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SIMGELER ve KISALTMALAR piziNi

BT: Bilgisayarl Tomografi

HU: Hounsfield iinitesi

fiAB: ince igne aspirasyon biyopsi
MR: Manyetik Rezonans

RDUS: Renkli doppler ultrasonografi
US: Ultrasonografi

mHz: Megahertz

Hz: Hertz

T1 A: T1 Agirhikh inceleme

T2 A: T2 Agirlikh inceleme

Ca: Karsinom

PPV: Pozitif prediktif deger

NPV: Negatif prediktif deger

B-mod US: Brightness—Mode Ultrason

ES: Elastografik Skor
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TABLOLAR DiZiNi

: Tiroid nodullerinin esneklik skoru ve her bir skor i¢in
elastografik 6rnek

. 1ki radyologuh US elastografi skorlamalarinin
kargilagtirilmasi

- Tiroid parankim igerisinde nodullerinin yerlesimi

: Sitoloji ve histopatolojik sonuglar ile elastografik skorlarin
karsilagtiriimasi

: Histopatoloji ve sitopatolojik sonuclar ile karsilagtinldiginda

tiroid US elastografisinin taniya katkisi







OZET

Amag: Tiroid nodiillerinin ayrimsal teshisi i¢in kompresyon kaynag olarak karotid
arter pulsasyonu kullanilarak, ultrason elastografinin sensitivitesini ve spesifitesini

ortaya ¢ikarmakftir.

Metod: Marmara Universitesi Radyodiagnostik Bliimiine IIAB i¢in bagvuran
tiroid nodiillii 93 hasta, bu ¢aligmaya dahil edildi. Caliymaya toplam 103 nodiil dahil
edildi. Cerrahi sonucu olmayan hastalarda nihai teshis histopatolojik sonuglarindan
elde edildi. Ultrason elastografisindeki doku sertligi 1’den (tiim nodiil iizerindeki en
diigiik sertlik) 4’e (tiim nodiil iizerindeki ve doku cevresindeki en yiiksek sertlik)

kadar gorsel olarak derecelendirildi.

Bulgular: Kompresyon kaynag olarak karotid arter pulsasyonu kullamlarak
yapilan US elastografi degerlendirmesinde; skor 3 ve 3’ten bilyilkk bir tiimor
goriintiileme skoru malign, iki ve 2’den disiik tﬁmﬁf goriintiileme skoru benign
lezyon olarak kabul edildiginde (p<0,001); duyarhiligi %29, dzgiilliigii %98, pozitif
prediktif degeri %90 ve negatif prediktif degeri %76 bulundu. Histopatolojik olarak
benign 93 nodﬁlﬁn 22°si (%21) skor 3 ve 4 iken 71 ‘i (%69) skor 1 ve 2 idi.
Histopatoloji sonucu malign olarak gelen 10 nodiilin 9 "u skor 3 ve 4 iken 1’i skor 1
ve 2 olarak degerlendirildi. Bu kriterlere gore elastografinin yiiksek ozgiillugii (%98)
bulunmasina ragmen, duyarlil@ (%29) diisik degerde idi. Bu caligmada malign
lezyonlar icin elastografik skor 4 olarak kabul edildiginde; duyarliifn %100,
ozgilliigii %93, pozitif prediktif degeri %40 ve negatif prediktif degeri %100 olarak
tesbit edildi. |

Sonuglar: Rutin tamda kullanilmamakla birlikte, yapilan galigmalarda tiroid
karsinoma tamsinda elastografinin yiiksek duyarlibga ve ozgillige sahip oldugu
belirlendi. Ileriye yonelik fazla sayida malign lezyonlar igeren, niceliksel ¢aligmalar
yapilmalidir. Gergek zamanli ultrason elastografisi, tiroid kanserinin ayrimsal

teshisinde gelecek vaad eden bir goriintiileme teknigidir.

Anahtar Kelime: Elastografi, iIAB, nodiil, tiroid bezi, ultrasonografi,
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to determine sensitivity and specifity of
ultrasound elastography using carotid artery pulsation as a source of compression for

the differential diagnosis of thyroid nodules.

Methodology: 93 thyroid nodule patients applying to Marmara University
Radio-diagnostic Department for FNAB were included in this study. A total of 103
nodules were included in the study. Final diagnoses for patients lacking surgical
results were obtained from histopathological results. Tissue hardness observed in the
ultrasound elastography was visually scaled from 1 (low degree firmness on entire

nodule) to 4 (high degree firmness on entire nodule and peripheral tissue).

Findings: The US elastography assessment performed using carotid artery
pulsation as a source of compression revealed 29% sensitivity, 98% specifity, 90%
positive predictive value and 76% negative predictive value assuming that tumour
imaging scores of 3 and greater are malign and tumour imaging scores of 2 and
smaller are benign (p<0.001). Out of the 93 histopathologically benign nodules 22
(21%) returned a score of 3 and 4, whilst 72 (69%) returned a score of 1 and 2. Out
of the histopathologically malign 10 nodules 9 returned a score of 3 and 4 whilst, 1
returned a score of 1 and 2. According to this criteria although elastography specifity
is found to be high (98%) sensitivity returned a low value. Sensitivity becomes
100%, specifity 95%, positive predictive value 40% and negative predictive value

100% assuming that elastographic score for malign lesions is 4 for this study.

Conclusion: Although not used routinely, this study suggests that
elastography presents high degree of sensitivity and specificty in diagnosing thyroid
carcinoma. Prospective quantitative studies must be conducted incorporating a large
number of malign lesions. Real-time ultrasound elastography is a screening method

presenting potential in the differential diagnosis of thyroid cancer.

Key Words: Elastography, FNAB, nodule, thyroid gland, ultrasonography,

vii







1. GIRIS VE AMAC

Tiroid bezinin nodiilleri siktir ve yayginhifi ortalama %4 ile %7 arasindadir(1).
Palpasyon tiroid bezi tiimorlerini bulmada en eski ve siklikla kullanilan bir
goriintiileme metodudur. Amerika Birlesik Devletlerindeki erigkinlerin yaklagik
%5’inin palpasyonla hissedilebilir tiroid nodiilleri vardir(2). Fark edilebilir tiroid
nodiillerinin sayisi, tibbi goriintiileme teknigindeki gelismeler sayesinde artmugtir.
Caligmalar, tiroid nodiillerinin malignite prevalansm %5 ile %15 arasinda
gostermektedir(3,4). Tiroid bezi nodiillerinin ¢ogu benign olmasina ragmen, kansere
doniisme ihtimali daima g6z oniinde bulundurulmalidir. Ultrasonografik (US) tetkik,
tiroid nodiillerinin saptanmasinda kesin bir metottur. US’de hastalar arasinda
nodiiliin hipoekojenitesi, kalsifikasyon lekeleri ve halo belirtisi yoklugu tiroid
malignitesini tahmin etmek i¢in yararli olmustur(5,6). Fakat benign ve malign tiroid
nodiilleri arasindaki farkhilasmada kullamm nispeten diisiiktiir(7). Ince igne
aspirasyonu (IIAB) ile elde edilen materyalin sitolojik incelemesi benign tiroid
nodiillerini malign olanlardan ayirt etmede en iyi testtir(8-11). Yiiksek hassaslig ve
ozgiinliigiine ragmen, ince igne aspirasyonu invazif bir prosediirdiir ve ince igne
aspirasyonlarin yaklasik %10°u ile %20’si yetersiz sonuglar vermekte ve biyopsinin
tekrar yapilmasma neden olmaktadir (3). Malign lezyonlar, benign olanlardan daha
sert olmaya meyillidir (12). Palpasyon, bir tiroid nodiiliiniin sertlik derecesini
degerlendirmek icin klinik tetkikte kullanilmistir. Buna ragmen, palpasyon subjektif
bir metottur ve degerlendirme, nodiiliin yeri ile boyutuna ve muayene eden kisiye

bagh olarak degismektedir(19).

Elastografi, bir kuvvetin aplikasyonu altinda bozunma derecesinin
dlgiilmesiyle doku sertliginin bir tahminini saglamak i¢in US’yi kullanan yeni
gelistirilmis invazif olmayan dinamik tekniktir(13,14). Elastografi, baganli bir
sekilde meme lezyonlarina ve daha yakin gegmiste de prostata uygulanmigtir(15).
Onceki ex vivo ve in vivo ¢alismalarda, normal tiroid dokulari ve tiroid tiimorleri
sertliklerinde énemli farkliliklarin oldugu daha onceden belirtilmisti(16, 17). Buna
ragmen, dis kompresyon esnasindaki diizlem dis1 hareket ve tiroid bezinin itilerek

karotid arter pulsasyonu, birbirinden bagimsiz bir sekilde bu teknigi
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sinirlamaktadir(16). Yapilan ¢ahigmalarda, karotid arter pulsasyonunun elastografi
i¢in tiroid kompresyon kaynag: olarak kullanilabilirligi gosterilmistir. (18).

Calismanin amaci, prospektif olarak tiroid nodiillerinin benign- malign

ayrimsal teghisi i¢in kompresyon kaynag olarak karotid arter pulsasyonu kullanarak

US elastografinin histopatolojik korelasyonunu belirlemektir







2. GENEL BILGILER
2.1. Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi, gestasyonun 16-17'inci giiniinde foregut dosemesinde bir ¢ikint1 seklinde
goriiliir. Tiroid, ii¢ primordial taslaktan geligmektedir. Bunlar medial taslak, faringeal
dosemeden, ¢ift olan lateral taslaklar dordiincii faringeal pogun kaudal kesiminden

olugmaktadir(20).

Medial divertikiil tiroglossal kanalla farinkse .baghmr. Tiroglossal kanal, 6.
haftada solid bir sap halini alir ve dagilir. Kanal igerisinde epitel kaldig1 taktirde
tiroglossal kanal kisti, fistiilii veya ektopik tiroid dokusu gelisebilir. Tiroglossal kanal
~dokusu kapanmayabilir veya dil kokii ile tiroid arasinda herhangi bir yerde tiroid
dokusuna déniigebilir. Tiroide yakin olan ug sebat ettiginde piramidal lob halini

alir(20).

