik nodiillerde kist sivis1 aspirasyonu
sonucu hiicre gelmemesi veya materyalin asir1 hemorajik olmasi nedeniyle
degerlendirilememesi sonucu olusur (1). Literatiirde yetersiz materyal gelme orani
%10-28.2 degerleri arasinda bildirilmektedir. Calismamizda yetersiz materyal
orani % 38.9 olup literatiire gore yliksektir. Olgu sayimizin az olmast bunun
nedeni olabilir. Biyopsilerin US esliginde yapilmasinin yetersiz materyal gelme
oranin1  azalttigr bildirilmektedir. Yetersiz materyal gelmesinin en Onemli
nedenlerinden birisi alinan materyalin hemorajik olmasidir. Hemoraji sitolojik
acidan degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Tiroid nodiil ilAB’lerinde hemorajinin,
kullanilan ignenin c¢ap1 ile ve nodiilin vaskiilaritesi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir.  Literatirde tiroid I[AB’lerinde ince ¢apli ignelerin
kullanilmasinin hemorajiyi azalttif1 gosterilmistir (23,24). Siiperior tiroidal arter
akim hizlarinda ve parametrelerindeki degisiklikler biyopsi sirasinda olusan
hemorajiyi etkileyebilir. Yapilan ¢alismalarda otonom fonksiyonlu adenomlarda
ve hipervaskiiler malignitelerde aym tarafli arter akim hiz ve paternlerinde

degisiklikler saptanmistir. Calismamizda Tip 1 kanlanma paterni olup yetersiz
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materyal gelenlerde siiperior tiroidal arterde ortalama Vmax degeri 26.4 cm/s, Tip
2 olanlarda ortalama 30.7 cm/s, Tip 3 olanlarda ortalama 30.9 cm/s olup; Tip 2 ve
Tip 3 kanlanma paterni olanlarda STA ortalama Vmax degerleri istatiksel anlamli
fark olmasa da Tip 1 olgulara gore yiiksek bulundu. Patolojik degerlendirme igin
yeterli materyal gelenlerle karsilastirlldiginda Vmax degerleri arasinda anlamli

fark saptanmadi.

Tiroid nodiillerinde artmis vaskiilariteyi gosteren Tip 2 ve Tip 3 kanlanma
paternleri olan olgularda aym1 zamanda kismen de olsa STA hizlarinda artis
izlenmektedir. Ancak bu akim hizi degisiklikleri ile yeterli-yetersiz materyal
gelme arasinda ve materyalin hemorajik olmasi arasinda iligki saptanmamistir.
Yine ilging olarak hemorajik olan olgularda, hem kanlanma tipleri a¢isindan hem
de STA akim hizlar acisindan, diger gruplar arasinda anlamli istatiksel farklilik

saptanmadi.

Tiroid nodiil IIAB’lerinde yetersiz materyal elde olunmasinin en 6nemli
nedenlerinden birisi olan hemorajinin, ¢alismamizin sonucuna gore STA akim
hizlari, dolayis1 ile tiroid kanlanmasi ve nodiil vaskiilarizasyon tipi ile iligkisi
bulunmadi. Belki bunlardan daha 6nemlisi biyopsi yapilan ignenin ¢ap1 ve biyopsi

yontemidir.
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VL. SONUC

Calismamiza dahil edilen olgularda STA akim hizlar1 PI ve RI degerleri,
patolojik degerlendirme igin yeterli-yetersiz materyal gelen gruplar arasinda,
yeterli olan grupta benign-malign olgular1 arasinda anlaml fark gostermedi. Yine

RDUS ile malignite i¢in spesifik akim 6zelligi gbzlenmedi.

Tiroid nodiillerinde artmis vaskiilariteyi gosteren Tip 2 ve Tip 3 kanlanma
paternleri olan olgularda, Tip 1 kanlanma paterni olan olgulara gore istatiksel
olarak anlamli olmasa da STA Vmax ve Vmin degerlerinde artis saptanmistir.
Ancak hem akim paternleri, hem de STA’daki hiz degisiklikleri ile yeterli-yetersiz
materyal gelme arasinda iliski saptanmamistir. Materyalin hemorajik oldugu ve
degerlendirme i¢in yetersiz oldugu grupta, olgularda her ii¢ tip kanlanma paterni
gozlemlenmis, ayrica bu grupta STA akim hizlarinda diger gruplara gore farklilik

saptanmadi.

Sonug olarak patolojik degerlendirme i¢in, materyal yetersiz olan olgularda
(hemorajik ve nonhemorajik), hem kanlanma paternleri agisindan, hem de STA
akim hizi ve paternleri acgisindan yeterli materyal olan grupla farklilik
saptanmamustir. Bu sonuca gore 6zellikle hemorajik materyal gelme nedeninin,

nodiil kanlanma paterni ve STA akimu ile iliskili olmadig1 goriilmiistiir.
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VIL.OZET

Amag: Siiperior tiroidal arter akim parametreleri (Vmax, Vmin, PI, RI) ve
nodiillerin akim tiplendirmeleri ile elde edilen verilerin IIAB sonucunda elde
olunan materyalin patolojik degerlendirme icin yeterliligi ve patolojik
degerlendirme sonuclar1 ile karsilastirmasi; ayrica, materyal yetersiz grupta,
hemorajik olan ve olmayan olgularin, STA bulgular1 ile nodiillerin kanlanma

tiplerini de degerlendirmesi.

