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1. GIRIS

Tiroid nodiilleri sik rastlanan ve tani gii¢liigii olan lezyonlardir. Palpasyonla
incelemede normal bulunan glandlarin biiyiik bir bdliimiinde ultrasonografi (US) ile
kiiciik nodiillerin saptanmasi nodiiler tiroid hastaliginin yayginligini ve Onemini
vurgular. Ulkemizde tiroid nodiilii prevalansi palpasyonla %2-6; US’de %18 olarak
saptanmigtir (1, 2). Postmortem incelemelerde tiroid nodiil prevelanst %50’yi
bulmaktadir (3). Tiroid nodiilleri ¢ok sik goériilmesine ragmen, tiim nodiillerin %5-8’1
maligndir ve tiim eriskin malign neoplazmlarinin ancak %1 ini olusturur (4). Tiroid
malignitelerinin ¢ogunlukla yavas seyirli olmalar1 ve tan1 sonrast yagam siirelerinin

uzun olmasindan dolay1 erken tani 6nem tagimaktadir (5).

Tiroid nodiil incelenmesinde tercih edilen goriintiileme yontemi US'dir. Derin
yerlesimli, kiigiik boyutlu veya palpe edilemeyen nodiillerin saptanmasinda US’ nin
duyarliligi ytiksektir. US’nin kullanilmasiyla asemptomatik hastalarda saptanan

tiroid nodiil sayis1 artmaktadir (6).

Tiroid glandinda nodiil tespit saptandiginda esas problem; nodiiliin
benign/malign ayrimin1 yapmak ve gereksiz cerrahi girisimleri dnlemektir. Tiroid
nodiillerinin tanisinda tiroid fonksiyon testleri, sintigrafi ve ultrasonografi rutin
olarak kullanilmaktadir. US’de saptanan nodiillerin benign/malign ayrimi i¢in bazi
kriterler (hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, kalin diizensiz halo, lenfadenopati,
doppler US’de artmis internal kan akimi) kullanilsa da bu kriterlerin higbiri bu
ayrimi giivenilir sekilde yapamaz (6). ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), diger
tan1 yontemleri ile birlikte degerlendirildiginde tiroid nodiillerinin patolojisi
hakkinda daha dogru bilgiler vermektedir. Giiniimiizde tiroid nodiillerinin tanisinda
kullanilan en degerli yontem IIAB’dir. [IAB’nin sensitivitesi %83, spesifitesi
%92°dir (7).

Diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme, su molekiillerinin
mikroskopik translasyonel (Brownian) hareketlerindeki degisikliklere hassas bir

yontemdir (8). Diflizyon agirlikli goriintiilerdeki artmis sinyal intensitesi, ¢ogunlukla



su molekiillerinin hareketlerindeki kisitlanmadan kaynaklanmaktadir. Goriiniir
difiizyon katsayist (ADC) difiizyon agirlikli goriintiilerden hesaplanan kantitatif bir
degerdir. ADC ekstraselliiler ekstravaskiiler alandaki kapiller perflizyon ve su
difiizyonu etkilerini birlestirir. Boylelikle diflizyon agirlikli goriintileme (DAG),
normal ve anormal doku yapisinin ayriminda kullanilabilir (8). DAG, giiniimiizde
nororadyolojide basariyla kullanilmaktadir. Bas-boyun tiimorleri, tiikriik bezi
timorleri, abdominal organ timorleri ve  servikal lenfadenopatilerin

degerlendirilmesinde yararli oldugu gosterilmistir (9, 11, 12).

DAG; Graves hastaliginda, subakut tiroiditte ve Hashimoto hastaliginda
kullanilmis ve Graves hastaliginda ADC degerlerinin diger gruplardan anlaml
yiiksek oldugu saptanmustir (13). Solid nodiillerin benign/malign ayrimi i¢in yapilan
iki ¢alismada alinan ADC degerlerinin malign nodiillerde anlamli diisiik oldugu ve
histopatolojik sonuglarla korelasyonu ortaya konmustur (14, 15). Sintigrafide soguk
nodiil olarak tanimlanmis ve tiroid karsinomu On tanistyla cerrahi dncesi DA
goriintilleme yapilan diger bir ¢alismada benign/malign soguk nodiillerin ADC
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Bu calismada DA goriintiileme
sonuglarinin benign/malign ayriminda US ve US esliginde IIAB’ den daha giivenilir
oldugu ortaya konmustur (16, 17). Ancak bu sonuglarin daha genis popiilasyonlu

calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Bu bilgiler esliginde yaptigimiz ¢alismada benign/malign tiroid nodiillerinin
tanisinda  diflizyon agirlikli  manyetik rezonans goriintiilemenin etkinliginin
degerlendirilmesi ve sonuglarinin klasik yontem olan ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) sonuglar1 ile karsilastirilmasi amaglanmistir. Nodiilii olan ve olmayan
olgularin normal goriiniimlii tiroid parankiminin “apperent diffusion coefficient”

(ADC) degerlerinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TIROID NODULLERI
2.1.1. Prevalans

ABD’de tiroid bezinde soliter tiroid nodiil kadinlarda %6.4, erkeklerde %1.5
siklikda goriiliir (18, 19). Ulkemizde tiroid nodiilii prevelans: palpasyonla %2-6;
US’de %18 olarak saptanmustir (1, 2). Cocuklardaki diisiik prevalans (%1.5) yasla
lineer olarak artmaktadir. Framingham popiilasyonunun 20 yil incelenmesinde yilda
olgularin %0.1’inde yeni nodiil gelismistir. Soliter oldugu diisiiniilen bir¢ok palpable
nodill aslinda multinodiiler guatrdir. Otopsi calismalarinda nodil sikligt %50°yi
bulsa da bunlarin ¢ogu kiigiik ve klinik olarak onemsiz olabilir (18, 19). Tiroidle
ilgili olmayan problemler nedeniyle degerlendirilen olgularin %13-40’inda yiiksek
¢oztiniirliklii US ile nodiil saptanmaktadir (20, 21). Dogrusu eriskin popiilasyonun
%70’inde US ile nodiil saptanabilir, ancak c¢ogu kiiciik ve klinik olarak Gnemi
stiphelidir. Bu nedenle nodiiliin ger¢ek prevalansiyla fizik incelemede saptananlar
arasinda tutarsizlik vardir. Genellikle nodiiliin palpe edilebilmesi i¢in ¢apinin 1
cm’ye ulagmasi gerekmektedir. Anlamli oranda palpe edilemeyen nodiil US ile

insidental olarak saptanir ve bunlara insidentaloma adi verilir.

2.1.2. Patogenez

Tiroid nodiiliiniin nedeni bilinmemesine ragmen iyot eksikligiyle ve tiroid
stimiilan hormon (TSH)’un indirekt kanitiyla iliskili olabilir. Soguk nodiiller iyot
eksikligi olan bolgelerde 2.5 kat daha sik izlenir. Deney hayvanlarinda iyot eksikligi
TSH sekresyonunu arttirmakta ve bazilar1 malign olan tiroid nodiilii gelisimine neden
olmaktadir (22). TSH ile iligskisi net olmamasimma ragmen, benign tiroid

nodiillerindeki biiyiimenin tiroksine yanit1 ve tiroksinle tedavi edilen papiller tiroid



kanserli hastalarda saptanan daha iyi prognoz, TSH’un insanlarda da neoplazi

gelisiminde rolii olabilecegi izlenimini uyandirir.

Radyasyona maruziyet tiroid neoplazileri gelisimi i¢in risk faktorii olabilir.
Bin sekiz yiiz rad’dan daha yiiksek dozlarla tiroid nodiili ve kanseri gelisimi
arasinda lineer bir iliski izlenmektedir. Bag-boyun bolgesine timik biiylime, tonsillit,
akne ve adenit nedeniyle verilen radyasyonla klinik olarak anlamli tiroid kanseri
gelisme riski %3 dolayindadir (23, 24). Cocukluk ¢aginda radyasyona maruziyet ayni
dozlarda daha ileri yaslarda maruziyetle karsilastirilinca daha ¢ok kansere yol
acmaktadir. Bu sonug¢ c¢ocukluktaki yiliksek mitotik aktiviteyle agiklanabilir.
ABD’nde c¢ocukluk doneminde boyuna radyoterapi alan olgularda palpable nodiiller
%16-29 oraninda saptanmis ve bunlarin 1/3°4 malign bulunmustur. Cogu nodiil
maruziyetten 10-20 yil i¢inde olusur, ancak risk 35 yila kadar devam etmektedir.
Tiroid nodiillii ve kanserinde dramatik artis Belarus’ta 1986 Cernobil niikleer

felaketinden sonra yagsanmustir.

Hodgkin hastaliginda verilen eksternal radyoterapi (>2000 rad) veya toksik
guatrda | *** tedavisi nedeniyle alinan internal radyasyon tiroid kanseri gelisimiyle
iliskili gorinmemektedir. Bu iki durumda da yiiksek doz maruziyet hiicre yikimi,
fibrozis ve hipotiroidizme yol agmakta ve bunun sonucunda radyasyonun

karsinojenik etkileri azalmaktadir.

2.1.3. Ayiricl tani

Tablo 2.1°de gosterildigi tizere tiroid nodiiliiniin ayirict tanist oldukca
genistir. Cogu gergek intratiroideal tiroid nodiilii kolloid adenom (%27-60) ya da
basit follikiiler adenomdur (%26-40). Tiroid nodiillerinin yaklasgik %51
hiperfonksiyon gosterir ve bu nodiiller radyoniiklid goriintiilemede rolatif artmig iyot
tutulumundan dolayi sicak olarak tanimlanirlar. Cogu sicak nodiil otonom fonksiyon
gosterir ve 60 yasin Tlzerindeki olgularin yarisinda subklinik veya asikar
hipertiroidizme neden olur. Hipertiroidizm 3 cm’den biiyiik nodiillerin %20’sinde

izlenirken 3 cm’den kiigiik olanlarin yalnizca %2’sinde mevcuttur (24).



Kanser palpable tiroid nodiillerinin %10-14’tinde saptanir (18). Tiroid kanseri
kadinlarda yeni tan1 kanser siralamasinda ilk 10 kanser i¢indedir. Kuzey Amerika’da
otopsi ¢alismalari okiilt tiroid kanser sikligin1 %6 bulmustur. En sik papiller kanser,
ikinci sirada follikiiler kanser gelmektedir. Mediiller tiroid kanseri ve anaplastik
kanserde daha az siklikta goriilmektedir. Tiroid bezi iyi kanlandigindan bazen malign

melanom, meme ve akciger kanseri metastazlari nodiil seklinde izlenebilir.

Tablo 2.1. Tiroid nodiillerinin ayirici tanisi

Benign tiroid neoplazileri

Follikiiler adenom
Kolloid
Basit
Fotal
Embriyonel
Hurthle hiicreli
Papiller adenom
Teratom
Lipom
C-hiicreli adenom
Dermoid kist

Malign tiroid neoplazileri

Papiller kanser
Follikiiler kanser
Mediiller kanser
Anaplastik kanser
Metastatik kanser
Sarkom

Lenfoma

ﬂer tiroid hastaliklar
Tiroidit
Tiroid Kisti
Hemiagenetik tiroid

Graniilamat6z enfeksiy6z hastaliklar (sarkoidoz)

Tiroid dis1 lezyonlar

Lenfadenopati
Anevrizma
Tiroglossal kanal Kisti
Paratiroid Kisti
Paratiroid adenom
Laringosel

Kistik higroma




2.1.4. Tamsal degerlendirme

Tiroid nodiiliiyle ilgili en 6nemli morbidite ve mortalite malign olanlarla
iliskili oldugu icin degerlendirme Oncelikli olarak bunlarin saptanmasina

odaklanmalidir.

2.1.4.1. Oykii ve fizik inceleme

Tiroid kanseri gelisimi igin Oykiide ki tek Onemli faktor radyasyona
maruziyettir. Maruz kalinan yasin, 1sin alan viicut bolgesinin tam yerinin ve eger
miimkiinse tiroid bezine alinan radyasyonun tipinin ve dozunun tanimlanmasi ¢ok
onemlidir. Kadinlarda tiroid nodiilii ve kanseri gelisme riski daha yiiksek olmasina
ragmen Ozellikle nodiilii olan 70 yasindan biiylik erkeklerde kanser orani yiiksektir.
Tiroid kanser riski yasla artmasina ragmen nodiilii olan 20 yasindan kiigiik olgularin
biiyiik bir oran1 kanserdir. Oykii ve fizik incelemede ki 6zellikler goz oniine
alindiginda > 70 ve < 20 yas, bas-boyuna radyasyon Oykiisii ve eslik eden servikal

lenfadenopati malign nodiilii telkin eder.