Endodermal cep ise kaudal go¢ esnmasinda 4. faringeal postan gelen
ultimaobrankial cisimciklerle birlesir. Me.dial tiroid agagiya ve yana dogru geliserek
iki lob halini ahr. Tiroglossal kanahn atrofiye ugramasiyla serbest kalir. Daha sonra
gelismekte olan kalbin asagiya dogru ¢ekmesiyle, yaklagik gestasyonun 7. haftasinda
boyundaki son lokalizasyonunu alir. Lateral taslaklarin 4. faringeal posla baglantilar
kaybolur ve gelismekte olan medial loblar tarafindan sarnihidir. Genelde 8-9 haftalik
embriyoda tiroidin son seklini aldis goriiliir. Lateral taslaklar kalsitonin
sekresyonundan sorumlu tutulan parafollikiller veya "C"hiicrelerinin kaynagi
olabilir(20).

Gestasyonun ortalama 11-12. haftalarinda follikiil formasyonu goriiliir ve
hormon sentezi baslar. Bu dénemde ayrica primitif hipofiz hiicrelerinde TSH
(tirotropin) tespit edilir (20). Embriyonik tiroidin hormon salgilamasi iizerinde
yapilan galigmalar, kanda tiroid hormonlarinin en erken 10-12.haftalarda

salgilandigim gostermislerdir (21,22,23).

insan vucudunda bircok doku veya organlar, embriyolojik gelismeleri
esnasinda tiroid bezinden gegip asagiya dogru inerler. Bu yiizden mediastinum, kalp,

perikard veya diafragma gibi cktopik odaklara tiroid dokusunu beraberinde
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tagtyabilirler. Buralardaki ektopik tiroid dokularindan nadiren kist veya tiimorler
gelisebilmektedir (20,24).

2.2. Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi insan viicudundaki en biiyiikk endokrin fonksiyonlar i¢in Ozellesmis
organdir. Tiroid kartilajimn alt yarsinda, krikoid kartilaj ve iist 5. veya 6. trakeal
halka iizerine kadar uzamr(25). Bez iki yan lob ve énde yan loblar birbirine
baglayan istmus olmak iizere fi¢ bolimden olusur(26). Bazen %10-40 oramnda
normal kisilerde istmustan hyoid kemige dogru uzanan bir lob (piramidal lob) daha
bulunur(27). Tiroid sag ve sol her lob ortalama 2,5-4 cm uzunlugunda; 1,5-2 cm
genisliginde ve 1-2 cm kalinhifindadir. iki Iob 0,5 cm uzunlugunda olabilen isthmus

ile birbirine baglanir. Istmus arka yiizii genellikle 2. ve 3. trakea halkalannin 6n

yiiziindedir(28).

Normal kisilerde tiroid bez agirhgi diyetteki iyot alim, yas ve viicut
apirhigna gore degisiklik gosterir(29). Normal bez yenidoganda yaklagik 2 gr.
agirhginda olup, puberte doneminde 14 gr. ve eriskinde 20-30 gr.dir(30). Lateral
loblar piramit geklindedir. Tepeleri tiroid kikirdagin linea obliquasi, tabanlari
5.trakea halka diizeyindedir. Loblann arka-i¢ yiizleri krikoid kikirdaga ‘ligaman
aracth ile tutunmugtur. Bu yiizler larinks ve trakeanin yan kenarlarina da gevsek
bag dokusu ile tutunurlar. Loblarm 6n yiizleri konveks olup, sternotiroid ve
sternohyoid kaslan ile ortiiliidiir. Loblarin yan kenarinda damar-sinir paketi ve
sternokleidomastoid kaslan bulunur. N.laringeus rekiirrens, insanlarin %70’inde
trakea ile tiroid yan loblan arasinda seyreder. Yan loblarin arka yiiziinde 2 ¢ift
paratiroid bezleri bulunur (26,28).

Tiroid bezi fibroz kapsiil ile sariidir. Kapsiilin disinda yer alan fascia
pretrachealis, trakea, ozefagus, larinks ve tiroid bezini sarar. Bu nedenle tiroid,
yutma sirasinda larinksle beraber hareket eder. Tiroid bezini saran ince fibroz kapsiil,
organin parankimi igine girerek, diizensiz sekilli pseudolobiiller olusturur. Gland
kesit yiizeyi folikillii bir goriiniimdedir(26,31). Tiroid bezi sekil ve agirhk

bakimindan degisiklikler gosterebilir. Yan loblarin uzunluk ve genigligi aym kiside
bile farkl olabilir(26).







Tiroid glandi, tiim endokrin bezlerde oldugu gibi, damarlar bakimindan
oldukg¢a zengindir. Ortalama 4-6 ml-gr/dakika kan akimina sahip olup, sag lob, sol
lobdan daha fazla kanlanmaktadir(28). A. tiroidea siiperior: A. karotis eksternadan
koken alir. Yukaridan asagiya inerek, iist kutuptan tiroid bezine girer(32). A. tiroidea
inferior, subklavian arterden koken alan tiroservikal trunkusun dali olup, alt kutubun
arka yiiziinden organa girer. Bazi kisilerde trunkus brakiosefalikus veya arkus
aortadan ¢ikan ve trakea on yiiziinden istmusa giren bir a.tiroidea ima bulunabilir.
Tiroid bezi arterlerinin tiimii birbirleriyle anastomoz yapmaktadir(32). Parotis bezleri
bazen A. tiroidea inferior’dan bazen de siiperior ve inferior’ tiroid arterlerinin

anastomozundan beslenir(33).

Tiroid venleri trakeamn oniinde ve tiroidin kendi yiizeyinde olmak tizere iki
pleksus yaparlar. Buradaki pleksuslardan tiroid superior, tiroid media ve tiroid
inferior venleri baslarlar. Tiroidin superior ve tiroid media venleri internal juguler

vene dokiiliirken, tiroid inferior venleri brakiosefalik venlere dokiiliirler (28).

Tiroid bezi lenf damarlan bakimindan olduk¢a zengindir. Bu ozelligi ile
endokrin fonksiyon arasindaki iligki aydinlatilamamistir(28). Bez igindeki lenfatik
kapillerler énce kapsiil altindaki lenf kanallarina drene olurlar. Daha sonra istmus ve
diger lobla da iliskisi olan lenf damarlarina drene olur. Bu baglantilardaki akimin
yonii soldan saga dogrudur. Tiroide yilksek oranda multifokal veya intraglandiiler
metastatik karsinom varhginda karsinomun isthmus’a kargi loba ve sag toraks’a
yayilma egilimin olmas1 lenfatik anatomi ile agiklanabilmektedir. Tiroid lenf drenaj
dorde aynlhr. Bunlar istmus ve alt anteromedial, istmus ve {list anteromedial,
posterolateral ve iist kutup drenajidir. Ust kutup lenf drenaji prelaringeal lenf
diigiimlerine, oradan da direkt olarak internal juguler lenf diigtimlerine drene olurlar.
Bundan dolayr ist kutupta yerlesmis olan papiller kanserlerin 2/3’ii boynun
lateralindeki lenf diiiimlerine metastaz yapabilirler. Istmus ve alt anteromedial lenf
drenaji pretrakeal, istmus ve iist anteromedial lenf drenaji prelarengeal lenf
digiimlerine drene dokiiliir. Tiroidin posterolateral lenf drenaji paratrakeal lenf

diugiimlerinedir(34) .

Tiroid bezinin innervasyonu superior ve medial servikal gangliyondan gelen

post-ganglionik sempatik lifler ve n.vagustan gelen parasempatik lifler tarafindan







olur. Parasempatik sinir lifleri n.vagus’un dallari olan n.laringeus siiperior ve

n.]aringeus inferior’dan ayrilan sinirler araciliiyla olur(20).

Resim 1: Tiroid bezi anatomisi(Sobotta anatomi atlasi)
2.3. Tiroid Bezi Patolojilerinde Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri

Tiroid bezinin ilk ve temel tan1 yontemi ultrasonografidir. Fonksiyonel goriintiileme
sintigrafi ile elde edilir. Diger radyolojik tan1 yontemleri; direkt réntgenogramlar,
Bilgisayarl Tomografi, Manyetik ~ Rezonans Goriintiileme nadiren

kullanilmaktadir(35).
2.3.1. Direkt Rontgenogram

Tiroid patolojilerinde tan1 amagli kullanilmazlar. Tanmimlanan bulgular akciger veya

servikal vertebra grafilerinde tesadiifen saptamir. Tiroid bezi patolojilerindeki

kullanim yeri, gland hipertrofilerine bagl hava yolu ve dzefagus basisinin izlenmesi

ile siirlidir(36).

2.3.2. Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrason Goriintiileme

US tiroid bezi patolojilerinin degerlendirilmesinde ilk tam1 yontemidir. Tetkik siiresi
kisadir, islem Oncesi hazirlik ve tetkikin yan etkisi yoktur. Tiroid bezi yiizeyel
yerlesimi olup sonografik inceleme igin ideal bir organdir. Ultrasonografi (US)’ de

tiroid bez parankimi, ince graniilasyonlu homojen bir yapidadir ve kasa oranla daha







ekojendir. Parankimi gepegevre saran hiperekojen kapsiil US ile kolaylikla
izlenebilir. Aksiyal kesitlerde tiroid bezinin sol arka kenarinda 6zefagus, konsantrik
tabakalardan olugan yuvarlak goriiniimdedir. Bu goriinim nodiil veya paratiroid
adenomu ile kangtinlabilir. Tiroid bezi parakim' paterninde zaman zaman
heterojeniteye yol agan kolloidal koleksiyonla uyumlu alanlar, izole kalsifikasyonlar
ve fibrotik doku ile uyumlu olan hiperekoik ¢izgisel tarzda bantlar bulunabilir.
Anterior boyun kaslar diigiik  kojeniteleri nedeniyle tiroid bezinden
ayrilirlar(35,27,37).

Tiroid bezinin morfolojisi ve boyutlar kigiden kisiye, kisinin viicut yapisiin
sekline gore degisiklik gosterir. Bu nedenle bezin biiyiimesi hakkinda en degerli
bilgiyi tiroid bezinin on-arka cap1 vermektedir. Normal kisilerde glandin On-arka
capmn 2 cm.’yi gecmemesi gerekir. Tiroid bezi on arka ¢ap1 2,5 cm.’in iizerinde ise

hiperplazi olarak kabul edilir(39,40).