Gerec ve Yontem: Bu calismada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali ultrasonografi {iinitesinde 2.6.2008-
10.10.2008 tarihleri arasinda incelemeye alinan tiroid nodiilii olan 59 hastada
RDUS kullanilarak STA akim parametreleri ve nodiillerin akim tiplendirmeleri
yapildi. Olgulara US esliginde 22 GA igne ile biyopsi yapildi. IIAB sonucuna
gore, materyal yeterli-yetersiz gruplar olusturuldu. Yeterli grup benign-malign,
yetersiz grup hemorajik-nonhemorajik olarak gruplara ayrildi. Her bir grubun
STA Doppler olgtimleri RDUS tipleri, US o6zellikleri kayit edildi ve gruplar
arasinda istatistiksel analiz Varyans Analizi (ANOVA) ile yapildi.

Bulgular: Materyal yetersiz gelen grup ile, yeterli gelen grup arasinda STA
akim hiz ve parametreleri arasinda istatistiksel farklilhlk  saptanmadi.
Calismamizda Tip 1 kanlanma paterni olup yetersiz materyal gelenlerde STA’da
ortalama Vmax degeri 26.4 cm/s, Tip 2 olanlarda ortalama 30.7 cm/s, Tip 3
olanlarda ortalama 30.9 cm/s olup; Tip 2 ve Tip 3 kanlanma paterni olanlarda
STA ortalama Vmax degerleri istatistiksel anlamli olmasa da Tip 1 olgulara gore

yiiksek bulunmustur.

Hemoraji nedeniyle patolojik degerlendirme i¢in uygun olmayan grupta
nodiillerin kanlanma paternleri arasinda yeterli gelen veya yetersiz olup
nonhemorajik olan gruba gore farklilik izlenmemistir. STA akim hiz ve paternleri
acisindan da hemorajik olan grupla diger gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtir.
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Sonu¢: Calismamizin sonucunda tiroid nodiil iIAB’lerinde materyalin
patolojik degerlendirme icin yetersiz olmasinin ve bunun en 6nemli nedenlerinden
birisi olan, alinan materyalin hemorajik olmasinin STA akim hizlar, tiroid bezi
parankimal kanlanmasi ve nodiil kanlanma paterni ile iliskili olmadig:

gorilmistiir.

38



VIII. SUMMARY

Purpose: To compare the data obtained by wusing color Doppler
ultrasonography about the flow parameters (Vmax, Vmin, PI, RI) of superior
thyroidal artery (STA) and vascularity/flow patterns of the thyroid nodules, with
the sufficiency/adequacy of the material obtained by FNA biopsy for the cytologic
diagnosis and with the results of the cytologic examination; to evaluate the
vascularization patterns of the nodules by using the findings of the STA, in cases
of “unsatisfactory/inconclusive aspirate” group, either hemorrhagic or

nonhemorrhagic.

Material and methods: Fiftynine patients who were referred for
ultrasonographic examination to the Radiology department of Afyon Kocatepe
University, School of Medicine, between 02.06.2008 and 10.10.2008, and who
had thyroid nodules, were included in this study. The data obtained by using color
Doppler ultrasonography about flow parameters (Vmax, Vmin, PI, RI) of the
superior thyroidal artery and the vascularity/flow patterns of the nodules, were
compared with the adequacy of the material obtained by FNA biopsy for
cytological diagnosis and also with the final cytological diagnosis. For evaluation
of the relationship between the “adequate material” cases and
“unsatisfactory/inconclusive aspirate” cases, between the hemorrhagic aspirates
and nonhemorrhagic ones among the “unsatisfactory/inconclusive aspirate” group,
and between the benign cases and malignant cases among the “adequate material”
group, for Vmax, Vmin, PI, RI parameters of the superior thyroidal artery,

variance analysis (ANOVA) test has been performed.

Results: It was found that mean Vmax value for STA was 26.4 cm/s, 30.7
cm/s and 30.9 cm/s in cases with Type I, Type II and Type III vascularity,
respectively, in “unsatisfactory/inconclusive aspirate” group. Although mean
Vmax values of STA in nodules with Type II and Type III vascularity were not

statistically significant, they were found to be higher than that of Type I cases.
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In the group defined as inappropriate for cytopathologic evaluation because
of hemorrhage, the vascularity types of the nodules were not significantly
different from those of “adequate material” group or nonhemorrhagic but
“unsatisfactory/inconclusive aspirate” group. There was not any statistically
significant difference for STA flow velocity and patterns between the

hemorrhagic material group and other groups.

Conclusion: It has been revealed that, in FNA biopsy of thyroid nodules,
neither the obtained material’s having insufficient cellular yield for
cytopathologic diagnosis nor its being hemorrhagic, which is one of the important
reasons of unsatisfactory/inconclusive aspirate, has any correlation with STA flow
velocity, parenchymal vascularity of the thyroid gland or internal vascularity of

the relevant nodule.
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