Tiroid lenfomasi hizli biiyiiyen tiroid lezyonunda ve daha dnceden Hashimoto
hastalig1 6ykiisti olan olgularda, 6zellikle 50 yasindan biiyiik kadinlarda mutlaka akla
getirilmelidir. Bu lezyonlar dominant soguk nodiil seklinde ortaya cikabilir ve
siklikla rastlantisal diabetes mellituslar1 vardir. Ailede feokromositoma Oykiisii,
hiperkalsemi, mukozal anormallikler veya mediiller tirod kanseri multiple endokrin
neoplazileri (MEN) akla getirmelidir. Ailede benign guatr rahatlatic1 olabilsede nadir
goriilen Pendred sendromunda (ailesel guatr ve sagir mutizm) kanser gelisme riski

yiiksektir (18).

Cogu tiroid nodiilii asemptomatik bireylerde insidental saptanir. Fizik
incelemede tek nodiil saptanan olgularin %50’sinde ¢ok sayida nodiil vardir (25).
Tablo 2.2°de malign nodiillerde benign olanlardan daha sik goriildiigiine inanilan
semptom ve fizik inceleme bulgular belirtilmistir. Ancak bunlar maligniteyle basvuran

olgularin sadece %5-10’unda saptanmaktadir. Ilerlemis hastalign olan olgular



lenfadenopati, sert nodiiliin hizli bityiimesi, tiroid bezinde agr1 ve hassasiyet ve vokal

kord paralizisi ile bagvurabilir ki bunlarin hepsi malignite olasiligina isaret eder.

Tablo 2.2. Tiroid nodiilinde malignite riskini arttiran 6yki ve fizik inceleme

faktorleri
Oykii Fizik inceleme
Radyasyon Servikal lenfadenopati
Ailede MEN oykiisii Sertlik
Hizli biiylime Biiyiimenin dokiimantasyonu
Ses kisiklig1 Vokal kord paralizisi
Agn Fiksasyon
Disfaji Horner sendromu

Obstriiktif respiratuar semptomlar

Tiroksin tedavisiyle biiyiime

2.1.4.2. Laboratuvar testleri

Tiroid fonksiyon testlerinin olasi toksik adenomlar disinda tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde yeri ¢ok siirhdir. Tiroglobulin diizeyleri tiroid kanserli
olgularda yiikselebilir ve bu olgularin cerrahiden sonra takibinde yararli bir timor
isaretleyicisidir (26), ancak preoperatif benign adenoma ya da tiroidit ayrimini
yapamaz. Serum antitiroglobulin ve antimikrozomal antikor (ya da antiperoksidaz
antikor) da tani aninda sinirli degere sahiptir. Ancak antitiroglobulin antikorun
kaybolmasi iyilesmenin, tekrar ortaya g¢ikmasi ise kanser rekiirrensinin habercisi
olabilir (27).

MEN sendromunun bir boliimii olarak veya dominant soguk nodiille prezante
olan mediiller tiroid kanserinin (MTK) tanisi i¢in 6zel tanisal testler bulunmaktadir
(28). MEN IIA; MTK, feokromositoma ve hiperparatirodizmden olusur. MEN IIA
igindeki ailesel MTK; sporadik formdan C hiicre hiperplazisiyle ayrilir ki bu da
tliimoriin multifokal olmasina yol agar. MEN 11B; MTK, feokromositoma ve mukozal
ndroma gibi baz1 fenotipik anomaliler i¢erir. RET (Rearranged during transfection)
proto-onkogeni MEN IIA ve IIB’den sorumlu gendir. RET’in farkli kodon ve

ekzonlarinda mutasyon bazi sporadik MEN’lerde de saptanmistir. RET ince igne



aspirasyon biyopsisi ile tiroidden alinan materyalde olarak belirlenebilir ve bilinen
mutasyon farkliliklarindan yararlanilarak sporadik ve ailesel formlarinin ayrimi
yapilabilir. Bu sayede feokromositoma i¢in preoperatif tarama gerekip

gerekmedigine dair bilgi sahibi olmak miimkiindiir.

MTK Kkalsitonin, karsinoembriyojenik antikor (CEA), kromogranin ve baska
peptidler salgilayabilir (29). Timor isaretleyicisi olarak (follikiiler tiroid
kanserindeki tiroglobulin gibi) tanidan ¢ok niiksiin saptanmasinda yararlidir.
Kanitlanmis tiim MTK’lu olgular yiliksek kalsitonin diizeylerine sahiptir. Nodiiliin
MTK igerigini saptamak i¢in tiim nodiiler tiroid olgularinda tani aninda serum
kalsitonin ve CEA diizeylerine bakilmasi veya RET proto-onkogen calisilmasi
maliyeti ¢ok yiikseltir. Yanlis pozitif yiiksek kalsitonin degerleri Hashimoto
hastaliginda, heterofil antikor varliginda, renal yetmezlikte, proton pompa inhibitor
tedavisinde ve psoddohipoparatiroidizmde goriiliir. Normal bireyler 10 pg/ml’nin
altinda serum kalsitonin diizeyine sahiptir. Kalsitonin diizeyi tiimdr boyutu ile

korelasyon gosterir ve preoperatif kalsitonin diizeyi prognozla iliskilidir.

2.2. TIROID BEZi ANOMALILERI
2.2.1. Hemiagenezi

Hemiagenezi tiroid bezinin US ile sik saptanan anomalisidir. Genel olarak
karst lobda nodiil degerlendirilmesi gibi baska nedenle yapilan ultrasonografik
incelemede saptanir. Bu anomali fizik incelemede saptanamamaktadir. Gegmiste
siklikla hipertiroidizm i¢in yapilan sintigrafik inceleme esnasinda saptandigindan
Graves hastaligiyla iliskisi oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak US’nin kullanilmasiyla
birgok olgu artik goriintiileme ile tan1 almakta ve hipertiroidizm ile iliskili
bulunmamaktadir. Hemiagenezinin insidanst 1:2.500’diir ve olgularin %95’1 sol
lopta izlenir (30). Benign oldugu ve herhangi bir patolojiye predispozan olmadigi
bilinmesine ragmen, tiroid nodiilii nedeniyle cerrahiye gidecek olgularda onceden
bilinmesi ¢ok énemlidir. Boyun cerrahisi nedeniyle operasyon planlanan her olguya

US yapilmasi i¢in 6nemli bir gerekgedir.



2.2.2. Aberan tiroid

Anormal yerlesimli tiroid dokusudur. Boynun herhangi bir yerinde
yerlesebilir. Embriyolojik olarak tiroid bezi dil kokiinde gelisir. Isthmus tarafindan
baglanan iki loba ayrildig1 larinksten asagi dogru iner. Bazen bu inis ger¢eklesmez
(lingual tiroid) veya basarisiz bifurkasyon olarak sonuglanan sekteye ugrar. Bu
durum fizik incelemede guatr olarak degerlendirilebilir, ancak US’de normal
boyutlarda, boliinmemis tiroid larinksin {izerinde saptanir (30). Bu “psédoguatr”
normal fonksiyon gosterir, bliylimez ve cerrahi islem gerektirmez. Diger taraftan
substernal guatrda oldugu gibi tiroid dokusu siiperior mediastene dogru inebilir. Bu
durumun US ile saptanmasi zordur. Ancak kiigiik transduser kullanilarak, olgunun
boynu hiperekstansiyona getirilerek ve yutkunmasi saglanarak, tiroidin bir pargasi
goriintiilenebilir. Tiroid bezi zaman zaman lateral boyunda yerlesebilir. US ile lateral
aberan tiroidin dikkatli incelemesinde siklikla sap veya tiroid beziyle herhangi bir
baglanti saptamir. Ince igne aspirasyon biyopsisi tiroidin goriintiilenemeyen
mikrokarsinomasina ait lenf nodu metastazin1 ckarte etmek icin mutlaka

yapilmalidir.

2.2.3. Tiroglossal kist

Tiroglossal kanal tiroid bezinin embriyonel hayatta go¢ ettigi sekretuar
epitelle doseli bir kanaldir. Bu tiibiiler yap1 dil kokiindeki foramen ¢ekumdan baglar
ve tiroidin isthmusuna kadar uzanir. Normalde 8-10. gebelik haftasinda kapanir.
Kanalin agik kalan pargasi kist veya siniis traktin1 olusturur. Birlikte ektopik tiroid
dokusu da bulunabilir (30). Kistleri genellikle hyoid kemigin altinda orta ¢izgidedir.

Cocuklarda sik goriiliir.

2.3. TIROID KANSERLERI

Tiroid kanseri endokrin sistem maligniteleri i¢inde en sik goriilenidir. Tiroid

kanserlerinin ¢ogu normal tiroid dokusundan kaynaklanir. Cogu yavas blylir ve



uygun tedaviye yamt verir. Onemli oranda epitelyal orijinlidir ve follikiiler ya da
parafollikiiler hiicrelerden kaynaklanir (31). Mezenkimal orijinli timdrler tiroid

bezine metastazlar gibi son derece nadirdir. Cogu tiroid kanseri iyi diferansiyedir.

Tiroid kanserleri World Health Organization (WHO) tarafindan
siiflandirilmistir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Tiroid kanserlerinin siniflandirilmasi

Primer Malign Tiimoérler

Follikiiler hiicrelerin malign tiimérleri
Follikiiler karsinoma
Papiller karsinoma
Kotii differansiye karsinoma
Anaplastik karsinoma
C hiicrelerinin malign tiimérleri
Mediiller karsinoma
Mikst follikiiler ve C hiicrelerinin malign tiimérleri
Cesitli epitelyal tiimorler
Skuamoz hiicreli karsinoma, adenoskuamoz karsinoma, miisin-iireten karsinoma
Hyalinizan trabekiilar neoplaziler (6zellikle adenomlar)
Familyal intestinal adenomat6z polipozisle iliskili neoplaziler
Mukoepidermoid karsinoma
Timik ve iligkili neoplaziler
Teratoma
Malign epitelyal olmayan tiimérler
Malign lenfoma

Sarkoma

Sekonder Tiimorler

Metastatik melanoma
Metastatik renal hiicreli karsinoma
Metastatik meme kanseri

Metastatik akciger kanseri
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2.3.1. Tiroid papiller karsinomu

Papiller tiroid karsinomu (PTK) tiroidin en sik goriilen malignitesidir. Mikst
papiller ve follikiiler tip karsinomayla birlikte tiim tiroid kanserlerinin %75-90’1n1
olusturur (31, 32). Diyetteki yiiksek iyot i¢erine bagl olarak follikiiler karsinomayla
karsilagtirilinca sikligi artmaktadir. Radyasyona maruziyet papiller tiroid karsinomu
gelisimi i¢in risk faktoriidiir. PTK’lu olgularin yakinlarinda kanser gelisme riski on
kat daha fazladir. Her yasta goriilebilmesine ragmen hayatin iigiincii ve yedinci

dekadinda pik yapar (31). Kadinlarda erkeklerden yaklasik iki kat daha sik goriiliir.

Cogu olguda klinik prezentasyon tiroid nodilii iledir ki bu klinisyen
tarafindan yapilan rutin fizik incelemede saptanmis ya da hastanin yakini tarafindan
boyunda sislik olarak belirlenmistir. Olgularin 1/3’iinde Hashimoto hastaligi,
multinodiiler veya adenomatoid guatr gibi altta yatan tiroid hastaligi bulunmaktadir.
Altta yatan Hashimoto hastaligi olmasi hem azalmis rekiirrens hem de artmis
sagkalimla iliskilidir (33, 34). Bu sonug kansere karsi lenfosit aracili immiin yanitiyla
iligkili olabilir. Baz1 familyal papiller kanserler Hashimoto hastaligiyla birlikte
bulunabilir. Olas1 mediiller kanser veya ailesel PTK gibi ailede tiroid kanseri dykiisii

tanida 6nemli derecede yararhdir.

PTK’larin ¢ogu insidental olarak saptandigi i¢in, cogu olgu asemptomatiktir.
Semptomlar boyut arttikga veya invazyon mevcutsa meydana gelir. Semptomlar
boyunda basing ya da dolgunluk hissi, oksiiriik, disfaji ve odinofajidir. Bazen olgular
etkilenen lopta agridan yakinabilir. Tiroid bezinde agr1 varliginda ayirici tani oldukca
kisadir, ti¢ antiteden olusur: invaziv tiroid kanseri, subakut tiroidit ve nodiil veya kist

icine kanama.