Ultrason tiroid bezi boyutlarmi ve hacmini gosteren en hassas tani
yontemidir. Ancak mediastene uzanimi olan gok biiyiik tiroid bezlerinde bu kural
gecerli degildir. US tiroid bezi patolojisinin diffiz mi, nodiiler mi oldugunu,
nodiillerin sayisini ve karakterini belirler ve 3 mm.’ye kadar nodiiller saptamr(38).
US ile olciilen boyutlar ile patolojik anatomik boyutlar birbirine kesin uyar(41).
Tiroid bezi nodiillerinin malignite potansiyellerini ortaya cikarmada nodiillerin

ultrasonografik goriiniimleri nodiil boyutundan daha degerlidir(42,43)

Yiiksek frekansh (7,5-10 mHz) problarla yapilan US ile anatomik detaylar,
hacim olgiimleri Slgtiliir. Aym problarla yapilan Renkli Doppler US (RDUS) ile
tiroid bezinin kanlanmasi gosterilir. Tiroid glandi arterleri yiizeyel organlar
icerisinde en hizli kan akimina (20-40 cm/sn) sahiptir. Tiroid patolojilerinde akim
hizlar1 70-90 cm/sn’ye kadar ulagirlar(39).

Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde radyolojik goriiniimle tiroid
fonksiyonlar arasmda direkt iligki yoktur. Tedaviye ilk yamit boyut kiiglilmesi ve

vaskiilarite de azalmadir.







kolaylik saglamasi, ufak ve ulagilmasi zor nodiillere sonografi esliginde IIAB"In

yapilabilmesidir(43).
2.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tiroid bezi yiiksek iyot igerigi nedeniyle anatomik iligki i¢inde oldugu .diger boyun
dokularina goére hiperdens (70-120 HU) olarak izlenmektedir(36). Bilgisayarl
tomografi tiroid kitlesinin boyut, kontur, yerlesim ve i¢ yapilan konusunda
ayrintih bilgi saglar. Aynéa larinks, trakea, Ozefagus, ana karotis arteri ve juguler
venlerdeki destriiksiyon, inﬁltrasyo_n ve yer degisikliklérini kolaylikla saptamaktadir.
Tiroid bezinin retrosternal ve reﬁoﬁakeal uzanimlarin saptanmasinda, servikal ve
uzak lenf nodu metastazlarmin tanisinda oldukga duyarh bir tam1 yontemdir. Ayrica
masif guatrlarin preoperatif degerlendirilmesinde, ¢evre yapilarin kompresyonu ve
mediastinal uzammin saptanmasinda tomografi degerlidir. BT ‘nin 6nemli bir
kullanim alam1 da tiroidin konjenital anomalileridir. Ornegin aberran tiroid ve
tiroglossal kistin yerini, hiyoid kemik ve dil kokii ile iligkisini gosterebilir. BT

genelikle tiroid nodullerinin benign-malign ayirimim yapabilmekte yetersizdir(49).
2.3.4. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MR)

Manyetik Rezonans inceleme, tiroid patolojilerinin, tiroid disina uzanimlarini
ozellikle Kkitlelerle vaskiiler yapilar arasindaki iligkileri gostermede hassas bir
goriintiileme yontemidir. Intra-ekstra tiroidal yerlesimli tiimérlerin karakteristiklerini
ve bolgesel lenf nodlarimi incelemek amaciyld kullanilabilir. Normal tiroid dokusu

Tt agirhikli incelemelerde izointens, T2 agirlikli incelemelerde hiperintens izlenir.

Adenom ve karsinomlar T2 agirhkh incelemede hiperintens izlenirler, T1
agirhkl incelemelerde ise degisen intensitede olup hemoraji veya kolloid

dejenerasyon varliginda hiperintens izlenirler(51).

Manyetik Rezonans inceleme T1 agirlikli gériintiiler tiimor doku ile ¢evre kas
doku arasindaki iligkinin incelenmesinde BT’den daha hassas bir yontemdir.
Lezyonun gevre invazyonu, bez gevresindeki yagin hiperintens olmas: nedeniyle T1

agirhkh goriintiilerde ¢ok daha iyi goriilir. Trakeal ve ozefagial gibi ¢evre

yapilardaki invazyonlar da MR ile ¢ok iyi degerlendirilir. Yumusak doku kitlelerinin







simrlanim ve gevre iligkilerini ¢ok iyi goériintiilemekle birlikte, pratikte MR’nin BT’
ye belirgin bir iistiinliigti yoktur. Manyetik Rezonans goriintiileme ile 3 mm’ye kadar
olan lenf nodlari saptanabilir. Lingual tiroidler goriintiilenebilir(35,52).

Postoperatif tiimér rekiirrenslerinin degerlendirilmesinde MR’da T2 Agirlikh
(T2A) incelemeler 6nemli yarar saglar(35,52). Skar dokusu T1A ve T2A serilerde
genellikle hipointens olarak izlenir. Rekiirrenslerde ise T2 A serilerde sinyal
intensitesi artmigtir. Rekkiirrens dokuda T1 agrlikli serilerde kontrast uygulamasi

sonras1 kontrast tutulumu izlenmektedir (53).

Multiplanar tetkik olmast, kontrast maddeye her zaman gereksinim duymayisi
ve hastay: X 151n1na maruz tutmayist yontemin BT’ ye olan tstiinliikleridir(54).

2.3.5.Ultrason Elastografi

Palpasyon, meme ve tiroid tiimorlerinin bulunmasi1 konusunda mevcut olan en eski
yontemdir. Tamsal gorintilemenin gelisiminden ©Once bu, meme ve tiroid
tiimorlerinin teghis-edilebildigi invaziv olmayan tek yoldu. Kauguksu, dik ve piitiirlii
ile sert gibi farkli terimler, bask: yiiziinden kiitlesi kolay bozulabilen tiimérleri tarif
etmek i¢in kullamlirdi. Boyle terimler, dokunun esnekliinin (deformasyon
olabilirliginin) tahmini konusunda ¢ok ilkel kalmaktadir. Deformasyon olabilme
(kolay sekil degisikligi), rutin meme ve tiroid ultrasonunda olasi malignitenin
belirlenmesi igin algoritmanin bir pargasidir; fakat, orta derecede sensitiviteye

sahiptir.

Geri donen ultrason ekolarinin analizi ile baski uygulanmis olan doku
deformasyonunun 6l¢limii, 20 yil 6nce tarif edildi(55, 56). Ultrason doku esnekligi
son 20 yildir artan bir aragtirma alanina (57,58) sahiptir ve meme,tirqid , prostat,
deri (59), intra-operatif beyin goriintiilemesi (60), kardiyak (61, 62) ve vaskiiler
goriintiilemeyi (63,64) igeren birgok farkli klinik duruma uygulanmistir.
Ultrasondaki gelismelerde gelinen son noktaya ragmen, esneklik goriintillemesi MR

ve CT’yi igeren diger yaklasimlarda da aragtirilmaktadir (65).

Hooke yasasi, Young modiiliisii ve Poisson oram ile tanimlanan esneklik

fizigi, mekanik temellidir ve madde, dis bir kuvvete veya kuvvetlere maruz
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kaldiginda meydana gelen sekil bozulmalariyla ilgilidir. Hooke yasasi, gerinimin
basingla orantili oldugunu belirtmektedir ve bu yiizden bu ikisinin orani, maddelerin
esnekligini gostermek i¢in yaygin olarak kullamlan bir sabiti verir. Young modiilii,
kii¢iik deformasyonlar igin esneklik modiiltidiir ve materyalin birim en-kesit alanimn
materyalin gerinim/sikigmasindan kaynaklanan boydaki fraksiyonel artma/azalma ile
boliinmesi ile tammlanan kuvvettir. Kuvvetin dogrultusu boyunca uygulanan baski,
bu  kuvvet dogrultusunun kenarlarinda dagilimlar olusturmasi nedeniyle,
gerinim/aksiyal gerinim oram (lateral ile elevasyonal) Poisson oram olarak
tanimlanmaktadir. Dokunun esneklik veya sertligi, dokular bir kuvvete maruz

kaldiginda geri donen ultrason ekolarindaki degisimlerden belirlenebilmektedir.

Cok cesitli yaklagimlar, dokulara uygulanan dis kuvvetler degistiginde, tiim
ham ultrason verileri (Radyofrekans verileri-RF) karsilastirilarak farkli dokularim
esnekligini belirlemek igin kullamlabilir. Bazi boélgelerde bozulmalar varsa, bu
Radyofrekans verilerindeki degisimler fark edilebilmektedir. Bozulmalar, aragtirma
altindaki dokularin sertlik veya esneklik 6zelliklerinin bir yansimasidir. Elastografi
goriintiilemesi i¢in bazi farkli metodlar, dokulardaki basincin degisimini tiretmek i¢in
kullamilabilmektedir. Dogrudan tek kompresif kuvvetlerden ya tamamen mekanik
olabilen ya da sesten olusturulabilen kardiyak ve vaskiiler pulsatil hareketiyle
meydana getirilen kuvvetlere harici titresim kaynaklarninin kullammiyla iyi
olusturulan basing dalgalarina kadar bunlar, bir aralikta siralanmigtir. Bir dizi teknik;
Doppler etkilerini, vibrasyon yayilimini, doku hiz él¢iimiinii, doku yer degistirmesini
ve A-cizgisi analizi ile ¢apraz korelasyonunu i¢eren bir analiz ig¢in kullamlmaktadir

(66).

Basit sikigtirma ile hissedilemeyebilen sertligin gosteriminin ilk gercek
zamanli klinik tanimlarindan biri, hastanin sesinin titregsiminden faydalanma ve
malign lezyonlar icerisindeki Doppler sinyallerini gosterip benign lezyonlardakini
gostermeyen power Doppler goriintiileri iizerindeki etkisiydi (67,68). Dokularin
titresim Ozellikleri esneklikleri ile de iligkilidir. Bu titresim, power Doppler
tarafindan gosterilmektedir. Eger hasta, ¢ok ilkel olmasina ragmen ve hem operatore

hem de ekipman ve hastaya bagli olsa bile “eeeee!” gibi sabit tonda bir ses ¢ikarirsa,
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doku esnekligindeki farklilikla ilgili bazi fikirler ortaya ¢ikabilmekte ve
gortilebilmektedir (Resim3).

Resim 3: Hasta “Eeee!” derken renkli Doppler kullanimi. Dokular boyunca
iletilen titresim miktari, dokularin esnekligiyle iligkilidir. Doku hareketi, power
Doppler ile saptandi. Gosterilen lezyon, ¢evre dokudan daha sert (ve daha az titregen)

olan fibroadenomdur.

Basing dalgalan, mekanik olarak harici diisiik frekans (10-1000 Hz) veya
akustik titresim kaynaklar1 (dinamik titresimler) kullamlarak dokularda
olusturulabilmektedir (69,70). Konvansiyonel lineer dizi ultrason problarim
kullanarak, ultrason odakl yiiksek enerji tek bir basing dalgasim (darbeli ekzitasyon)
tiretmek igin kullamlabilmektedir (71). Vibromekanik ve akustik metodlar, bir
iniform gerinim bolgesi iiretme avantajina sahipken, basit mekanik freehand (statik)
kompresyona gore standart hale getirmenin (sasirtic1 bir sekilde) daha zor ve daha

kompleks oldugu kanitlanmistir (72,73).

Freehand komparatif kompresyon elastografi (74), komsu dokularda
esneklikteki farkliliklari saptamak igin deformasyondan 6énce ve deformasyon
stiresince ilgili doku boélgesinden dijitallestirilmis eko ¢izgilerindeki degisimleri

kullanmaktadir. Tekbir ses dalgasindan geri dénen puls , yiiksek frekansl verilerin
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bir ¢izgisini vermekte ve bu ultrason verisindeki bilgilerin ¢ogu, gri tonlama
gorintiisii liretmek i¢in halihazirda kullanilmamaktadir. Eger RF veri ¢izgisi kiigiik
segmentlere ayrilirsa, ki bunlara kerneller deniyor, ¢ok kiigiik bir bdlge veya doku
derinlikleri igin spesifik olan benzersiz dalga formlarim1 belirlemek olasi olur.
Dokular deforme oldugundan, bu kernellerin kendileri ile onlar arasindaki uzaklik
boylarindaki degisimden daha fazla degismeyecektir (Resim 4). Kerneller
kendilerine has dalga formlarina sahip oldugu igin, aym dalga yolu veya ses yolunda
kisa araliklarla atilan iki darbe boyunca onlar belirlenebilmektedir. Dokularin
deforme olmasindan dolayi, mesafedeki degisim dokunun goreceli sertligini
belirlemek igin kullanilabilmektedir (Resim 5). Eger bu dokulan sikigtirmak icin ne
kadar kuvvetin kullanildig1 bilinirse, doku esnekliginin mutlak bir olgiimii, kural
olarak, hesaplanabilmektedir. Canli organizmada freehand kompresyon ile, dahil
olan kuvvetleri tam olarak tahmin etmek igin bu olasi degildir; bu yiizden, komsu

dokularin bir kargilastirmali gerinim haritasi iiretilmektedir.

Resim 4: Dokularm kompresyonundan énce (A) ve sonra (B) dokularin ayni

kiigiik bolgesinden geri donen eko RF verisinin kisa bir segmentteki etkisinin







sematik bir gosterimi. Kerneller arasindaki bosluklarda oldugu kadar kerneller (RF
verilerinin kisa segmentleri) sikistirmamaktadir (ve bu yiizden, her bir ¢izgide daha
fazla fark edilmektedir). Yiiksek frekansh pulslar, kompresyon uygulandiginda
meydana gelen bu doku parcasimin bozulmasim gosteren bunlarin arasindaki
bosluktaki azalmadan ve her iki tarama gizgilerinden fark edilmektedir. Bu

mesafeler, tetkik edilen dokunun bu pargasinin esnekligine bagh olacaktr.

Ll ]

Resim 5: Kompresyon Oncesi (A) ve sonrasi (B) RF veri boylarindaki
degisimi gdsteren bir ekojen yumusak lezyon ve daha az ekojen sert lezyonun
sematik bir gosterimi. Dokular yavasga sikistirildigindan aym pozisyon boyunca
tarama ¢izgileri, temporal bir bi¢imde kiyaslanmaktadir. kompresyon &ncesi ve
sonrasi kernel pozisyonlarindaki degisim, hesaplanan iki lezyon cevre dokular
arasindaki komparatif esneklik farklarna izin vermektedir. Bir ultrason B-mod
gergevede biitiin tarama ¢izgilerini sonraki B-mod cergeveler ile karsilastirmak,

biitiin B-mod gergeveler igin olusturulan bir gerinim haritasina olanak saglamaktadir.

Freehand veya kompresyon -elastografisi, yeni ve iist diizey ultrason
makinelerinin mevcut nesilleriyle gergek zamanlh kullanim icin son zamanlarda
giderek yayginlasan bir sono-elastografi goriintilleme ydntemidir. iki sistem, geri
donen ultrason dalgalarinin RF sinyalinin kullanimu igin gelistirilmistir. Biri hareket
izlemeyi kullamrken (75,76) digeri, yer degistirmenin 6lciimii igin sinyalin faz
degistirme bileseninin korelasyonunu ve faz islemeyi (darbeli Doppler ile benzer

sekilde) kullanan bir birlesik oto korelasyon metodunu kullanmaktadir (78).
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Aragtirma altindaki doku, doniistiiriicii ile sikigtirilirken RF verisi tarama ¢izgisi
analiz edilmekte ve Onceki goriintii gergeveleri ile kiyaslanmaktadir. Aym ilgili
bodlge, probla dokular yavasga deforme edilirken gériintiiden goriintiiye gergeve
igerisinde tutulmaktadir. %0.5 ile %2 arasindaki kiigiik yer degistirme miktari,

sertligin tahmini i¢in gergeveler arasinda gereklidir (75,76)

Simdiki ¢alisma, kanserlerin gerinim goriintiisiinde genel ultrason gri tonlama

(B-mod) goriintiisiine gore daha bilyiikk goriinmeye (Resim 6) ve benign lezyonlarin

gerinim goriintilisiinde gri tonlama goriintiisiinden daha kiigiik gériinmeye (Resim 7 )
meyilli oldugunu dogrulamigtir (79,80). Kansetlerin gerinim gdriintiisiiniin
biiyiikliigii, timér boyutunu gostermede gri tonlama (B-mod) goriintiisiinden daha

dogru sonug verebilmektedir (81).

Resim 6: B-mod goriintiisii, fibroadenomun (beyaz oklar igerisinde) sagda
esneklik goriintiisiinde gosterilen esneklik izinden (beyaz oklar igerisinde) daha
biiylik oldugunu gostermektedir. Daha fazla sar1 ve turuncu olanlar daha sert olan
alanlar1 gostermektedir. Pektoral kaslarin (kirmizi oklar) {izerini Srten meme

dokusundan daha sert oldugu unutulmamalidir.







Resim 7: Solda intraduktal bir kanserin B-modlu goriintiisii, sagda ise
(esneklik (gerinim) goriintiisii gosterilmektedir. Beyaz oklar tiimorii ve esneklik izini
gostermektedir. Kirmiz1 oklar, pektoral kas yiizeyini ve gerinim haritasiyla olan

iliskisini gostermektedir.

Esneklik goriintiileme, klinik tedavide yardime: olabilen yararh tanisal bilgiyi
vermektedir. Umut veren belirli bdlgeler, 6zellikle daha az deneyim sahibi meme
sonograf uzmam i¢in -ki bu ilerde dogabilecek karisikligin kaynagi olabilir- yag

adaciklar1 gibi lezyonlarin dogru ve anlagilir bir saptamasidir. Herhangi bir sertligin

yoklugu, ultrason anormalinin benign dogasim dogrulamaktadir. ilk galisma,

esneklik goriintlilemesinin gri tonlama anormaline komsu dokudaki sertlikle ilgili
doku bolgelerini gosterebildigi gibi, timor biiyiikliginii belirleyen ultrasonun
dogruluguna eklenebilecegini onermektedir. Esneklik veya sertlik goriintiilemesi
oldukga farkli bir metottur ve 6grenilmesi gerekilen bir gériintii teknigidir; fakat, bu
goriintiilerin yorumlanmasim O6grenimin artmasi teshiste daha fazla dogrulugun
saglandifin1 gostermektedir. Benign lezyonlari malign olanlardan ayirma metodu
olarak kullamilan renkli Doppler gibi bu da, orta derecede hassas ve spesifiktir; fakat,
meme ultrason goriintiillemesi icerisinde diger godzlemlerle birlikte alindiginda,

tamsal dogrulugu gelistirmek konusunda yardimer olabilir.







2.4. Tiroid Bezinin Tamsinda iiAB’nin Yeri

ITAB basit, giivenilir ve ucuz bir yontemdir. Bu nedenle tiroid nodiillerinin malign
benign ayiriminda kullanilmas: rutin hale gelmistir. Ozellikle US’de malign kriterleri
olan nodiillerde US esliginde 1IAB yapilasi tercih edilir. IiAB’nin sensivitesi igin
%85-100, spesifitesi i¢in %47-100 arasinda degisen rakamlar bildiren ¢alismalar
vardir(82,83). '

ITAB sonuglarini degerlendirmek i¢in genelde 4 kategoriye ayrilir:

Benign (%70), malign (%5), siipheli( %10), yetersiz (%15) gelmektedir( 84).

En sik goriilleni benign (malignite negatif) sitolojik sonuglardir. Benign
sitolojik sonuglar, makrofollikiiler adenom, benign kolloid nodiil, benign kistleri,
lenfositik ve graniilomatdz tiroiditi kapsamaktadir. En sik goriileni ise kolloid
nodiildiir( 10).

Malign sitolojik sonuglar, papiller karsinom, meduller karsinom, anaplastik
karsinom ve metastatik kanseri igermektedir. Bunlar icerisinden en sik gériileni ise
papiller tiroid karsinomdur( 85). Sitolojide psammom hiicreleri ve intraniikleer halo,
papliller tiroid karsinom igin patognomaniktir(86). Tiroid bezine metastaz yaygm
- degildir. Siklikla primer renal, akciger, kolon, melanom, meme, prostat
kanserlerinden kaynaklanir. Eger 1IAB’inde nodul benign veya malign simfinm

birinde kategorize edilirse sonuglarin sensitif ve spesifitesi artar(85).

Stipheli (belirlenemeyen) olarak bildirilen sonuglar kesin sitolojik tanmmn
yapilamadig1 drneklerdir(85). Bu 6rnekler genelllikle follikiiler neoplazm, hiirthle
hiicreli neoplazm, lenfoma veya papiller kanserdir. Follikiiler lezyonlarin adenoma
veya karsinoma tanisi kapsiil veya lenfovaskiiler invazyonuna gére olacagindan kesin
tam icin lezyonun tamamen e¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu gurup lezyonlarin
cerrehiye verilmesi gerekmektedir. Ciinkii bu tip siipheli(belirlenemeyen ) vakalarin

Onemli bir kismini neoplazmlar olusturmaktadar.