Bazi1 kanser literatiirlerinde PTK okiilt, intratiroideal ve extratiroideal olarak
{ic gruba ayrilir. Okiilt tiimor < 1 cm boyuttadir. Intratiroideal tiimér > 1 cm olmakla
birlikte tiroid bezi iginde smirlidir. Ekstratiroideal tiimér yumusak dokulara veya
boyundaki lenf nodlarina yayilmistir. Tan1 aninda normal palpe edilen tiroid bezi ve
biiyiimiis lenf nodlariyla basvurulmasi nadir degildir. Major yayilim yolu lenfatik
yayilimla servikal lenf nodlarinadir. Lenfadenopati en sik ayn1 taraf boyunda olmakla
birlikte tist mediasten gibi daha asag1 bir bolgede olabilir. Genel olarak boyunda lenf
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nodu metastazi prognozu olumsuz etkilemez. Boynun karsi tarafindaki lenf nodlarina
metastaz daha ileri evrede ya da daha agresif hastalikta meydana gelir. Uzak
metastaz oldukca nadirdir. Olgularin yalnizca %2-3’iinde goriiliir. En sik mediasten
ve akcigerde saptanir. Prognozu olumsuz etkileyen en 6nemli iki etmen; ileri yas ve
tiimoriin boyutudur. Birbuguk santimetreden kiiglik tiimdrlerde sagkalim en iyiyken,
4 cm’den biiyiik timérlerde prognoz son derece kotiidir. Yirmi yillik sagkalim %90
gibi yiiksek diizeydedir.

Mikroskopik incelemede tiimor olgularin en az %20’sinde multisentriktir.
Mayo Klinik tarafindan 1500 PTK’lu olguyu kapsayan caligmada tiimor hastalarin
%71’inde tek lopta,%19’unda bilateral ve %26’sinda multisentrik bulunmustur (35).

Papiller karsinomun 6zgiin histolojik (fibroz kapsiil, mikrokalsifikasyon) ve
sitolojik (buzlu cam g¢ekirdek, ¢ekirdek icinde sitoplazmik inkliizyon ve ¢ekirdek
zarinda indentasyon) Ozelliklere sahip olmasi patolojik taniyr rolatif olarak
kolaylastirir.  Ozellikle kalsiyum tuzlarmin psammoma cisimcikleri iginde
depozisyonuyla olusan mikrokalsifikasyonlar hem primer tiimoérde hem de servikal

lenf nodu metastazlarinda izlenir.

Papiller karsinomun follikiiler varyant:1 tim PTK’larin %10 unu olusturur. Bu
lezyonlar gros patolojik incelemede ve US’de follikiiler kansere benzer. Ancak ileri
mikroskopik incelemede niikleus 6zellikleri papiller kanserle aynidir. Bu nedenle
papiller kanserin follikiiler varyant1 olarak tanimlanir. Klinik seyri ve tedavisi PTK

ile aynidir.

2.3.2.Tiroid follikiiler karsinomu

Follikiiler tiroid karsinomu (FTK) ikinci en sik goriilen iyi diferansiye tiroid
kanseridir. Tiim tiroid kanserlerinin %5-15’ini olusturur (36). Ancak iyot eksikligi
olan bolgelerde bu tiimor daha sik goriliir (%25-30). Diyete iyot eklendigi zaman
papiller kanser artar ve follikiiler kanser azalir. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha

stk goriiliir ancak erkeklerde prognoz daha kétiidiir. Iyot eksikligi ve endemik guatr
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disinda FTK i¢in predispozan faktorler; ileri yas, kadin cinsiyet ve bas-boyuna

radyasyon oykiisiidiir.

Olgular tipik olarak agrisiz tek tiroid nodiilii ile prezante olurlar. Tam yas1
>55’dir. Lenfatik degil hematojen yayilim yaptigindan servikal lenf nodlarina
metastaz nadirdir, ancak olgularin %10-20’sinde tan1 aninda akciger veya kemiklere

uzak metastaz bulunmaktadir.

Mevcut goriintiileme yontemlerinin higbirisi veya sitoloji invaziv karsinoma
ve bunun benign kompartmani olan follikiiler adenoma ayrimmi yapamamaktadir.
Tim spesmen vaskiiller ve kapsiiler invazyon acisindan degerlendirilmelidir.
Vaskiiler invazyon kapsiil igindeki veya digindaki venlerin invazyonuyla tanimlanir.

Tiimdr i¢indeki kapillerlerde tiimor saptanmasinin higbir tanisal 6nemi yoktur.

FTK’nun klinik seyri ve histopatolojisi 6nemli derecede farkli olan iki alt tipi
vardir (37). Minimal invaziv formu kapsiilliidiir. Sadece fibroz kapsiiliin fokal kan
damarlarinin  invazyonunun histopatolojik olarak gosterilmesiyle follikiiler
adenomdan ayrilir. Nadiren metastaz yapar (%5-8). ikinci tipi olan olduk¢a invaziv
formuysa kapsiilsiizdiir. Vaskiiler ve ¢evre doku invazyonu daha kolay gosterilebilir.

Metastaz daha siktir (%20-40).

Follikiiler kanserin postoperatif 20 yilda mortalitesi %20-30’dur.

2.3.3. Tiroid mediiller karsinomu

Mediiller tiroid karsinomu (MTK) tiim tiroid malignitelerinin %35 ini
olusturur. Bu tiimor parafollikiiler C hiicrelerinden kdken alir. Bu hiicreler kalsitonin
hormonu salgilar ve tiimor isaretleyicisi olarak kullanilabilir. Olgularin %751
sporadik iken %25’inde ailesel MTK, multiple endokrin neoplazi (MEN) IIA veya
IIB vardir (38). MTK’lu olgularin farkli klinik tipleri farkli ama spesifik ret nokta
mutasyonuyla birliktedir. Sporadik MTK’lu olgularin %50’sinde de somatik ret

mutasyonu vardir.
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Ailesel olgularin %90’inda tiimor bilateral ve/veya multisentriktir (39).
Olgularin %50’sinde tan1 aninda lenf nodu metastazi %15-25’inde uzak metastaz

(karaciger, kemik ve akciger) vardir.

MTK lu olgularin ¢ogu tiroid nodiiliiniin IIAB ile saptanirlar. Olas: ailesel
hastalig1 olan olgularsa MTK ret mutasyonu i¢in kan drneginin test edilmesiyle ya da
bazal ve pentagastrin veya kalsiyum stimiilasyonlu kalsitonin diizeyleriyle tam
alirlar. Sitolojik incelemede MTK’ndan siiphelenildiginde, kan kalsitonin ve CEA
diizeyleriyle ve/veya sitolojik spesmenin kalsitonin i¢in histokimyasal boyanmasiyla

tan1 dogrulanmalidir.

Olast MEN sendromu agisindan, Ssitolojik incelemede siipheli MTK’lu
olgularin hepsinden serum kalsiyum diizeyleri hiperparatiroidizm agisindan
istenilmelidir. Daha da 6nemlisi plazma ve/veya 24 saatlik idrarda katekolamin ve
metanefrin  Slglimleri feokromositomayr diglamak amaciyla yapilmalidir. Eger

mevcutsa feokromositomaya yonelik cerrahi dncelik kazanir.

Patolojik degerlendirmede tiimor siklikla C hiicre konsantrasyonunun
maksimum oldugu yerde tiroidin lateral ve iist 2/3’{inde yer alir. Tiimor genellikle iyi
smirlanmig olsada bazen infiltrasyon izlenebilir. Tiimor karekteristik olarak amiloid
igerir. Intratiiméral nekroz ya da hemoraji saptanabilir. Lenfatik ve vendz invazyon

mevcut olabilir.

2.3.4. Anaplastik kanser

Tiim tiroid malignitelerinin %2-5’ini olusturur. En kotli prognoza sahiptir.
Bes yillik mortalite orant %95’tir (40). Solid tiimérlerin en letal olanlarindan biridir.
Anaplastik kanserli olgularin tan1 yas1 tipik olarak diferansiye kanserli olgularin tani
yasindan iki dekat fazladir (ortalama tan1 yas1 66). Kadimlarda daha sik goriiliir. Tyot
eksikligi olan bdlgelerde daha yiiksek insidansa sahipken eksikligin yerine
konulmasindan sonra insidansinda azalma izlenir. Olgularin %20-30’unda ayni1 anda
diferansiye tiroid karsinomu vardir (40). En sik birlikte bulundugu timor papiller

kanserken follikiiler kanserle de birliktelik gosterebilir. Bu olgularin ¢gogunda tiroid
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bezindeki ve metastazlarindaki dominant tiimér anaplastik karsinomadir. Tiroid
bezinde diferansiye kanser olan ve gelisen uzak metastazlar1 anaplastik kanser olan

olgular da mevcuttur.

Hastalar tiroid bezi i¢indeki primer tiimdriin veya metastazlarinin biiyiimesine
bagl lokal invazyon ve kitle etkisi klinigiyle bagvururlar. Tiim hastalarda boyunda
biiyiiyen tiimore ait semptomlar mevcuttur. Servikal ve mediastinal lenf nodlarina
metastaz siktir, olgularin sadece %5’inde hastalik tiroid bezine smrlidir. Cevre
dokulara direkt ekstratiroideal invazyon olgularin %90’inda mevcuttur. Direkt
invazyon i¢in peritirodeal yag ve kaslar, larinks, trakea, ozefagus, boynun ve
mediastenin biiyilk damarlari, sternum ve vertebralar potansiyel bolgelerdir. Uzak
metastazlar tan1 aninda olgularin %15-50’sinde izlenir (41). Diferansiye tiroid

kanserleri gibi en sik akcigere metastaz yapar.

Fizik incelemede guatr oldukga sert, bilateral biiyiimiis ve siklikla nodiilerdir.
Boyundaki kitle ¢evre ve altinda yatan yapilara fiksedir ve yutkunmayla hareket
etmez. Tiimoriin izerindeki ciltte iilserasyon, eritem ve atrofi izlenebilir. Tan1 aninda
primer timoér >5 cm’dir; ancak dogru Olglim tiimoriin bolgesel invazyondan
kaynaklanan belirsiz sinirlar1 nedeniyle miimkiin olmayabilir. Metastatik adenopati
boyunda, supraklavikiiler bolgede veya aksillada palpe edilebilir. Stridor (trakeal
invazyon, kompresyon ya da deviasyona bagli), vokal kord paralizisi (larengeal
invazyon ya da rekiirren larengeal sinir tutulumuna bagli) ve vendz dilatasyon ve
vena kava siiperior sendromu (retrosternal tiimor biyiimesine bagli) gibi lokal

invazyon belirtileri de tan1 aninda goriilebilir.

Anaplastik kanser histolojik 6zelliklerine bakilarak iki alt tipe ayrilir. Igsi
hiicreli, dev hiicreli ve skuamoz tiimorler tipik olarak daha agresif gruba aittir. Daha
ileri yasta goriiliir ve daha hizli 6liime neden olur. Kiigiik hiicreli alt tip daha iyi
prognoza sahiptir (40). Elektron mikroskopi ve lenfoma ve mediiller kanser igin
immiinhistokimyasal isaretleyiciler kullanilarak yapilan son c¢alismalarda, kiigiik
hiicreli olarak tanimlanan alt tipin ¢ogunun aslinda lenfoma ve mediiller kanser

oldugu saptanmstir (40).

Prognozu olumsuz etkileyen etmenler; yasin 60’dan biiyiik olmasi, erkek

cinsiyet ve ekstratiroideal tlimordiir.
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2.3.5. Lenfoma

Tiim tiroid kanserlerinin %4’tinii olusturur. Primer olarak tiroid bezinden
kaynaklanabilecegi gibi sistemik lenfomaya sekonder tutulum olabilir. Hodgkin dis1
lenfoma (NHL), Hodgkin hastaligina gore daha sik izlenir. Siklikla ileri yastaki

kadinlarda goriiliir. Hastalarin %70-80’inde dykiide Hashimoto hastalig1 vardir.

Olgular boyunda hizla biiyiiyen ve disfaji, dispne gibi obstriiktif semptomlara

yol acan kitle nedeniyle klinisyene basvururlar (42).

Patolojide difliz veya fokal tutulum izlenebilir. Tiroid bezinin disinda kaslarin
ve yumusak dokularin tutulumu olgularin %50-60’inda, wvaskiiler invazyonsa

%25’inde saptanir.

Prognoz hastaligin evresine baglidir. Erken evrede 5 yillik sagkalim %90 iken

ileri yaygin evrede <%5’tir.

2.3.6. Tiroid metastazlari

Tiroid bezine metastaz nadir goriilir. Neoplazik hastaliklarin = geg
donemlerinde hematojen yayilimla daha nadiren lenfojen yayilimla meydana gelir.
Tiroid bezine en sik metastaz yapan maligniteler; melanoma (%39), meme kanseri
(%21) ve renal hiicreli kanserdir (%10).