IIAB yontemi basittir ancak deneyim gerektirmektedir. Yontemin

giivenilirliginin degiskendir. Nedeni materyal elde etmede uygulayicilar arasindaki







deneyim ve teknik farkindan kaynaklanmaktadir(87,8). Kalin ignelerle ve fazla
aspirasyon yapilan tiroid [IAB’lerinde hemoraji ¢ok olmakta ve patologlar da
degerlendirme giicliigli yasamaktadirlar. Yalanci negatif aspirasyonlar (%0.5-11.5)
ozellikle gercek malign lezyonlarin atlanmasina neden oldugundan dnemlidir(88,89).
Solid lezyonlann duyarliligt %68-98, ozgiilliigii ise %72-100’diir(3). Kistik
lezyonlarda giivenilir degildir ¢iinkii kist sivis1 malignensi hakkinda bilgi vermez.
Biyopsinin kistik lezyonun solid komponentinden alinmasi gerekir. Yapilan bir
¢aligmaya gore sadece rutin igne aspirasyonu ile degerlendirilenlerde tiroidektomiye
gidis %25 azalmigtir. Malignensi yakalama oram ise 2 kat artmistir (90). US
esliginde biyopsi, kotii klinik dykiisii olan, nodiilii iyi palpe edilmeyen sadece US’de
saptanmig malignite kriteri tasiyan ve ilk aspirasyon biyopsisi negatif gelen olgularda

yapilmasi gerekir.

IIAB tiroid bezi patolojilerinin degerlendirilmesinde en kesin tam yontemi
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte tiroid nodiillerine uygulanan IIAB i¢in
sinirlamalar mevcuttur. [IAB uygulamalarinda yanhs negatif veya yanls pozitif
sonuglar goriilebilir(20).

IIAB uygulandiginda yanhs negatif sonuglar goriilebilir. Bunlar biopsi
yapilirken nodiilden yetersiz materyal alinmas: veya hiicreden yetersiz materyal (kist
ya da hemorajiye bagl dilue ) alinmas: | gibi hatalar yapilabilir. Deneyimsiz
sitopatolojistin yorum hatalarina veya aspire edilen materyalin malignite teshisi i¢in
yeterli ayrintiya sahip olmamasma bagh olabilir. Tiimoriin kendisine bagh olarak
timoriin iyi diferansiye karsinom ya da mikst lenfoma olmasi durumunda

degerlendirme gii¢ olabilir.

Tiimor lenfositten zengin olabilir ve degerlendirmede kronik tiroidit tanisi
konabilir, ya da tiimorde hemorajik nekroz sonucu malign hiicreler kan ile diliie

olabilir.

Yanlis pozitif sonuglar da siklikla sitopatolojistin deneyimsiz olmasina,

tiroide sitolojik degisiklikler ve hiperplastik degisiklikler bulunmasina baglidur.







2.5.Tiroid Kanserlerinde Siklik Ve Mortalite

Tiim malignitelerin %]1'ini tiroid kanserleri olusturur. Insidans1 100.000' de 3- 10
arasindadir. Yapilan ¢aligmalar 5 yillik yasam siiresi %83-93 arasinda oldugunu
gostermistir. Tiroid kanserleri 15-40 yaglar arasinda en sik goriilen besinci kanserdir.
Cocukluk ¢ap1 ve ileri yaslarda tiroid kanseri daha kotii seyreder. Yas arttikca
mortalite oram da artmaktadir. Mortalite artiginda yasgli hastalarda goriilen diger
patolojilerin yani sira tiimériin hizla uzak metastaz yapmasi da etkilidir (52).

Otopsi serilerinde tiroid kanserine %6-35 oranin da rastlanmaktadir. Bu oran

1s1n almamig nodiillerde %10-20 iken 151in almig nodiillerde %30-50 oranindadir.

Tiroid bezinin kotii diferansiye tiimoérleri (anaplastik tiroid kanseri) insanin en
malign seyreden tiimorleri arasindadir. Ortalama %80 olguda yasam siiresi tam
konulduktan sonra 6 ay ile 1 y1l arasinda degismektedir.

Tiroid kanseri, multinodiiler guatrhi olgularda %6-11, soliter tiroid nodiiliinde
%3-33 ve soguk nodiilde ise %2-20 oraninda gériiliir(91). lyi diferansiye tiimérler
genellikle endemik guatr bolgelerinde ve cocukluk c¢aginda radyasyon almig
hastalarda goriiliir(92). Isinlamaya bagli olarak gelisen tiroid kanseri genelde papiller
tiptedir. Endemik guatr bolgelerinde follikiiler karsinom goriilme olasilifi daha
yiiksektir arterin lateral geniglemesi soluk borusuna dogru tiroid bezini
baskilamaktadir. Lezyon ile gevre dokular arasindaki iligkinin incelenmesinde BT ve
MR hassas yontemlerdir. Lezyonun saptanmasinda ilk ve temel tam yontemi ultrason

tetkikidir.







3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim dalna 1iAB ile sevk
edilen 93 hasta, bu ¢aligmada prospektif olarak tetkik edildi. Calisma, ekim 2009’dan
may1s 2010 tarihine kadarki 32 aylik bir periyot boyunca yiiriitiildii. Cerrahi sonucu
olmayan hastalarda nihai teshis [IAB temelli idi. ITAB tams1 malignite agisindan
stipheli olup cerrahi sonucu olmayan hastalar ¢aligma disinda birakildi. Bu ¢alisma
icin gereken etik onayi, {iniversitemizin Tibbi Arastirma Etik Komitesi tarafindan

verildi ve tiim hastalardan yazili izinleri alinda.

3.2. Konvansiyonel Tiroid Ultrason Goriintiilemesi ve Ger¢ek Zamanh Ultrason

Elastografisi

Hem geleneksel ultrason goriintiilemesi hem de gergek zamanli ultrason elastografisi,
6-13 MHz’lik lineer transducer problarla tek bir seansta uygulandi. Tiroid
nodiillerinin Ultrason ve US elastografi ile degerlendirilmesi Siemens Antares cihazi
ile 13-5 mHz Lineer matriks prob kullanilarak gergeklestirildi

Biitiin hastalar ultrason tetkikine B-modlu goriintiileme ile bagladi.
Elastografik 6l¢tim, ayni prob ile ve aym gergek zamanli arag ile US tetkiki siiresince
gergeklestirildi. Prob, ultrason jelinin yerlestirilmesi ile hastamin boynuna hafifce
konuldu ve nodiil goriintiilendikten sonra elastografi degerlendirilmesine gegildi.
Elastografi i¢in nodiil goriintiisii iizerine ROI (regional interest) hem nodiil, hem de
normal tiroid dokusunu igine alacak sekilde yerlestirildi. Hastalardan, sonuglarda
bozulmalara neden olabileceginden birkag saniye nefes almamalarn ve
yutkunmamalar istendi. Bu ¢aligmaya dahil olan hastalarin higbiri boyunda karotid
plak, kalsifikasyon veya mural trombiisten herhangi birinin varliginin oldugu 6nemli
karotid ateroskleroza sahip degildi. Karotid arter pulsasyonu kompresyon kaynag
olarak kullamldigindan, elastografide hi¢bir harici kompresyon uygulanmadi(18,93).
Karotid arterin pulsasyonu kompresyon kaynag olarak kullamldiginda, karotid arter
civarindaki gerinim, karotid arter pulsasyonu tarafindan uygulanan kompresyonun

miktarim gosterebilmektedir. Tiroid bezi, soluk borusu ve karotid arter arasinda
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yerlestifinden dolay1, sistol siiresince karotid arterin lateral genislemesi soluk
borusuna dogru tiroid bezini baskilamaktadir. Bunun bir sonucu olarak, tiroid bezi
anteroposterior yonde, ki bu US probu yoniindedir (151k ekseni), geniglemektedir.
US, 151k ekseni boyunca hareketi saptamada hassas olmasindan dolayi, bu y6ndeki
tiroid bezindeki deformasyon kolaylikla saptanabilmektedir. Hastamin boynuna 7.5
MHZz’lik bir lineer prob kullamlarak goklu taramalarla elde edildi. Tiim elastografik
tetkik ortalama 5-10 dakika kadar siirdii. Ultrason elastografisi prensibi, goriintiileme
is1gimin  yayilmasm degerlendirerek 2 ultrason goriintiisii elde etmektir (doku
kompresyonundan 6nceki ve sonraki). Doku distorsiyonunun 6lgiimii gérsel olarak

siniflandiridi.
3.3. Lezyonun degerlendirilmesi

Taban bant US verileri bu taramalardan elde edildi ve ilgili gerinim goriintiileri,
sisteme kayit edildi. Ultrason elastogrami, gerinimi olmayanlar igin, en sert
bilesenler kirmiz1 renkten en esnek gerinimli bilegenler, en yumusak doku i¢in mavi
renge siralandigi bir renk skalasinda B-modlu goriintiiler iizerinde gosterildi.
Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasindaki ¢esitlilidi en aza indirgemek igin, ultrason
elastografik degerlendirme igin uygun olan bir orta seviyeyi siirdiirmek i¢in sayisal

bir skalada (1-4 aralikly) gosterilen gergek zamanli Slgiimler ile standart hale getirildi

Tablo 1: Tiroid Nodiillerin Esneklik Skoru (ES) ve Her bir Skor I¢in
Elastografik Ornek(93)

ES1 Tetkik edilen tiim alandaki esneklik Homojen olarak mavi

ES2 Tetkik edilen alanin biiyiik kisminda Neredeyse esnek olan
tiimoriin tamam1 mavi
gosterildi; fakat, bazi
periferal ve/veya merkezi

kirmiz1 alanlar da

bulunmaktadir







ES3 Tetkik edilen alamn biiyiik kisminda Esnek olmayan tiimor
kirmiz1 gosterilmekle

birlikte baz1 ac¢ik mavi

alanlar da bulunmaktadir
ES 4 Tetkik edilen tiim alanda esnekligin | Homojen olarak koyu

kirmiz1 olmamasi

Tiim tetkikler, sitoloji sonuglarindan habersiz olan birinci radyolog tarafindan
gerceklestirildi. Statik ve hareketli goriintiiler kisa video seklinde kaydedildi. Birinci
radyolog islem esnasinda goriintiileri skorlad1. Ikinci radyolog ise kaydedilmis video
goruntiiler tizerinden diger radyologdan bagimsiz olarak degerlendirildi. Son olarak

her iki radyolog goriintii {izerinden ortak bir skorlama yapti
3.4. Histopatelojik Teshis