2.4. TIROID BEZININ ANATOMISi

Tiroid bezi endokrin glandlar arasinda yiizeysel yerlesim gosteren tek bezdir.
Tiroid bezi boyun inferior kesiminde trakeanin her iki yaninda yer alan iki lob ve
bunlart trakeanin Oniinde birbirine baglayan isthmustan olusur (43). Normal
populasyonun %10-40’inda, orta hatta veya orta hattin hafif solunda, tiroid
kikirdagin 6niinde isthmusun iizerinde yer alan piramidal lob adi verilen kiigiik bir

tictincti lob bulunur.
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Tiroid bezi loplarmin sekli ve boyutu normal olgular arasinda Onemli
derecede degiskenlik gostermektedir. Uzun boylu bireylerde sagittal eksende ince-
uzun izlenirken kisa boylularda daha ovaldir. Yeni doganda bezin uzunlugu 18-20
mm, 6n-arka ¢ap1 8-9 mm’dir. Bir yasina gelindiginde uzunluk 25 mm’yi, 6n-arka
cap ise 12-15 mm’yi bulur (44). Eriskinde bezin ortalama uzunlugu 40-60 mm ve 6n-

arka ¢ap1 13-18 mm’dir. isthmusun ortalama kalinlig1 4-6 mm’dir.

Tiroid bezinin boyutunun yani sira normal tanimi i¢in hacim bilgisinden
yararlanmak miimkiindiir. US hacim hesaplamak i¢in uygun bir metoddur. Olgularin
yaklasik 1/3’tinde ultrasonografik voliim 6l¢iimii ile fizik inceleme ile tahmin edilen
Ol¢imler birbirinden farklidir. Tiroid bezinin hacminin Ol¢iimii, cerrahi igin
gerekliliginin saptanmasi, I'*! tedavisi i¢in doz hesaplanmasi ve tedaviye yanitin
degerlendirimesi i¢in faydali olabilir (45). Tiroid hacmi lineer parametrelerle veya
daha kesin olarak matematik formiille hesaplanabilir. Lineer parametreler arasinda en
dogru olan, anteroposterior captir, ¢iinkii bu ¢ap iki lop arasindaki olasi boyut
asimetrisinden bagimsizdir. Tiroid bezinin hacminin 6l¢iimii i¢in en sik kullanilan
matematiksel formiil diizeltme faktorlii elips formiile (uzunluk X genislik x kalinlik X
0.62 her lop i¢in) dayanir (46).

Ortalama normal tiroid hacmi 18.6+4.5 mL (£SD)’dir ve 18.6 g’a denk
gelmektedir. Kadin (17.5+4.2) ve erkekler (19.6+4.7) arasinda anlamli hacim farki
vardir. Tiroid hacmi iyot eksikligi olan bolgelerde yasayanlarda, akut hepatitli ve
kronik renal yetmezlikli olgularda daha biiyiikken; kronik hepatitli, tiroksin veya

radyoaktif iyot tedavisi alan olgularda diistiktiir.

2.4.1. Tiroid bezinin kapsiilleri

Tiroid bezinin birisi icte birisi dista olmak iizere iki kapsiilii vardir. igteki
kapsiile capsula fibrosa denir. Ince bag dokusu yapisinda olan bu kapsiil, bez
dokusuna sikica yapisiktir ve bez dokusunu, icerisine bélmeler gondererek kiigiik
lobcuklara ayirir. Lobcuklar stroma ig¢ine gomiilii follikiillerden olusur. Distaki

kapsiil boynun derin fasyasinin devamidir. Lamina pretrachealis denilen bu kapsiil,

17



icteki esas kapsiile gevsek olarak baglanir. Bu nedenle bezden kolayca siyrilabilir. Iki
kapsiil arasinda glandula parathyroidea, a.thyroidea inferior ve n.larengeus rekiirrens

bulunur.

2.4.2. Tiroid bezinin komsuluklar:

Tiroid bezinin komsuluklari sekil 2.1°de gosterilmistir.

Sekil 2.1. Servikal 6. vertebra diizeyinden gegen kesitlerde normal tiroid anatomisi

(43).
1. Servikal lenf nodu 9. M.Omohyoideus.
2. Internal juguler ven 10. M.Sternocleidomastoideus.
3. N.Vagus. 11. M.Sternohyoideus.
4. A carotis communis. 12. M.Sternothyroideus.
5. N.larengeus rekiirrens. 13. Trakea.
6. Ozefagus. 14. Pretrakeal fasya.
7. M.Longus colli. 15. Tiroid bezi.
8. M.skalen anterior. 16. Karotis sheath

Anterior ve lateral:

e Strap kaslar (sternohyoid ve sternothyroid). Bu kaslar orta hatta dogru
giderek incelir.
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e M.Sternomastoideus. Boynun en kalin kasidir ve strap kaslarin anterior ve
lateralinde uzanur.

e Omohyoid kasin iist karni

Posterior ve lateral:

o Karotid sheath. Ana karotid arter, internal juguler ven ve n.vagusu igerir.

o M.scalenus anterior

Medial ve posterior:

Larinks ve trakea

Ozefagus. Posteriorde ve hafifge solda uzanur.

M.longus colli. Posteriorde ve vertebralarla temas etmektedir.

N.larengeus rekiirrens. M.longus colli kasinin 6niinden trakeadzefageal

olukta seyreder
Istmusun komsuluklari
Anterior : Strap kaslar, anterior juguler ven, fasya ve cilt

Posterior : 2-4. trakeal kikirdaklar

2.4.3. Tiroid bezinin arterleri

Tiroid glandinin kanlanmasi siiperior ve inferior tiroideal arterler tarafindan
saglanir. Siiperior tiroideal arter eksternal karotis arterin dalidir. Ipsilateral tiroid
lobuna dogru asagi iner. Glandin {ist poliinde anterior ve posterior dallara ayrilir.
Inferior tiroideal arter subklavyen arterden ¢ikan truncus thyroservicalis’in dalidur.
Bezin arkasindan arka yiizeye ulasmak i¢in yukari ¢ikar. Rekiirren larengeal sinirle
yakin iligkilidir. Normal popiilasyonun %2-12’sinde {iglincii bir arter olan a.tiroidea
ima mevcuttur. Bu arter arcus aorta veya truncus brachiocefalicus’tan ayrilir ve

trakeanin anteriorundan istmusa dogru yukari ¢ikar.
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2.4.4. Tiroid bezinin venleri

Bezin ve trakeanin On tarafinda bir ag olusturur. Bu ag kami v.thyroidea
superior, v.thyroidea media, v.thyroidea inferior’e drene eder. Bu venlerden ilk ikisi
v.jugularis interna’ ya sonuncusu da v.brachiocefalica’ ya agilir. Kapiller kan
damarlari, vezikiiller etrafindaki bag dokusu icerisinde, follikiil epitelleri arasinda ve

follikiilleri kusatan lenf damarlar1 endotelinde yogun pleksuslar olustur.

2.4.5. Tiroid bezinin lenfatikleri

Lenf damarlar tiroid bezi lobcuklar1 arasindaki bag dokusunda ve siklikla da
arterlerin etrafinda uzanirlar. Bunlarin bez kapsiilinde bulunan lenfatik ag ile
baglantis1 vardir. Tiroid glandinin lenfatik drenaji baslica santral kompartmandaki
derin servikal lenf nodlarmadir. Bu bolge malign hastaliklar i¢in yapilan
tiroidektomilerde cerrahlar tarafindan boyunda rezidiiel malignite riskini azaltmak i¢in

diseke edilir. Daha az sayida lenfatik damar paratrakeal lenf nodlarina drene olur.

2.4.6. Tiroid bezinin sinirleri

Nervus larengeus inferior (n. rekiirrens) ve nervus larengeus siiperior,
n.vagus’un dallaridirlar. Solda ligamentum arteriosum altindan, sagda subklavyen
arterin altindan donerek tiroide ulagirlar. Nervus laringeus siiperior’un iki dal vardir:
eksternal dali (Galli-Curci siniri) krikotrioid kasin motor siniridir, internal dal ise
epiglotun duyu siniridir. Tiroid cerrahisi sirasinda biitiin sinirler farkli sekilde
yaralanabilirler. Ust kutup damarlari, arteria ve vena tiroidea superior baglanirken, n.
larengeus superior zarar gorebilir. Bu durumda hastada ses modiilasyonunda
bozulma (at sesi) ve sivi gidalart yutmakta giigliik olur. N. Rekiirrens, larenksin
intrensek kaslarim innerve eder. Ozellikle a. tiroidea inf. baglanirken yaralanabilir.
Bu durumda vokal kord paralizisi olur. Bilateral sinir yaralanmasi olursa vokal

kordlar orta hatta dogru kayacagindan acil trakeotomi gerekir
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2.5. TEMEL US FiziGi

Insan kulagi 20-20000 Hz (20 Hz-20 kHz) arasindaki frekansa ait ses
dalgalarmi duyabilir. Isitilebilir bu limitin iizerindeki frekansta ses dalgalarma

ultrasonik, altindakilere infrasonik ses dalgalar1 ad1 verilir (47).

Ses elastik madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlar1 ile yayilan
mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve gevseme periyodu bir ses dalgasidir. Ses
dalgalarinin diger siniizoidal dalgalar gibi ilic ana bileseni bulunmaktadir. Bunlar
amplitiid, frekans ve dalga boyudur. Ayrica dalganin hizi ve yoni gibi fiziksel
ozelliklerde bulunmaktadir. Art arda gelen iki dalganin tepe noktalar1 arasindaki
mesafe dalga boyu (A), dalganin birim zamandaki tekrarlama hiz1 ise frekans (f)
olarak tanimlanir. Sesin ortamdaki hiz1 (V), ses dalgasinin frekansi ve dalga boyunun

carpimina esittir.
V=»A.f

Sesin ortam i¢indeki hizi, yayildigi ortamin esnekligi ve yogunlugu ile
degisir. Ses dalgasi farkli ortamlarda farkli hizlarda yayilir. Sesin insan viicudunda
yayilim hizi, dokudan dokuya farklilik gostermekle birlikte, yumusak dokularda
ortalama olarak 1540 m/s olarak kabul edilir. Yonii dogrusaldir. US cihazlari bu
varsayim iizerine goriintii olusturmaktadir. Goriintiileme alaninda kullanilan US’de

ki ses dalgalarinin frekans1 1-20 MHz arasindadir.

2.5.1. Ultrasonografik ses dalgasinin olusumu

US’de ses dalgasin1 olusturan yapi, prob igerisinde yer alan “transdusir” adi
verilen yapidir. Enerjiyi bir formdan digerine doniistiiren cihaz ya da gereglere
‘transducer’ yani “gevirte¢” adi verilir. US problari, elektrik enerjisi uygulandiginda
titresimle yanit verirler yani elektrik enerjisini mekanik enerjiye doniistiiriir ve ses
dalgasi olusturur. Buna “piezoelektrik etki” ad1 verilir. US problari, piezoelektrik etki

olusturan kursun zirkonat titanat kristal yapisi sayesinde ses dalgasi olusturmaktadir.
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Prob igerisinde yan yana dizilmis olan kristaller tek tek ya da gruplar halinde kisa

vuru (puls) araliklart (1pus) ile titresir ve ses dalgasi olustururlar.

Olusan dalgalar prob 6niinde bir ses cephesi olusturur. Bu cephe, yakin bolge
(Fresnel zonu) ve uzak bolge (Fraunhofer zonu) olmak iizere niteligi farkli 6zellik
tagiyan iki ses alanindan olusur. Yakin alan ile uzak alan arasindaki dar bolge sesin
odaklanmis oldugu en yogun ve en homojen alandir. Odak bolgesinin iki tarafinda
odaklanamayan zayif ses dalgalar1 az da olsa her zaman vardir. Bu alandaki dalgalara

“yan-lob dalgalar1” ad1 verilir.

2.5.2. Ses dalgasinin doku ile etkilesimi

Ses dalgalari, elektromanyetik dalgalardan farkli olarak, boslukta hareket
etmez ve ilerlemek igin bir ortama gereksinim gosterir. Sesin hareketi, ortam
igerisindeki molekiillerin sikismasi ve gevsemesi (kompresyon-dekompresyon) ile

gerceklesir. Ilerleyen ses dalgasi gectigi ortama gore degisen fiziksel etkiler gosterir.

Dokular igerisinde ses dalgasinin hareketini belirleyen temel fiziksel
etmenler; dokunun ses direnci (akustik empedans), sesin gelis agisi, doku yiizey
yapist ve yansiticinin ¢apidir. Ortaya ¢ikabilecek temel fiziksel olaylar; yansima,

kirilma, sagilma ve sogrulmadir.

Dokularin ses dalgasina olan direncini tanimlayan akustik empedans (Z),

dokunun yogunlugu (p) ile ses dalgasi hizinin ¢arpima ile belirlenir.
Z=p.c

Ses dalgasi, akustik empedansi farkli iki doku arayiiziine ulastiginda dalganin
bir kismu iletilir, bir kismiysa geri yansir. Buna noktasal yansima (“specular

reflection”) denir. Yansima sonucu olusan ekonun siddetinin formiilii:

1=(Z5-Z1)% | (Zo+Z1 )
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Buna “yansima katsayis1” adi verilir. Formiilden anlagilabilecegi {iizere
dokular aras1 empedans farklilig1 arttik¢a yansiyan eko artar, dokular aras1 empedans
esitse yansima olmaz. Ses dalgasmin doku arayiizlerine dik aciyla gelmesi
durumunda yansima olmaz. Ses dalgasinin doku arayiizlerine dik aciyla gelmesi
durumunda yansima maksimum olur, dik a¢1 disindaki iliskilerde ise diger fizik
prensipler devreye girer. Ses dalgasinim 90 den farkli bir agiyla ulasmasi durumunda
ses dalgas1 geldigi agiyla yansir ve probun saptama alanindan ¢ikar. Snell kanununa
gore kritik aciin altinda gelen dalgalar kirilir, iizerinde gelenler geldigi aciyla

yansirlar.

2.5.3. Goriintii olusumu

US’de goriintii olusumu ses dalgasinin gonderilmesi ve yansiyan ses
dalgasindan (eko) alinan verinin islenmesi ilkesine dayanir. Verinin islenmesinde

temel alinan iki parametre vardir, bunlar zaman ve yansiyan dalganin siddetidir.

1)Zaman: Gonderilen ile alman ses dalgast arasinda gegen siire
Mesafe=Hiz*zaman (x=V*t) formiiliine gore hesaplanir. Ses dalgasinin gitmesi ve
donmesi iki kat mesafe anlamina geleceginden hesaplama 2 x=V*t formiiliine gore
yapilir. Cihazlar ses dalgasinin doku igerisindeki hizin1 sabit ve 1540 m/s olarak
kabul eder, tiim hesaplamalar buna gore yapar.“V” degeri sabit ve bilinen bir deger
oldugundan mesafe zamanla dogru orantili olarak hesaplanabilir. Boylece gonderilen
dalga ile donen eko arasindaki siireyi hesaplanarak ekonun hangi derinlikten geldigi

belirlenebilir.

2)Ekonun siddeti (amplitiidii): Yansiyan dalganin amplitiidii yansitict
arayliziin yansitma 6zelligini belirler. Yiiksek yansitici arayiizlerden yiliksek yansima,
diisiik arayiizlerden diisiikk yansimaya ait amplitiide ait ses dalgalar1 geri alinir. Ses
dalgas1 yansitma oOzelligi olmayan dokulardan dogrudan geger ve hi¢ yansima

olusmaz
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Yansima sonucu elde edilen eko elektronik sinyale doniistiiriiliir ve siddetine
gore derecelendirilir. Elde edilen sinyaller derecesine gore farkli sekillerde goriintiiye

doniistiriliir.

2.5.4. Goriintii sekilleri

1)A-mod (Amplitiid-Siddet modu): US’de ilk bulunan bu yontemde sinyaller
siddet grafigi olarak gosterilir. Ekolarin amplitiidleri ekolarin siddetini, ekolar
arasindaki mesafe de yapilarin viicut igerisindeki derinliklerini verir. Giiniimiizdeki

modern cihazlarda yoktur.

2)B-mod (Brightness-Parlaklik modu): Sinyaller amplitiidiine gore
derecelendirilir ve her bir dereceye bir parlaklik tonu atanir. Genellikle en ytliksek
yansima beyaz, en diisilk yansima siyah olacak sekilde degisen gri tonlarinda bir
goriintli ortaya ¢ikar. Gri ton sayisi bit derinligi tarafindan belirlenir ve bu deger

28=256’dur. Bu yontemin giiniimiizdeki adi iki boyutlu (2B) gériintiilemedir.

3)M-mod (Motion-Hareket modu): Elde edilen sinyaller amplitiid-zaman
egrisi hareketli olarak goriintiiye doniistiiriiliir. Yontem eski olmakla birlikte kalp

kapak ve duvar hareketini degerlendirme gibi alanlarda halen kullanilmaktadir.

2.5.5. Goriintiilerin yorumlanmasi
2.5.5.1. Akustik golge

Bir ylizeyin arkasina sesin gegmemesine ya da ¢ok az ge¢mesine baglidir.
Lineer problarda parelel, konveks problarda radyal bir anekoik-hipoekoik goélge
seklindedir (48). Ortaya ¢ikis nedeni sesin sogurulmasi ve yansimasidir. Fibr6z doku

ve bir dereceye kadar yag dokusu yumusak dokuya gore daha fazla absorbandir.

Akustik golgenin en tipik ve sik goriilen nedeni safra kesesi ve bobrek taslar

ile birlikte yumusak doku kalsifikasyonlaridir. Ancak bunlarda goriilen akustik
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golgenin tek nedeni kalsifik dokularin sogurmasi degil, ayni zamanda yumusak
doku/tag (kalsifikasyon) sinirindan sesin onemli bir kesimini de yansitmalaridir.
Yansiyan oran ne kadar olursa olsun arkaya goriintli olusturacak kadar ses gecemez.

Taslarda bu oran %50 civarindadir.

Akustik golgenin olusabilmesi i¢in yansitict ylizey, ses demeti genisliginin
bliyiik boliimiinii engelleyecek boyutta olmalidir. Daha kii¢iik olan yapilar, arkaya
eko olusturacak kadar sesin gegmesine izin verir. Bu durumda akustik golge ortaya
cikmaz. Ses demetinin genisligi fokal zonda en dar oldugu i¢in tas arastirilirken,
incelenen kesimin akustik golgenin en belirgin ortaya ¢ikacagi fokal zonda olmasina
dikkat edilmelidir.

Akustik gblgenin diger bir nedeni kenar golgesi ya da kirilma golgesi olarak
adlandirtlir. Kist kenarlarinin arkasina izlenir. Memede Cooper ligamanlarinin

kenarinda ve safra kesesi boynundaki goélgelerin olusma mekanizmasidir.

2.5.5.2. Akustik siddetleme

Akustik golgenin tam tersidir. Cevrelerine gore daha sivi yapidaki
olusumlarin arkalarina daha fazla ses ge¢mesine baglidir. Nedeni sivilarin yumusak
dokulara gore sesi daha az zayiflatmasidir. Daha fazla ses gectigi i¢in bu bolgeden
gelen ekolar rolatif olarak daha giiclii olur ve dolayisiyla daha parlak ve ekojen
izlenir. Arka duvar zenginlesmesi veya arka duvar yankilanmasi da denilen bu
goriiniim, Oniindeki yapinin iceridinin, sesi ¢evreye gore daha az zayiflattigim
gosterir. Tipik Ornegi kistlerdir. Kistin distalinden yansiyan ses, parankimden
yansiyan sesten daha fazla olacagi i¢in kistin distalindeki parankimden daha parlak
(ekojen) goriiniir. Kistin arkasindaki akustik siddetlenmenin kenarlarinda tipik olarak
kirilma gdlgeleri mevcuttur. Igleri ekojenik materyalle dolu olsa bile nekroze
timorler, pii, kan {riinleri gibi sivi yapilar, arkalarinda akustik zenginlesme ile

taninirlar.
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2.5.5.3. Ekojenite

US goriintiilerinin olugsmasini dokularin mekanik 6zelliklerindeki farkliliklar
olusturur. Yag disindaki yumusak dokularin dansitesi hemen hemen aymidir. Bu
nedenle yumusak dokular arasindaki akustik direng farkliligi baslica elastisite
farkliligindan kaynaklanir. Elastisiteyi hiicreler degil hiicreleri bir arada tutan stromal
kollajen doku belirler. Parankimal organlarin eko yapisi arasindaki fark ve

lezyonlarin goriilebilirligi baslica bu kollajen yapisindaki degisiklige baglidir.

Ekojenite yansimanin genligi ile orantilidir. Yansima ise yiizeyi olusturan
dokularin akustik diren¢ farkliliklarina baghdir ve bu fark ne kadar fazla ise
yansimanin genligi o kadar yiiksek olur. Hava/yumusak doku, yumusak doku/kemik
yiizeyleri en giiglii yansiticilardir. Yumusak dokular igerisinde de fibr6z doku ve yag

dokusu gorece daha yansitici yiizeylerdir.

Yansitic1 yiizeylerin doku igerisindeki konsantrasyonu da ekojeniteyi
belirleyen 6nemli bir faktordiir. Yansiticilarin konsantrasyonunun azalmasi dokunun
su iceriginin artmasi ile olur. Tipik Ornegi kalp yetmezligine bagli karaciger

ekojenitesinin diigmesidir.

2.5.6. US teknigi ve parametreler
2.5.6.1. Prob frekansi

Prob frekansi ¢Oziinlirligii belirleyen temel etmendir (47). Coziiniirlik
frekansla dogru orantilidir; yiiksek frekansli problarla daha iistiin doku detay1 elde
edilir. Ancak frekans arttik¢a ses dalgasinin doku etkilesimi arttigindan penetrasyonu
azalir. Bu nedenle derin dokularin yiliksek frekansli problarla degerlendirilmesi
miimkiin degildir. Onerilen, istenilen doku derinligine ulasabilen en yiiksek frekansl

probu se¢mektir.

Gliniimiizde  genigsbant  (“broadband”)  Ozelligine  sahip  problar

yayginlagsmaktadir. Genigbant teknolojisi, cihaz {izerinde yer alan bir tusla kontrol
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edilen, ayn1 probla istenen frekans araliginda ses dalgasi gonderilmesi ve alinmasini

saglayan bir teknolojidir.

2.5.6.2. Gri-skala kazang¢ ayari

Ses dalgasinin siddeti, seyri sirasinda doku ile girdigi fiziksel etkilesimle
sonucunda derinlikle orantili olarak zayiflar. Bu sorunu gidermek i¢in cihazlar zaman
bileseni iizerinden yaptig1 hesaplamalarla aldigi ekonun siddetini yiikseltir. Bu
isleme gri-skala (B-mod) kazanci adi verilmektedir (“Time Gain Compensation”,
TGC, kisaca “gain”olarak da adlandirilmaktadir). Kazang ayarlar1 derin dokularda
daha yiiksek, yiizeyel dokularda daha diisiik olacak sekilde segilerek ekranda

homojen goriintii saglanir.

2.5.6.3. Odak ayari

Odak, ses dalgasiin yakin alan (Fresnel zonu) ve uzak alani arasinda, ses
dalgalarimin en yogun ve en homojen oldugu alandir. Uzak alan genisligi derine
gittikce acilir ve bu alandaki ses dalgalar1 belirgin heterojenite kazanir. Bu alandan
aliman ekolar da benzer sekilde heterojendir. Degerlendirilen organ ya da dokunun
derinligine gore odaklama yapilarak goriintii olusturmada en yogun ve en homojen

ses dalgasinin kullanilmasi gereklidir.

2.5.7. Yardime1 yontemler
2.5.7.1. Doku harmonik goriintiileme

Harmonik frekanslar sesin maddede yayilmasi sonucu olusur. Bu
goriintiileme gonderilen ses dalgasindan elde edilen ilk eko yerine alinan ikinci

ekoyu goriintiiye doniistiirme ilkesine dayanir. Birinci ekonun tasidig artefaktlarin

27



goriintliyli olumsuz etkilemesi azaltilmis olur. Ancak ikinci ekonun siddeti diigiik

oldugundan derin dokulardan sinyal alinmasi azalir.

2.5.7.2. Bilesik (“Compound”) goriintiileme

Bilesik goriintiillemede kristallerin farkli acilarla ses dalgast olusturma
ozelliginden faydalanilir. Ses dalgalar1 bir bolgeye birden fazla agiyla gonderilir ve
alinir. Ayn1 bolgenin birden fazla kez ve farkli agilarla 6rneklenmesi ile giirtiltiiniin
azaltilmasi saglanir. Goriintlintin kenar keskinligi ve kontrasti artar, goriintiideki
beneklenme ve graniiler goriiniim azalir. Akustik giiclenme ve golgelenme
artefaktlar1 daha az ortaya ¢ikar. Elde edilen verinin islenmesi i¢in daha fazla zaman
gerekli oldugundan ¢erceveleme hizinin diismesi ve akustik gdlge artefaktindan
yararlanilan tas gibi patolojilerin gosterilmesinde olusan siirlilik gibi dezavantajlar

vardir.