Tarama ve elastografiden sonra toplam 110 nodiil IIAB ile sitolojik olarak tetkik
edildi. US Elastografiden sonra uygun nodiillere US esliginde IIAB yapildi. Islem
esnasinda hasta sirt tistii yatirilldi. Hastanin omuzu altina yastik yerlestirilip boyun
ekstansiyona getirildi(94). Sonra bolge derisi dnce betadin ile daha sonra alkol ile
islatilmig gazh bezle sterilize edildi. Aspirasyon islemi lokal anesteziden daha fazla
agr1 vermedigini diigiindligiimiiz i¢in lokal anestezi uygulanmadi. Aspirasyon 22
nolu igne takilmig 10 cc’lik enjektor ile uygulandi. Daha sonra US kilavuzlugunda
igne nodiiliin igine ilerletildi. Igne nodiiliin iginde ve negatif basing uygulanmig halde
iken hafifce ileri geri hareket ettirildi. Daha sonra igne nodiilden ¢ikarildi. Materyal
incelenmek iizere patolog doktora teslim edildi. Yeterli materyal gelene kadar en
fazla bes girisim uygulandi. Komplikasyon riskini arttirmamak i¢in beg girisimden
sonra islem sonlandirildi. Literatiirde bildirilen vaskiiler yaralanma, hematom,

rekiirren sinir paralizisi, pnémotoraks gibi komplikasyonlarla karsilagilmadi

(95,96,97). Biyopsi yapilan yere ortalama bes dakika kadar basing uygulandi.







Patoloji kliniginden gelen sonuglar {i¢ sinifta toplandi:
1-Benign sitoloji

2-Malign sitoloji

3-Yetersiz materyal

Daha sonra [IAB sonuglart US elastografi ile karsilastirildi. Cerrahi sonucu
olmayan hastalarda 1IAB sonuglar altin standart olarak kabul edildi. ITAB sonucu

malignite agisindan siipheli olup cerrahi sonucu olmayan hastalar ¢alisma diginda

birakilda.

3.5. istatistiksel Analiz

Iki grup arasindaki esneklik skorunun farkli olup olmadigim belirlemek igin X? testi

uygulandi. Histolojik bulgulara kiyasla ultrason elastografisinin birinci radyolog ve
ikinci radyolog tanisal degerini belirlemek i¢in, ¢apraz tablo testleri gergeklestirildi.
Tanisal hassaslik, 6zgiilliik, pozitif prediktif degeri (PPV) ve negatif prediktif degeri
(NPV) hesaplandi. Malign nodiillerden benign olanlar1 bagimsiz bir sekilde ayirmada
ultrason elastografisi birinci radyolog, skorlama kabiliyeti, referans alinarak nihai
sitolojik ve varsa histopatolojik teshisi ile analiz edildi. P < .005 istatistiksel olarak
o6nemli oldugu seklinde degerlendirildi.

Kappa katsayisi, aym nesneyi derecelendiren iki gézlemci veya metod
arasindaki uyumu test etmek amaciyla kullanildi. Kappa katsayisi1 0-1 aralifinda
deger alir ve buna gore, 0,93-1: mitkemmel, 0,81-0,92: ¢ok iyi, 0,61-0.80: iyi, 0,41-
0,60: orta diizeyde 0,21-0,40: ortanin altinda ve 0,01-0,20: zayif uyumu
tanimlamaktadir.







4. BULGULAR:

Tetkik edilen 93 hastanin 24’1 erkek, 69’u kadin idi. Ortalama yas 52.8 +
12,5 y1l (24-84 yas aralikli) idi.Yiizon tiroid nodiili bu ¢aligmaya alindi. Bu
hastalardan 5 nodiil yetersiz histopatolojik sonucundan dolay1 galismadan ¢ikarildi.
Aym hastanin iki nodiilii hasta uyumsuzlugu nedeniyle ¢aligma dis1 birakildi. Toplam
110 nodiiliin 103’i calismaya dahil edildi. Tetkik edilen 93 hastanin toplam 103
nodiiliinden biyopsi yapildi. Sekiz hastada 2 nodiil, bir hastada 3 nodiilden biyopsi
yapildi.

Tiroid nodiillerinin uzun ¢apinin en kii¢iigii 4.2 mm , en biiyligi 45 mm

ortalama cap (ortalama 19.88 +9.4 mm)olgiildii.

Ultrason elastografisinde, birinci radyolog degerleri 103 nodiilden; 27
nodiilde skor 1; 45 nodiil degerligi skor 2; 27 nodiilde skor 3; 4 nodiilde ise skor 4

bulundu. Ikinci radyolog degerleri 103 nodiilden;18 nodiilde skor 1; 44 nodiil skor 2;

36 nodiilde skor 3; 5 nodiilde ise skor 4 bulundu. Her iki radyolog ,beraber fikir
birligi saglayarak  yeniden ortak bir skorlama yapildi. Bu skorlamada 103
nodiilden;18 nodiilde degerligi skor 1; 47 nodiil degerligi skor 2; 35 nodiilde skor 3;

3 nodiilde ise skor 4 belirlendi.

Tablao 2: Her iki radyologun US elastografi skorlamalarinin karsilagtirilmasi







Her iki radyolog arasindaki skorlama anlamli (p<0,001) ancak kappa degeri
(0.51) orta dereceli uyumlu bulundu. Birinci radyolog ile ortak karar skorlamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli (P < 0.001) ve iyi derecede uyumlu (kappa =
0.65) bulundu. Ikinci radyolog ile ortak skorlama arasindaki uyum anlaml

bulundu(P < 0.001; kappa = 0.87).

Tiroid parankim nodiillerinin 84’ (% 81.6) anterior , 19’u (18.4) posterior

yerlesimlidir.

Tablo 3: Tiroid parankim igerisinde nodullerinin yerlegimi

Lokalizasyon Say1 %

5 Ty T
Arka 19 184

Toplam : 100

Yiiziig nodiiliin sitolojik degerlendirilmesinde 93’ii benign (%90.3) 10°u
(%9.7)malign olarak sonuglandi. Histopatolojik incelemede; 10 malign nodiiliin 6’s1
papiler karsinoma, 3’ii folikiiler karsinoma ve 1’i anaplastik karsinomdu. Folikiiler
karsinomada histopatoloji, vaskiiler veya kapsiiler invazyonun varlig1 (malign) veya
yoklugu (benign) temelli bir teshise ihtiya¢ duymaktadir. Bizim g¢aligmamizda,
sitolojisi folikiiler adenom tanisi olan tiim hastalara, cerrahi sonrast kesin tani ile

korelasyonu yapildi. Bu olgularda nihai teshis cerrahi sonucuna gore belirlendi.

Anaplastik ca’l1 bir olguyu her iki radyolog birbirinden bagimsiz olarak skor
2 olarak degerlendirdi. Folikiiler karsinom tanili bir nodiilii birinci radyolog skor 3,
ikinci radyolog skor 2, ortak fikir ise skor 2 olarak degerlendirdi. Diger iki folikiiler
karsinomlu olgulari her iki radyolog birbirinden bagimsiz olarak skor 3 olarak
degerlendirmistir. Papiller karsinomlu bir olguyu birbirinden bagimsiz olarak skor
2,diger bir lezyonu ise skor 3 olarak degerlendirdi. Ug tane papiller karsinom ise her
iki radyolog tarafindan skor 4 olarak degerlendirildi. Bir tane papiller karsinom ise
birinci radyolog tarafindan skor 4, ikinci radyolog tarafindan skor 3 ve ortak goriiste

ise skor 4 olarak degerlendirildi.







Histopatolojik ve sitopatolojik sonuglar ile US elastografi karsilastirildiginda;
birinci radyolog degerlendirmesinde skor 1 olarak saptanan 27 nodiiliin tamami
benign; skor 2 ‘lerin 44 benign, 1 malign; skor 3’lerin 22 benign, 5 malign; skor
4¢lerin ise dort nodiiliin 4’{i de malign bulundu. fkinci radyolog degerlendirmesinde;
skor 1 olarak saptanan 18 nodiiliin tamami benign; skor 2 ‘lerin 42 benign, 2 malign;
skor 3’lerin 30 benign, 6 malign; skor 4 ‘lerin ise 3’ii benign 2’si malign bulundu.
Her iki radyolog fikir birligine varilarak olusturulan tablo ile histopatoloji ve sitolojik
sonuglar ile kargilastinldiginda; skor 1 olarak saptanan 8 nodiiliin tamami benign;
skor 2 olarak saptanan 47 nodiiliin, 2’si malign 45’1 benign; skor 3 olarak saptanan
35 nodiiliin 5’1 malign, 30’u benign; skor 4 olarak tammlanan 3 nodiiliin tamami

malign olarak tanimlanmaigtir.

Islem esnasinda birinci radyolog tarafindan ortalama 5-10 dk siiresince
dinamik US-elastografik degerlendirme yapildi. Sitolojik ve histopatolojik sonuglar,
incelemeyi yapan birinci radyolog ile IIAB sonuglan arasinda anlaml iligki

bulunmaktadir( p<0,001 , kapa:0,63). Ortak tablo ile skorlandiginda (p=0,004 ,

kappa:0,46 )orta derecede anlamh iliski bulunmustur. Ikinci radyolog ile sitoloji

arasinda (p=0,006) anlamli iliski bulunmamstir.

Tablo 4 : Sitoloji ve histopatolojik sonuglar ile elastografinin karsilastiriimasi







Birinci radyolog ile IIAB sonuglarn karsilastirildiginda;

US elastografinin hassaslik ve 6zgiilliigiiniin analizini yapmak igin, ES degeri
3 veya 4 olarak tayin edilmis nodiiller malign, ES degeri 1 veya 2 tayin edilmig
nodiiller benign olarak teshis edildiginde; duyarhilign %29, ozgiilliigi %98, pozitif
prediktif degeri %90 ve negatif prediktif degeri %76 bulundu.On malign nodiiliin 9’u
3 ile 4 skorlari arasinda deger alirken 1°i skor 1 ile 2 arasindadir. Doksanii¢ benign
nodiiliin 22’si (%21)skor 3 ile 4 arasindayken, 71 ‘i (69)ise skor 1 ile 2 skorlar
arasindaydi (Tablo5).