2.5.7.3. Panoramik goriintiileme

Genisletilmis goriintiileme alan1 (“Extended Field of View”) ad1 da verilen bu
yontemde probun genis bir alanda hareket ettirilmesi sirasinda cihaz elde ettigi
goriintli kiimesini hafizasinda biriktirir ve kiimeyi birlestirilmis tek bir gorilintiiye
doniistiiriir. Gortintii alan1 sinirli olan lineer problar veya konveks probla ¢ok biiyiik

lezyonlarin goriintiilenmesinde yardimcidir.

2.5.7.4. Kromatik goriintiileme

Gri-skala incelemede ekran gosteriminin (“display”) gri renkten farkli bir
renk tonunda secilmesidir. Goriintli olusturmada gri-skala goriintiilemeden farkli bir
parametre kullanilmaz. Bu yontemle kenar keskinliginin belirginlestirilmesi veya

gorsel algi farklilig1 olusturarak detay saptanmasi amaclanmaktadir
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2.5.8. Artefaktlar

Anatominin yanlis gosterilmesi ve/veya goriintiideki anatomiyle iliskisiz bir
yapidir. Cihaza ve kullanan kisiye bagl olabilecegi gibi sesin doku ile etkilesimine
bagli olabilir. Degisken ve gecici olmalari ve belirgin goriiniimleri nedeniyle kolayca

fark edilebilirler.

US artefaktlari, ya bir ylizeyin yanlis yerde kodlanmasi (ayna hayali artefakti)
ya da yapiya uygun olmayan bir ekojenitede gosterilmesi (akustik golgelenme,

akustik siddetlenme) ile ilgilidir.

2.5.8.1. Reverberasyon artefakti

Reflektif yiizeylerden gelen ekonun bir bolimiiniin transdusir yiizeyinden
geri donerek tekrar reflektif yiizeye carpmasi ile olusur (48). Yiizeye ikinci defa
carpan bu pulsun transdusira doniis siiresi ilk ekonun iki katidir. Bu nedenle reflektif
yiizeyin arkasinda yiizeyin daha zayif ekolu bir goriintiisii olusur. Bu goriintii
reflektif yilizeyin transdusira uzakligina esit mesafede olusur. Transdusir ile reflektif
ylizey arasindaki yankilanmalar birgok defa tekrarlanacagi igin goriintiideki
reverberasyon artefakti, reflektif yiizeyin distaline dogru gittikce zayiflayan
kopyalar1 seklindedir.

Reverberasyon artefakti sivilar ve yogun akustik golgeler gibi diisiik
ekojenitedeki bolgeler iizerinde belirgindir. Yakin alan “near field” artefakti olarak
da isimlendirilen bu artefaktlar; mesanede oldugu gibi, safra kesesinin ve Kistik

yapilarin st tarafinda da goriliir.

Reverberasyon artefaktlariin kistik ya da hipodens alanlar iizerindeki
goriiniimiinii tanimlamak kolaydir. Tanida en 6nemli nokta, artefakta neden olan
giiclii reflektif yiizey ile artefakt goriiniimii arasindaki mesafenin, reflektif yiizey ile

transdusir arasindaki mesafeye esit olmasidir.
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Reverberasyon artefaktinin ¢oziimii ig¢in genellikle ses intensitesi azaltilir ve

artefaktin iizerine oturdugu kistik yap1 yakin alandan ¢ikarilir.

2.5.8.2. Kuyruklu yildiz (“comet-tail”) artefakti

Bir tiir reverberasyon artefaktidir. Reflektif iki yilizey arasinda sesin gidip
gelmesi sonucu ortaya ¢ikar. Reflektif yiizeyin gerisinde esit aralikli, gittik¢e solan
paralel ¢izgilenmeler seklindedir. V sekilli artefakt ya da zil ¢alma (“ring-down”)

artefakti ad1 da verilir.

Ses demeti, zil gibi titresim yapacak bir yapiyla karsilastiginda ortaya ¢ikar.
Ornegin karaciger igindeki sagma tanesine carpan US demeti, sagmanin titresimine
ve uzun siire ses lretmesine neden olur. Sagma tanesinin boyutu kiigiiktiir. Titresim
ile iirettigi ekolar arasindaki mesafe kisadir. Art arda transdusira donen ekolar ekojen

yapinin arkasinda sikisik ekolardan olusan bir kuyruk goriintimii olusturur.

2.5.8.3. Ayna goriintiisii (“mirror-image”) artefakti

Is1igin bir aynadan yansimasi gibi ses de diizgilin ylizeylerden yansir. Yilizey
diizse goriintli aynen, egik ise distorsiyon gostererek olusur. Gliclii reflektif yiizeyin
oniinde bir nesne varsa, nesneden gegen ses reflektif yiizeyden yansir. Yansiyan sesin
bir boliimii nesnenin ylizeylerinden tekrar yansir. Yansiyan ekolarin transdusira
ulagsmasindaki gecikme, objenin reflektif yilizeyin arkasinda gériinmesine neden olur.

Bu nedenle bu artefakta ¢oklu yansima (“multipath reflection) adi da verilir.

Gaz en iyi akustik aynadir ve sesin tamamini yansitir. Ayna goriintiisii ya da
ayna hayali artefaktinin nedeni diyafragma veya rektal gaz gibi siddetli yansitici
Ozellikteki diizgiin yiizeylerdir. Akcigerin ayna gibi davrandig ii¢ artefakt vardir:
1)Karacigerin supra diyafragmatik duplikasyonu 2)Kalin oldugu yerlerde
diyafragmanin duplikasyonu 3)Fokal hepatik lezyonlarin supradiyafragmatik

duplikasyonu.
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Lezyonla birlikte goriintiilendiginde bu artefakti tanimak kolaydir. Artefakt
kaynag1 kesit disindaysa tan1 zorlagir.

2.5.8.4. Kirllma (“refraction”) artefakt

Kirilma sesin reflektif yiizeylere egik ¢arpmasi sonucu ortaya ¢ikar. Kirilma
ve yansima oranlarini bu egimin derecesi belirler. Ses; 6rnegin hizli yayildigi solid
bir ortamdan daha yavas yayildig1 kistik bir ortama gecerse kirilma merkeze dogru

(konverjan), tersi olursa disa dogrudur (diverjan).

Kiigiik boyutlu kistik lezyonlar sesi bir mercek gibi odaklarlar. Sesin bu
sekilde kirilarak odaklanmas1 kiiciik kistik yapilarin arkasindaki akustik
siddetlenmenin bir boliimiinden sorumludur. Disa dogru kirilma ise kenarlarin
arkasinda kirilma golgesine neden olur. Mesane duvarindan kaynaklanan bdyle bir

kirilma golgesi, uterusun iizerine gelerek incelemeyi zorlastirabilir.

Kirilma ses demetinin taradigi alanda bulunan bir nesne ses demetinin
icerisindeymis gibi algilanip sesin gonderildigi yere lokalize edilir. Bu durum
karaciger parankim ekolarinin safra kesesi tabaninda lokalize edilerek yaniltici olarak

safra kesesi camuru goriinlimiine neden olur.

2.5.8.5. Duplikasyon artefakti

Kirilmanin neden oldugu diger bir artefakt seklidir. Abdomende orta hattan
yapilan aksiyel kesitlerde goriiliir. Ses demeti karin 6n duvarindaki yag ve rektus
kasinin arka duvarmin olusturdugu yiizey tarafindan kirilir. Bu artefakt nedeniyle

stiperior mezanterik arter Ve gestasyon kesesi ¢ift goriiniir.
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2.5.8.6. Hiz otelemesi (“speed displacement”) artefakti

Kenarlarin kirilmig goriiniimiine neden olan diger bir artefakttir. Ses hizinin
farkli oldugu dokularm yanlis yerde goriintiilenmesidir. Ornegin yagl dokuda ses
yayilim hizi gevreye gore %5 daha yavastir. Yagli yap1 ve arkasindaki yapilar %6
oraninda daha uzaga lokalize edilir. Bu nedenle karacigerde liposarkom gibi yagh bir

tiimor arkasindaki diyafragma parcasi kirilmis sekilde daha distalde goriiliir.

2.5.8.7. Aks dis1 (“off-axis”) artefakti

Ultrasonik ses demeti merkezden ¢evreye dogru gittikge azalan intensitede bir
demet seklindedir. Buna karsin, 6zellikle kiiciik elemanli lineer veya faz dizilisli
transdusirlarda, elemanlarin olusturdugu ses demetlerinin kenarlarinda, yan ve 1zgara
lob adi verilen, seslerin karsilastigt bir alan olusur. Komsu transdusir elemanlarinin
yan ses demetleri iist liste binerek ana ses demetinin periferinden daha yliksek
intensiteye ulasir ve sesin kenarinin merkezdeymis gibi algilanmasina neden olurlar.
Karsilarina 6zellikle konkav sekilli giiclii bir reflektif yiizey c¢iktiginda, ekolar
transdusir tarafindan ses demetinin gonderildigi yerde lokalize edilirler. Safra
kesesine komsu gazin kese igerisindeki ¢amur goriintiisii vermesi bu artefaktin tipik

ornegidir. Bu artefakta yan (“side”) ya da 1zgara (“grating”) lob artefaktlar1 da denir.

2.5.8.8. Kesit kalinhig1 artefakti

Ses demetinin kesit kalinligi yoniindeki boyutu, incelenen bolgedeki kistik
olusumun genisliginden daha fazla oldugunda, kistin disindaki yapilardan
kaynaklanan ekolar kistin i¢ine projekte olarak kistik yapinin ekojenitesinin
artmasina neden olabilir. Bu artefakt nedeniyle, basit bir kist, komplike kist izlenimi

uyandirabilir. Incelenen bélge odaklanarak bu artefakt dnlenebilir.
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2.6. TIROID BEZININ ULTRASONOGRAFIK ANATOMISI

Boyun 6n kesiminde yiizeysel yerlesimli bir organ olan tiroid bezi yliksek
frekansl1 problarla incelemeye ¢ok uygundur. inceleme olgu sirtiistii yatarken, enseye
yerlestirilen bir yastikla boyun ekstansiyona getirilerek yapilir. Ancak derin
yerlesimli tiimorlerde, retrosternal-retroklavikuler ekstansiyon gosteren tiimorlerde,
kisa boyunlu, obez ve boynunu yeterli hiperekstansiyona getiremeyen olgularda daha
diisiik frekansli prob (5 MHZz) kullanilabilir.

Tiroid bezi parankim ekosu ince graniilasyonlu, homojen ve ¢evre kaslara
gore hiperekojendir. Normal gland icinde c¢oziiniirligii yiiksek aygitlarla secilen
kiiciik kolloid golciikler mevcuttur. Isthmusun arkasinda hava ile dolu trakeanin
akustik golgesi gorilir. Ekojenik tiroid kapsiili US’de iyi goriiliir ve paratiroid
adenomlar gibi gibi ekstratiroideal kitleleri ayirt etmeye yardimecidir. Uremili veya
kalsiyum metabolizmasi bozuk olan olan olgularda kapsiilde Kkalsifikasyon
gozlenebilir. A.ve v.tiroidea superior her lobun ist poliinde bulunur. V.tiroidea
inferior alt polde izlenirken, a.tiroidea inf lobun alt 1/3’{inlin posteriorunda yer alir.
Arterlerin ortalama c¢ap1 1-2 mm iken, alt venler 8 mm’yi bulabilir. Normalde major
tiroid arterlerinde pik sistolik hiz 20-40 cm/s’ye ulagirken; intraparankimal arterlerde
15-30 cm/s’dir. Bu hizin yiizeysel organlari besleyen damarlar i¢indeki en yiiksek hiz

oldugu vurgulanmalidir.

Ultrasonografik incelemede sag lop sol loptan hafif biiyiik izlenir (43). Loplar
boyunda siklikla ayni diizeyde yer alir ki bu da paratiroid lezyonlarin
lokalizasyonunu etkiler. Loplarin alt kismi boyunda olduk¢a asagi yerlesebilir;
servikotorasik bileskede bulunabilir. Bu olgularda ultrasonografik degerlendirme igin
olguya 6nemli derecede hiperekstansiyon yaptirmak gerekir. Piramidal lop kiigiik
anteroposterior ¢apindan dolayr nadiren goriilebilir. Bu lop genglerde izlenirken,
erigkinlerde progresif atrofiye gider. Tiroid bezinin alt poliinde “pseudo-mass”
izlenebilir. Bu “ayrik” tiroid dokusu ozellikle transvers kesitlerde paratiroid
lezyonlarin1 taklit edebilir. Longitudinal kesitler lezyonun tiroid orjinli olugunu

hizlica teyit eder. Bu lezyonlar siklikla Graves ve tiroiditli yuvarlak hipertrofiye
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bezlerde izlenir. Rekiirren larengeal sinir longitudinal kesitlerde oniinde tiroid bezi

arkasinda m.longus colli arasinda ince, lineer, hipoekoik bir yap1 olarak izlenebilir.