Tablo 5: Histopatoloji ve sitopatolojik sonuglar ile karsilagtirildifinda birinci

radyologun US elastografisinin taniya katkisinin degerlendirilmesi

Malign elastografi | Benign elastografi

(Skor 3 ve 4) (Skor 1 ve 2) toplam

.

Malign sitoloji

L

Benign sitoloji 22(%21) 769 {93090

Toplam

Esneklik skoruna gore malign nodiillerden benign olanlar ayirt etmek igin
skor 1, 2, ve 3’ii benign, skor 4 olgular1 malign olarak kabul edildiginde; malign
tiroid nodiillerinin &ngdriisii i¢in duyarlihg %100, 6zgilligi %93 , PPV %40 ve
NPV %100 olarak degerlendirildi.

Ortak karar verilen elastografi ile IIAB sonuglan karsilagtirildiginda;

US elastografinin hassashk ve ozgiilliigiiniin analizini yapmak icin, ES degeri
3 veya 4 olarak tayin edilmis nodiiller malign, ES degeri 1 veya 2 tayin edilmis
nodiiller benign olarak teshis edildiginde; duyarliligi %11, ozgilliigii %60, pozitif
prediktif degeri %21 ve negatif prediktif degeri %97 bulundu. On malign nodiiliin
6’s1 3 ile 4 skorlar1 arasinda deger alirken 2’si skor 1 ile 2 arasindadir. Doksaniig
benign nodiilin 33’i skor 3 ile 4 arasindayken, 601 ise skor 1 ile 2 skorlan

arasindaydi
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OLGU ORNEKLERI

Sekil 8: 48 yasindaki bir kadindan elde edilen A) B-modlu sonogram, B) Es zamanl
elastogram . b’de tiimor cere doku 116 aym sertllkte olup sm1rlar1 net olarak aylrt
edllemlyor Skor 1 olarak dege

Sekil 9. Otuz bir yasinda histopatoloji noduler hiperplazi tanili bayan olgu.A) B-mod US
goriintiisiinde izoekoik, diizgiin sinirli, ¢evresinde hipoekoik rimi izlenen, solid nodul B) Es
zamanh olarak US elaso graﬁ goruntusu .Noduliin biiyiik bir kism1 gevre t1ro1d parank1m1 11e aym







A B

Sekil 10.0tuzdokuz yaginda kadin olguda. A)Tiroid sol lobda hipoekoik nodulun B-mod US
goriintiisii. B)Es zamanh olarak aym lezyonun US elastografik gdriintiisii mevcuttur. Lezyonun
4tamam1nauyak1m kirmizt renkten olusmakta olup skor 3 olarak degerlendirildi. Nodulin

A B

(Sekil 11. Ellisekiz yasindaki bir kadinm boyun US goriintiisii; diizensiz simrlan ve
icindeki kaba kalsifikasyonlari olan hipoekoik bir nodiilii gostermektedir. Sag tarafda es
zamanl elastogram, lezyonun ta amim kaplayan, hatta sinirlari digina tagan sert bolgeleri
arm yGstermekte W e L
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5.TARTISMA

Tiroid bezinin nodiilleri siktir ve yayginhigi ortalama %4 ile %7 arasindadir (1).
Genel olarak, erigkinlerin neredeyse %5’inde palpabl bir tiroid nodiilii vardur.
Palpasyon, tiroid nodiillerini saptamadaki en eski ve en sik kullanilan bir muayene
metodu olmasina ragmen, nodiilin boyutuna, yerine ve tabii ki muayene edenin
yetenegine bagh olarak bir hayli subjektiftir (19). Ultrasonografik goriintiilemenin
yaygin aplikasyonu, tiroid nodiillerinin yonetimini biiyiik dlciide geligtirdi. Ultrason
ve otopsiye gore, tiroid nodiillerinin prevalansi  %50’ye kadar ¢ikabilmektedir

(50,115,98).

Tiroid nodiilleri genellikle benign olmasina ragmen (yaklagik %95°1), kanser
riski siirekli goz Oniinde bulundurulmalidur. Malignité tamisinda, USG ‘de
mikrokalsifikasyonlarin, kenar diizensizliginin, nodiil i¢i kanlanmamn (Tip 1T )
goriilmesinin, ozgiilliigl yiiksek ( %85 ) olmasina ragmen duyarlilit diisiik olmasi
(sﬁayla %29.0-%52.2, %55.1-%71.5 ve %74.2) bu USG ozelliklerinin malign
lezyonu gostermede  degerlerini simrlamistir(6).  Radyolojik goriintiileme
metodlarindan BT, MRG, US tiroid bezinde lezyonun varligimu ve tiroid bezinin
cevre yapilarla iligkisini degerlendirmede 6nemli rol oynamaktadir(100). Bununla
birlikte lezyonun dogru karakterizasyonu bahsedilen goriintilleme ¢alismalari ile

miimkiin olmamaktadir(101).

Avantajlarna ragmen, US eslikli ITAB hemorajik lezyonlarda, multinodiiler
guatrda ve ozellikle 1 cm’den daha kiigiik veya 4 cm’den daha biyiik nodiillerde
Ornekleme hatalarna bagll olan bir invazif prosediirdiir. Dahast, ignenin
yerlestirilmesi biiyiik 6lgiide dogru oldugunda bile, nodiillerin yaklagik %15-20’si
yetersiz veya tamsal olmayan sitolojiyi vermektedir (102). Sitolojide tam oOncelikle
niikleus ile ilgili ozelliklere baghdr. Niikleer ozellikler, ¢opu kez endokrin
hiicrelerin malign potansiyelinin glivenilmeyen yol gostericileridir (103). Yalanci
negatiflik oran araligs da %1’den %11’e kadar degismektedir.(8). Bu yiizden, hangi
nodiillerin izlendigi ve aym zamanda hangilerinin aspire edildigini belirlemek icin

daha giivenilir kriterlere ihtiyag duyulmaktadir.
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Malign lezyonlar, benign olanlara nazaran sert olmaya meyillidir (56). US
elastografi, doku sertlifini ve gerinim bilgisini invazif olmayan bir sekilde
belirlemek igin gelistirildi (108,15).US elastografi harici bir kuvvetin uygulamas:
altinda bir dokunun bozunma derecesini degerlendiren, yeni gelistirilmis dinamik bir
tekniktir ve dokularin daha yumusak kistmlarimin basing altinda daha sert olanlara
nazaran daha kolay deforme oldugu ilkesine dayanmaktadir; bu yiizden doku
yogunlugunun objektif bir belirlenigine izin vermektedir (109,110). Literatiirde
dokularin esnekligini birbirinden farkli sekilde degerlendirilen ¢alismalar mevcuttur
(104). Ueno ve Itoh tarafindan ilk olarak onerilen esneklik derecelendirme sistemi,
meme ultrasonu elastografik bulgulanm kargilagtirmak igin yapmustir(105). US
elastografi prostat, meme, pankreas ve lenf nodiillerindeki benign-malign durumlar
ayut etmede kullamlmistir (15,17,111,112,113). Tiroid nodiillerinin ayirimsal
teshisinde son yillarda 6nemli ¢aligmalar yapildi(16,17,18,106,107,114).

Lyshchik ve arkadaslari galismalarinda serbest elle (freehand) yapilan dig

kompresyon siiresince diizlem dist hareket ve dis kompresyonlu karotid arter

pulsasyonun interferans1 nedeniyle olusan artefakt rapor etmistir (16). Bae ve
arkadaglan ve Dighe ve arkadaglarnnin(18,106 ) yaptigi c¢alismada kompresyon
kaynag: olarak karotid arter pulsasyonu kullanarak tiroid elastografinin uygulanabilir
oldugunu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da, elastisiteyi olugturmak icin, serbest
dig kompresyondan ¢ok, indiiklenmis karotid arter pulsasyonundan faydalandik.
Calismamizda siurh dis kompresyon uyguladik ve kompresyon kaynag olarak
karotid arterin hareketini kullandik. Bu sekilde Lyshchik ve arkadagslari tarafindan
yapilan ¢ahsmada goriilen artefakti 6nlemis olduk.

Elastografi i¢in farkh ¢aligmalarda farkli skorlarlamalar(skorl-4, skorl-5,
skorl-6) uygulanmigtir. Farkli skorlamalara ragmen elastografinin  yiiksek
ozgiillik(%77-%100) ve duyarlilik (%87-%100) degerlerine sahip oldugu
gosterilmistir(16,17,18,106,114). Hong Y ve ark.(107) yaptigl calismada doku
sertlifi elastogramlarin subjektif analizi temelinde 1°den 6’ya kadar derecelendirildi.
Dértten 6’ya kadar olan skorlar duyarhlift %88, dzgiilliigii %90, pozitif prediktif
degeri %81 ve negatif prediktif degeri %93 malignite i¢in artmig bir Sngori degerini
gosteriyordu. Rago T ark(17) 5 birimlik bir esneklik skorlamas: temelliydi







Bulduklan 4-5 degerli ES verileri, duyarliligi %97, 6zgiilliigii %100, pozitif prediktif
degeri %100’lik ve negatif prediktif degeri %98 idi. Asteria C ve ark (93) ES degeri
3 veya 4 olarak tayin edilmis nodiiller malign, ES degeri 1 veya 2 tayin edilmis
nodiiller benign olarak teshis edildiginde; Niceliksel ROC ¢an egrisi analizi
kullanildiginda malignitenin teshisi i¢in US elastografinin duyarlihig ve &zgiilliigii,
sirasiyla, %94.1 ve %81.1°di. PPV ve NPV ise sirasiyla, %55.2 ve %98.2° idi .
Lyshchik ve arkadaslarmin (16) skorlari, 4 birimlik bir esneklik skorlamast
temelliydi. Cevrimdisi eiastograﬁde degerlendirilen kriterler arasinda sadece skor 4
lezyonlarin tiimor/normal doku gerinim orami tiroid kanseri ile iligkiliydi ki (P

<0.001) ; 6zgtilliigii %96 ve duyarlihgi %82 olarak degerlendirildi.

Bu c¢alismada, Lyshchik ve arkadaglarinin uyguladign dértlii skorlama
kullamldi. Skor 3 ve 3’ten biiyiik bir tiimdr goriintiilenme skoru malign olarak kabul
edildiginde; ozgiilliigi %98, pozitif prediktif degeri %90 ve negatif prediktif degeri
%76 bulunmasina ragmen duyarlhlifi %29 degerle diisiik olarak bulundu. Bu
calismada da eéneklik skoruna gére malign nodiillerden benign olanlan ayirt etmek
i¢in kritik deger skor 4 olarak kabul edildiginde; malign tiroid nodiillerinin 6ngériisii
i¢cin duyarhiligs %100, ozgilligi %93 ,PPV %40 ve NPV %100 olarak
degerlendirildi. Bizim c¢aliymamizda tamamen gérsel bigimde subjektif olarak

skorland.