Sternohyoid ve omohyoid kaslar1 tiroid bezinin 6niinde ince hipoekoik bant
sekinde izlenir. Sternokleidomastoid kasi tirod bezinin lateralinde uzanan genis oval
bant seklinde goriiliir. Longus kolli kas1 her lobun arkasinda yer alir ve prevertebral

alanla yakin iligki i¢indedir.

Ozefagus orta hat yapis1 olmasina ragmen lateralde de yerlesebilir ve siklikla
sol tarafta izlenir. Aksiyel kesitlerde sol alt arka kenarinda 6zefagus, konsantrik
tabakalardan olusan yuvarlak goriiniimdedir. Bu goriinlim nodiil veya paratiroid

adenomu ile karistirilmamalidir

2.7. TANISAL TiROIiD ULTRASONOGRAFiISi

US kolay ulasilabilirligi, ucuz maliyeti ve radyasyon igermemesi nedeniyle
tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde en onemli goriintiileme yontemi haline
gelmistir. US nin artan sensitivitesiyle ortaya ¢ikan en énemli problem 1 mm kadar
kiiglik nodiilleri saptayabilmesidir. Tiroid nodiillerinde ultrasonografik incelemenin

potansiyel yararlari tablo 2.4°de gosterilmistir.

Tablo 2.4. Tiroid nodiil ultrasonografisinin potansiyel yararlari

1) Solid ve kistik i¢erigin ayirt edilmesi

2) Multinodiilaritenin saptanmasi

3) Primeri bilinmeyen servikal lenf nodu metastazinda tiroid bezindeki okiilt maligniteyi saptamak
4) Nodiil boyutunun monitorizasyonu (tedavi yanitinin degerlendirilmesi dahil)

5) Hizl biiylime gosteren tiroid lezyonlarinda solid ve hemorajik biiyiimeyi saptamak

6) Secilmis olgularda ince igne aspirasonu i¢in kilavuzluk

7) Etanol veya laser fotokoagiilasyon tedavisi igin rehberlik

8) Tiroid kanserinin lokal rekiirrensi i¢in monitorizasyon

9) Radyasyon almis tiroidin monitorizasyonu (?)
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2.7.1. Palpable tiroid nodiilii

American Thyroid Association ve American Association of Clinical

Endocrinologists tarafindan yaymlanan kilavuz diisik serum TSH diizeyi

dislandiktan sonra palpable tiroid nodiilii olan tiim olgulara tanisal US 6nermektedir

(49, 50). Bu kilavuza gore:

i)

Palpasyondaki anormallige eslik eden teshis edilebilen sonografik
nodiiliin dogrulanmasi: Tiroid nodiilii ¢evreleyen tiroid parankiminden
ayrik bir lezyondur. Palpable tiroid nodiillerinin her altisindan birinde US
nodiil varligini teyit etmez ve gereksiz ince igne aspirasyon biyopsisine
gidilmez (51, 52).

[IAB’si gerektirebilecek palpe edilemeyen ek nodiillerin saptanmasi: US
palpable nodiilii olan olgularin %50’sinde ek nodiil saptar (51, 53).

Ancak bu nodiillerin sadece %20’si 1 cm’den biiytiktiir.

Palpasyonla yapilacak IIAB’nin kesinliginin saptanmasi: Tiroid bezinin
posteriorunda yerlesim gosteren veya >%50’sinden fazlasi kistik olan
nodiillerde palpasyonla yapilan IIAB’si tanisal olmayan sitoloji ve
orneklemede hata nedeniyle daha az giivenilirdir. Bu nedenle US
esliginde 1IAB tercih edilen tekniktir (54, 55).

Tiroid nodiillerinin ultrasonografik 6zelliklerinin tanimlanmasi: Yiiksek
olasilikla tiroid kanserine eslik eden farkli 6zellikler tanimlanmistir
(Tablo 2.5). Bu nedenle eger nodiil boyut olarak sinirdaysa veya birden
fazlaysa nodiiliin ultrasonografik goriiniimii [IAB kararma ait fikir
verebilir (56, 57).
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Tablo 2.5. Tiroid kanserinin tanimlanmasinda sonografik 6zelliklerin sensitivite ve

spesifiteleri
Ortalama Sensitivite Ortalama Spesifite
(arahk) (arahk)
%50 %85
Mikrokalsifikasyon ° )
(%26-73) (%69-96)
%66 %54
Halonun yoklugu (%406791) (%300772)
%55 %76
Diizensiz kenar ’ °
oL/— 000
(%17-77) (%63-85)
Hipoekoik %80 %53
ipoekoi
P (%49-90) (%36-66)
%67 %81
Artmis intranodiiler akim
(%57-74) (%49-89)

2.7.2. Fizik incelemede normal tiroid

Tiroid US’si asla fizik bakida normal bulunan olgulara yapilmamali ve fizik

incelemenin yerine konulmamalidir. Ancak bazi istisnalar mevcuttur. Tanmisal US

yiiksek tiroid kanseri prevelansi olan su iki grupta mutlaka 6nerilmelidir:

i)

Daha dnce bag ve boyna radyasyon Oykiisii: Cocukluk déneminde benign
nedenlerden eksternal beam radyasyon alanlarda benign ve malign
nodiiller daha sik gelismektedir. US bu tiimorleri saptar ve miidaheleyi
kolaylastirir (58). Cernobil kazasinda 16 yasindan kiigiik olan olgularda
tiroid kanseri insidansi artmis oldugu i¢in US bu olgularda tarama ve

etkilenme derecesini saptamak igin kullanilabilir (59).

i) Papiller tiroid kanseri dahil ailede tiroid kanseri dykiisii: PTK’nun %10’a

kadar varan boliimiiniin ailesel oldugu son yayinlarda gosterilmistir (60,
61). Elli li¢ mediiller olmayan tiroid kanserli olgunun aile bireyleri tiroid
US’si ile incelendiginde %10’unda tiroid kanseri (ortalama boyutu 10 mm,
3-21 mm arasinda degisen) saptanmis ve bunlarin yarist multifokal
bulunmustur (62). Ailesel MTK igin (izole veya MEN 2’nin kompartmani

olarak) tiroid US’si sadece RET proto-onkogen mutasyonu tasiyan
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olgulara tiroid bezini ve servikal lenf nodlarini degerlendirmek amagli

yapilmalidir.

2.7.3. Difiiz tiroid hastaliklarinda tiroid ultrasonografisi

Difiiz tiroid hastaliklart - en sik goriilenleri Graves hastaligi ve kronik
lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)- tiroid dokusunun normal goriinimiini

degistirir.

Histolojik olarak Hashimoto tiroiditinde etkilenen tiroid dokusunda lenfositik
infiltrasyon, degisken derecelerde fibrozis izlenir. Erken donemde normal follikiiller
korunmustur. US’de diffiiz hipoekojeniteden, hipoekoik mikronodiiler goriiniime ve
izole yamali hipoekojeniteye varan genis spektrum izlenir (63). Hashimoto tiroiditine
bagli hipotiroidili olgularin ¢ogunda hipo ve hiperekoik alanlarin izlendigi difiiz
heterojen goriiniim izlenir (64). Ek olarak, bazi olgular tiroid nodiiliinii taklit eden
fokal palpe edilen bir klinikle prezante olabilir. Fokal lezyon hipoekoikten daha ¢ok
hiperekoik izlenir ve IIAB’nde bu alanda sadece lenfositik infiltrasyon izlenir (65).
Vaskiilaritesi degiskendir, RDUS’de artmis olarak izlenebilir. Serumda antitiroid
peroksidaz otoantikoru pozitif olan olgular 6tiroid olsalar bile US’de degisik

derecelerde heterojenite saptanir (66).

Tiroid bezi Graves hastaligi olan olgularda siklikla boyut artis1 gosterir.
Ekojenitesi genellikle azalmistir. Hipoekojenite ii¢ faktorii yansitir: degisken
derecelerde lenfositik infiltrasyon (Hashimoto tiroiditine benzer sekilde), artmis
intratiroideal kan akimi ve hizli tiroid hormon doéngiisiine bagli azalmig
intraglanduler kolloid (67). Ek olarak hipertiroidizmin derecesiyle vaskiilarizasyon

korelasyon gosterir (68).

Subakut tiroiditin klinik tanis1 asikar olsada tiroid bezinde iyi tanimlanmis
ultrasonografik degisiklikler mevcuttur. Hipekojenite lokal veya diffiiz olabilir ve bu
alanlar etkilenen agrili dokuyla uyumludur. Ancak etkilenen biiyiimiis tiroid

dokusunda Graves ile karsilastirildiginda vaskiilarizasyon artmamustir. lyilesme
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doneminde US hafifce artmis vaskiilarizasyonla birlikte izoekojeniteye doniisii

gosterir (69).

Tanimlanan difliz tiroid hastaliklarinda izlenen ultrasonografik 6zelliklerden
otiirli bu anormal tiroid parankimi {izerine yerlesmis ayrik nodiilleri saptamak zor
olabilir. Hashimoto hastalig1 ve koinsidental nodiillii olgular1 igeren bir ¢aligmada,
papiller kanser arka plandaki tiroidle kiyaslandiginda bile hipoekoik izlenmistir (70) .
Graves hastaliginda bazi ¢alismalar yiiksek insidansda tiroid kanseri saptasada bu
caligmalarin hepsi retrospektiftir ve selection bias igermektedir. Graves hastalarinda az
sayida sistematik prospektif tiroid US takip c¢alismalardan birinde ne tiroid nodiiliiniin

ne de tiroid kanserinin siklig1 normal popiilasyondan farkli bulunmamistir (71).

2.7.4. Tiroid nodiillerinin ultrasonografik o6zellikleri
2.7.4.1. Ekojenite

Nodiiliin ekojenitesi ¢evre tiroid parankimiyle karsilastirildiginda nodiiliin
parlakligini ifade eder. Normal tiroid parankimi homojen, hiperekoik ve ¢evreleyen
boyun strap kaslariyla karsilagtirildiginda parlaktir. Nodiiller hipo-, hiper- veya
izoekoik olarak adlandirilir. Hipoekojenite tiroid maligniteleriyle iliskilidir ve
histolojide mikrofollikiiler catiy1 simgeler. Ote yandan makrofollikiiler lezyonlar izo-
veya hiperekoiktir (72).

Kistik lezyonlar anekoik izlenir ve posterior akustik siddetlenme gosterir.
Birbuguk-iki cm’den biiylik gergek kistik lezyonlar nadir goriiliir. Tiim lezyonlarin
<%2’sini olusturur. Eger saptanirsa bu lezyonlarin hepsi benigndir (73). Ancak ¢ogunda
solid komponent bulunur. Siklikla multiple <1 cm kistik nodiiller basit kist veya internal
parlak ekojenik odak igerir sekilde izlenirler. Parlak odak kuyruklu yildiz olarak
adlandirilan kistik nodiil igindeki reverberasyon artefaktidir. Kuyruklu yildiz artefakti
olsun ya da olmasin kiiciik kistler neoplastik olmayan benign nodiiler hiperplazidir ve
kolloid igerirler. Aslinda kuyruklu yildiz artefaktinin yogunlagmis kolloid proteinlerle

ses dalgalarinin etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigr diistiniilmektedir (74).
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Agirlikli olarak kistik olan ancak solid komponentte iceren kompleks
nodiillerde aspirasyon sivisinda dejenerasyon ve olasi hemoraji mevcuttur. Bu alanlar
gri skala goriintiilemede canli doku gibi gériinen ancak RDUS’de canli doku
olmadig1 saptanan internal debrislerdir. Kanli aspirasyon sivisi benign malign
ayrnmini giivenilir sekilde yapamaz (75). Sar1 yesil aspirasyon sivisi daha sik olarak
benign lezyonlarla iligkili olsada nadiren de olsa malign lezyonlarla birliktelik
gosterir. Mayo Klinik tarafindan yapilan 360 ardisik opere tiroid kanserli olgunun
US bulgularinin incelendigi bir ¢aligmada; olgularin sadece %3’iinde > %50’den
fazla kistik komponent saptanmistir. Agirlikli olarak kistik komponent igeren bu
olgularin biri diginda hepsinde mikrokalsifikasyon, intranodiiler vaskiilarite, mural
nodiil veya kalin-diizensiz duvar gibi siipheli sonografik 6zellikler izlenmistir (76).
Bu nedenle ayrik solid komponent iceren kompleks nodiillerde sonografik 6zellikler

solid alanlar temel alinarak siniflandirilmalidir.