Lyshchik ve arkadaglan (16) yaptig1 ¢alismada aymi olgular iizerinde gorsel
ve ¢evirim dis1 hesaplamalar arasinda kiyaslama yapti. Sonug olarak gerinim indeksi
hesaplamalar ile ilgili tiim6r parlaklhigimin gozlemsel tahminleri arasindaki tanisal
tutarsizlik goriildii. Cevrimdis1 islenmis gerinim goriintiilerini igeren US elastografi,
gergek zamanh elastografi ile kiyaslandiginda tiroid kanseri teghisi igin daha yiiksek
hassaslik ve dzgiilliige sahipti.Ancak cevirim dist elastografik degerlendirme, zaman

almakta ve is giicii kaybina neden olmaktadir.

Marjini D. ve ark.(18) c¢evrimdisi hesaplama ile karotid arter pulsasyonu
kullamilarak US elastografi ¢aliymas1 yapmigtir. Bu caligmada hesaplanan tiroid
sertlik indeksi ile papiller karsinomalar ve diger lezyonlar arasindaki fark ayirt
edilmeye cahsilmistir. Papiller karsinomanin tahmini igin duyarliign %87.8 ve

ozgilligli %77.5’e karsilik gelmigtir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda papiller
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karsinomlu 6 olgunun; bir tanesi skor 2; bir tanesi skor 3 ve dort tanesi ise skor 4
olarak degerlendirildi. Papiller karsinomlu lezyonlarinin elastisitesininazaldig

sertliginin arttif1 gérilmiigtiir.

Lyshchik ve arkadaglari(16), normal tiroid dokusu ve patolojik tiroid dokusu
arasinda sertlikte 6nemli farkliliklar bulmugtur. Ancak 2 folikiiler karsinoma olgusu
benign nodiillerde bulunan &zelliklere benzer olan bir elastografik ozellik
gostermistir. Bizim g¢aliymamizda da iki folikiiler karsinomlu olgunun biri skor 2
digeri skor 3 degerlendirildi. Diger ¢ahigmalarla benzer sekilde folikiiler karsinomlu
olgular elastografide diisiik skorlama ozelligi gostermektedir. Ancak bu konuda
nodul sayist yetersiz olup, daha ¢ok olgu igeren ¢ahismalar gerekmekdedir.

Rago T. ve ark(17) yaptig1 ¢alismada adenomatoz nodiillerin, hiperplastik
nodiillere gore daha fazla bir sertlige sahip oldugunu géstermektedir. Bu caligmada
nodiiller benign ve malign olarak siniflandif1 igin elastografinin hassasiyet oram

dismiigtiir.

Kompresyon kaynagi olarak kullamlan karotid arter ile lezyon arasindaki
mesafenin tam degerine etkisini iizerinde ¢aligmalar yapilmigtir. Yapilan ¢alismalarda
tiroid lob igindeki pozisyonundan bagimsiz olarak, dogru bir skorlamaya izin

vermistir(93,17).Bizim ¢alismada benzer sonuglar bulundu(p<0,001)

Park ve ark.(114) ultrason elastografi uygulamasinda gozlemciler arasi

uyumu aragtirmuslardir. Cabisma periyodu boyunca ii¢ radyologun tiimii, aym olay
icin birbirinden bagimsiz olarak frechand ultrason elastografiyi uyguladi.
Radyologlar US elastografi &ncesinde sitoloji sonuglarim biliyordu. Birgok
konvansiyonel ultrason bulgulari arasinda énemli uyumun bulunmasinin aksine,
ultrason elastografide Ueno smiflandirmasi ve alan oram icin istatistiksel olarak
Onemli bir uyum bulmadilar. Elastografinin ana kisitlamasi, doku kompresyonu
biiyiikligiiniin hem esneklik goriintiisiinii, dolayistyla hem de esneklik skorunu
etkilemesidir (9). Bizim ¢alismada ise her iki radyolog arasindaki skorlama uyumu
orta dereceli anlaml bulunduf[p<0,001 , kappa degeri (0.51 )].Birinci radyolog ile
ortak karar verilen skorlama arasindaki uyum anlamh bulundu(p < 0.001;kappa =







0.87). Ikinci radyolog ile ortak karar skorlamasi arasindaki istatistiksel olarak iyi
dereceli anlamli bulundu. (P < 0.001; kappa = 0.65).

Birinci radyolog, ortak karar ve ikinci radyolog tarafindan elastografik skor 1
tariflenen lezyonlarin tamami( sirasiyla 27, 18, 18 ) histolojik ve sitolojik olarak
benign olarak tammlandi. Elastografik olarak skor 4 olarak degerlendirilen
lezyonlarm histolojik ve sitolojik sonuglart; birinci radyologun 4 lezyonun tamami
malign; ikinci radyologun 5 lezyonun 3’ti malign 2’s i benign; ortak karar olarak
degerlendirlen 3 lezyonun tamamu malign olarak sonuglandi(Tablo 2). Bu sonuglara
gore elastografik skor 1 olarak degerlendirilen lezyonlar benign kabul edilebilir ve bu
olgular gereksiz IIAB yapilmasi onlenebilir. Elastografik skor 4 olarak
degerlendirilen olgular yiiksek oranda malignite siiphesi tasimaktadir. Bu olgularda
[IAB sonucunda malignite ¢ikmamasi halinde sitoelastografik uyumsuzluk kabul
edilip olgunun malignite agisindan yakin takibi Snerilmelidir.

Histopatolojik ve sitopatolojik sonuglar ile skor 2 US elastografi
kargilagtirildifinda; birinci radyolog degerlendirmesinde 45 lezyonun 44’ benign 1°i
malign; ikinci radyolog degerlendirmesinde 44 lezyonun 42’si benign, 2’si malign;
ortak karar degerlendirmede ise 47 lezyonun 45°i benign, 2’si malign olarak
degerlendirildi. Skor 2 lezyonlarn yiiksek oranda benign (sirasiyla %97,8 , %95,5 ve
%95,7 ) ve yanlis negatiflik oranimin ortalama %4,2’nin altinda olmasindan dolayt ,

ileri tetkik i¢in klinik esliginde degerlendirilmelidir.

Histopatolojik ve sitopatolojik sonuglar  ile skor 3 US elastografi
karsilastirildiginda; birinci radyolog degerlendirmesinde 27 lezyonun 22’si benign,
5’1 malign;ikinci radyolog degerlendirmesinde 36 lezyonun 30’u benign , 6’s1
malign;ortak karar degerlendirmede ise 35 lezyonun 30’u benign 5°i malign olarak
sonuglandi. Elastografik skor 3 olarak degerlendirilenlerin malignite olasili1 normal
populasyondan yiiksek (sirasiyla %18,5 ,%16,7 ve %14,3 ) ve dogru pozitifli

oranmin ortalama %16 olmast nedeniyle IIAB agisindan olgularin klinik esliginde

degerlendirilmesi 6nerilmelidir.







Bu ¢aliysmada belirtilmesine ihtiya¢ duyulan baz1 kisitlamalar vardi.

Ik olarak: Folikiiler adenomlu olgularin disinda, ince igne aspirasyon
biyopsisi altin standart olarak kabul edildi. Caliymamizda referans standardi olarak
[IAB teshisini kullandigimizdan dolayy, ince igne aspirasyonunun simrlamalar bizim
¢alismamzin da kisitlamalari oldu. Uygun olmayan ya da tanisal olmayan yaymalar,
kistik veya vaskiiler lezyonlarda sikhikla meydana gelmektedir ki (7, 22) , bizim
calismamizda bu sekilde 5 olgu goriildii.

Ikinci olarak: Elastografinin metastatik ve folikiiller kanserlerin

farklilagmasinda smirli kapasitesinin olup olmadig hala belli degildir.

Ugiincii olarak: Benign nodiil sayisi fazla (93 olgu) olmasina kargin, malign

nodiil sayisimn az olmasidir(10 olgu) .

Dérdiincii olarak: Hashimoto tiroiditinin veya tiroid parankimasimmn diger

anormalliklerinin arka planinin etkisi yeterli derecede degerlendirilemedi.

Beginci olarak: Diger ¢aligmalarda skorlama objektif olarak ¢evrimdisi olarak

hesaplanirken, bu ¢aliymada tamamen gorsel bigimde subjektif olarak skorland.

Altinc olarak: Bu ¢alismada ise nodiiller benign ve malign olarak iki siifa

aynlmigtir. Bazi benign nodiiller ve tiroid parankim hastaligr (Hashimoto tiroiditi)

gibi durumlar doku sertligini arttirabilmektedir (107).







6.SONUC

Tiroid bezi nodiillerinin ayinic1 tamsinda US elastografi daha 6nce tanimlanmusg
olmakla beraber rutin degerlendirmede yaygin olarak kullamlmamaktadir. US-
elastografi tiroid nodiillerindeki maligniteyi saptamada yiiksek oranda bir kesinlik
gostermektedir(15,93,16,107). Bu ¢alismada skor 4 malign olarak kabul edildiginde,
malign tiroit nodiillerinin ongoriisii i¢in duyarhlign %100, dzgilligi %93 olarak
bulundu. Bu bulgu, rutin klinik uygulamada US elastografiyi kullanmanin ‘yararli
olabilecegini gostermektedir. Elastografik skor 1 olarak degerlendirilen lezyonlar
benign kabul edilebilir ve bu olgular gereksiz IIAB yapilmasi o6nlenebilir.
Elastografik skor 4 olarak degerlendirilen olgular yiiksek oranda malignite siiphesi
tasimaktadir. Bu olgularda IIAB sonucunda malignite ¢ikmamasi halinde
sitoelastografik uyumsuzluk kabul edilip olgunun malignite agisindan yakin takibi

Onerilmelidir

Ultrason elastografi, tiroid kanserinin ayrimsal teshisinde kullamsh olan ve

gelecek vaat eden bir goriintiileme teknigidir. Daha biiyiik prospektif ¢cahigmalar, bu

teknigin tanisal kesinligini kanitlamak i¢in gereklidir.
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