Nodiil ekojenitesini iki durumda tanimlamak zor olabilir. Birincisi
ekstranodiiler tiroid parankimi Hashimoto tiroiditi nedeniyle etkilenmis olabilir ve bu
heterojen goriiniim nodiil ekojenitesini siniflamay1 zorlastirabilir. Tkincisi nodiillerin
1/3’1 >30’dan fazla kistik komponent igerir ve buna ek olarak "4’ %25’e varan
oranda kistik icerige sahiptir. Dolayisiyla nodiillerin %55’inde degisik derecelerde
Kistik komponent bulunmakta ve ekojenite siniflamasi solid komponentin
incelemesine dayanarak yapilmaktadir. Kistik alan solid alandan ayriysa bu
smiflamayr yapmak daha kolaydir. Ancak bazi nodiiller solid dokuyu tamamen
kaplar sekilde ince septasyonlarla ayrilan <5 mm ¢ok sayida kistik alanlar icerebilir.
Bu patern siingersi veya balpetegi olarak adlandirilir (77). Bu goriinim siklikla
benign hiperplastik nodiillerde bulunur. Bu siingersi nodiiller septasyon veya kiiciik
internal kistik alanlarin arka duvarlartyla ilskili ekojenik odak igerebilir. Bu parlak
odaklar mikrokalsifikasyonla karistirllmamalidir. Siipheli hipoekoik solid nodiillerde

parlak odaklar mikrokalsifikasyonu simgeler ve solid stromanin i¢inde yer alir.

Izole ayrik kistik alanlar iceren kompleks nodiil ile siingersi goriiniimdeki
kompleks nodiiliin ayrimi i¢in net kriterler heniiz yapilmamistir. Ancak izole ayrik
kistik alanlar igeren kompleks nodiiller; follikiiler veya Hiirthle hiicreli gibi gergcek

neoplazik biliyiime gosterebildiginden, benign / malign ayrimi igin biyopsi
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gerektirebilir. Sekiz yiiz nodiilii iceren bir US-IIAB serisinde piir kistik nodiillerin
hi¢ kanser riski tasimadigi, ancak kompleks kalsifiye olmayan nodiillerin %3

oraninda malignite riski tasidig1 gosterilmistir (78).

2.7.4.2. Kalsifikasyon

Kalsifikasyon nodiillerin %30’unda izlenir ve farkli kategorilere ayrilir.
Mikrokalsifikasyon akustik gélgesi olmayan <1 mm ekojenik odaklardir ve tiroid
kanseri i¢in daha spesifik (bazi calismalarda %96’y1 bulan) ve daha sensitiftir.
Ayrica arastirmacilar arasi degiskenlik mikrokalsifikasyon tanimlanmasi igin olduk¢a
lyidir  (79). Mikrokalsifikasyonlarin; psammoma cisimcikleri agregatlarinin,
goriintiilenir esdegeri oldugu diisiiniilmektedir. Mikrokalsifikasyonlar; papiller
kanserin karekteristigi olsa da bazen Hashimoto hastaliginda ve benign nodiillerde de
bulunur (80). Kaba veya kalin kalsifikasyonlarin boyutu >2 mm’dir ve akustik
golgelenmeye neden olurlar. Bu kalsifikasyonlar benign ve malign nodiillerde
bulunur. Distrofik kalsifikasyonlardir ve fibrozis, doku dejenerasyonu ve nekroz
alanlarinda bulunur. Ancak kaba kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlarla birlikte
oldugunda veya hipoekoik nodiiliin santralinde izlendiginde tiroid kanseri icin
kaygilandirici olabilir (78). Ugiincii tip kalsifikasyon periferik ya da yumurta kabugu
kalsifikasyondur. Onceden sadece benign nodiillerde goriildiigii diisiiniiliirken
giiniimiizde malign nodiillerde de izlenebildigi bilinmektedir (80). Ozellikle halka

seklinde olan kalsifikasyonun kesintiye ugramasi olasi kanser invazyonunu belirtir.

2.7.4.3. Kenar

Tiroid nodiiliiniin kenarlar1 diizenli ve iyi tanimlanmis ya da diizensiz ve
belirsiz olabilir. Bazen mikrolobiile goriiniimde izlenebilir. Cevreleyen tiroid
parankimine invazyon gosteren malign nodiillerin smirlart diizensizdir (ortalama
sensitivite %55). Ancak benign nodiillerin sinirlari diizenli oldugu icin ortalama

spesifite yiliksektir (%76). Bu 6zelligin tanimi i¢in arastirmacilar arasi degiskenlik
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oldukga kotiidiir (79) ve bunun bazi ¢alismalarda malignite ile iliskisiz bulunmasina

neden oldugu diisiiniilmektedir.

2.7.4.4. Halo

Halo nodiilii ¢evreleyen sonoliisen halkadir ve komprese perinodiiler kan
damarlarin1 ifade eder. Benign hiperplastik nodiiller yavas biiylidiigiinden ve
genellikle neoplazik olmadigindan, biiyiidiikkge kan damarlarinin yerini degistirirler.
Gergek kapsiilii olmadigindan hiperplastik nodiiler doku bazi alanlarda g¢evreleyen
tiroid parankiminin icine karisabilir. ince halo benign nodiillerin yarisinda izlenir.
Invaziv tiroid kanserinde daha az saptanir ( tiroid kanserinin saptanmasinda halonun
yoklugunun ortalama sensitivitesi %66). Yiiksek ¢oziintirliikli US ile ikinci bir tip
halo tanimlanmistir (81). Kalin, diizensiz ve avaskiiler olan bu halonun neoplazik
biiyiimeyi gevreleyen fibroz yap1 oldugu diisiiniilmektedir. Follikiiler veya Hurthle

hiicreli timorlerde izlenir ve daha endise verici bir halodur.

2.7.4.5. Vaskiilarite

Tiroid nodiiliiniin vaskiilaritesi Renkli Doppler Ultrasonografi’de (RDUS)
belirgindir. RDUS’nin teknik kisitliligi ag1 bagimli olmasi ve giirilti ile
parazitlenmesidir. RDUS, Power Doppler (PD) US’nin saptayamadigi kiigiik
damarlardaki akimi saptamada daha sensitiftir. PD rdlatif olarak prob acisindan ve

ses dalgasindan bagimsizdir (81).

RDUS kulanilarak nodiil vaskiilarizasyonu ii¢e ayrilir: vaskiilarizasyon yoksa
tip 1, perinodiiler ise tip 2 ve peri ve intranodiilerse tip 3 olarak adlandirilir.
Intranodiiler vaskiilarizasyon malignite ile iliskilidir (sensitivite %67). Ancak RDUS
intranodiiler kan akimu tiplerini ayirt edemez. PD ile iki tip intralezyonel kan akimi
ayirt edilebilir. Homojen yapida ve diizenli ¢apta kan damarlariyla birlikte orta
derecede kan akimi tip B1 olarak adlandirilir. Diizensiz yapida ve helezoni kan

damarlariyla birlikte yiiksek derecede kan akimui tip B2 olarak adlandirilir. Ek olarak
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nodiile giren genis periferik kan damarlariyla birlikte internal vaskiilarizasyonun

izlendigi Giglincii bir tip kan akimi1 mevcuttur (tip C).

2.7.4.6. “Tallerthanwide”

Nodiiliin anteroposterior g¢apinin transvers capina oraninin >1 olmasiyla
malignite iliskisi iki ¢aligmada arastirilmigtir. Yiizey alaninin hacme orani kiiresel
sekilde maksimumdur. Bu sayede tiimor hiicrelerinin besleyici maddelere
maruziyetini en uygun hale gelir (82). Nodiiliin ti¢ boyutu (anteroposterior, transvers
ve longitudinal) da g6z oniine alinarak seklini hesaplamak igin en uzun ¢apin en kisa
capa oraninin kullanildig1 bir ¢alismada, en az kiiresel yapida olan nodiillerin -uzun
aks/kisa aks orani >2.5 olarak tanimlanmis-hepsinin benign oldugu saptanmustir (82).
Cappelli ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada bu ii¢ ¢aptan sadece ikisinin
orani hesaplanmistir, bu nedenle nodiil ¢capini dogru yansitmayabilir (83). Bununla
birlikte bu calisma A/T oraninin > 1 olmasinin tiroid kanserinin tanisinda yiiksek
sensitiviteye (%84) ve spesifiteye (%82) sahip oldugunu gostermektedir. Bu sonug
bu ¢alismadan once bu orana dair yapilan tek ¢aligmada saptanan sensitiviteden
(%33) oldukea yiiksektir (36). Bu nedenle A/T oraninin {IAB yapmak iizere olgu
secimi i¢in yaygin olarak kullanilmaya baglamadan dnce ek caligmalarla onaylanmasi

gerekmektedir.

2.7.4.7. Elastografi

Ultrasonografik elastografi disaridan gii¢ uygulayarak olusan distorsiyonun
derecesini 6lgerek doku sertligini tahmin etmeyi saglayan dinamik bir tekniktir. Bu
teknoloji dokunun daha yumusak alanlarinin kompresyonla sert alanlara gore daha
kolay deforme oldugu esesmna dayanir. Bunun sonucunda dokunun kivaminin
objektif tanimi saglanir. Malign lezyonlarin mekanik icerigindeki degisiklikler

sonucu daha sert oldugunun gozlemlenmesi sonucunda elastografi -6zellikle kesin
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olmayan sitolojiye sahip nodiillerde kanser tanisinda potansiyel bir yardime1 aragtir.

Italya’da yapilan bu tip nodiilleri elastografiyle inceleyen bir calismada malign

histolojiye sahip olanlarin 7 olgunun 6’sinda elastisite skoru yiiksek bulunurken,

benign lezyonlarin 25’inin hepsinde diisiik saptanmustir (85).

2.7.5. Tiroid kanserlerinde ultrasonografi

2.7.5.1. Tiroid papiller karsinomunda US bulgulari

i)

i)

Vi)

Hipoekojenite %90 olguda goriiliir. Minimal kolloid igerikle birlikte

sikica paketlenmis hiicre iceriginden kaynaklanir.

Cogu olguda (%70) solid olmasina ragmen %20-30’unun Kkistik
komponenti mevcuttur. Septa igeren kistik papiller tiimoérde septada
vaskiilarizasyon izlenebilirken, benign kistik nodiillerde ki septa

avaskiilerdir.
Ultrasonografik incelemede %10-20’si multisentriktir.

Mikrokalsifikasyon %25-40 olguda saptanir (72). Bazi serilerde bu oran
%90’1 bulmaktadir. Mikrokalsifikasyonlar papiller karsinoma igin
oldukca spesifik olmasina ragmen hiperplazik/adenomat6z nodiillerde de
izlenebilir. Ince, punktat hiperekoik odaklar seklinde goriiliir. Tipik

mikrokalsifikasyonlarin posterior gblgelemesi yoktur.
Halo olgularin %15-30’unda izlenir ve siklikla diizensizdir.

Hipervaskiilarizasyon olgularin %90’ imnda mevcuttur. Timor i¢inde

multiple kaotik vaskiilarite izlenir.

vii) Servikal lenf nodu metastazi %50 olguda mikrokalsifikasyon igerir. Lenf

nodlar1 cevresindeki Kasla kiyaslaninca hiperekoiktir. Ozellikle derin
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juguler zincirin kaudal yarisinda lokalizedir. Metastatik lenf nodlar:
yaygin dejenerasyon sonucu olgularin %25’inde kistik olabilir. Kistik
nodal metastaz kalin duvarli, internal nodiilarite ve septasyon igerir.
Genglerde piir kistik olabilir (86). Servikal kistik lenf nodu metastazinda
ilk olarak PTK akla gelmelidir, ikinci sirada nazofarenks kanseri yer alir.
Power Doppler US’de kistik olmayan lenf nodlarinda tortiiéz damarlar,
arteriovendz santlar ve yiiksek vaskiiler rezistans (RI >0.8) saptanir.
Ancak bazen benign lenf nodlarina benzer sekilde sadece belirgin hiler

vaskiilarite ve diisiik rezistif indeks izlenir.

viii)Strap kaslar, ozefagus, trakea, rekiirren larengeal sinir yayilimi

izlenebilir.

2.7.5.2. Tiroid follikiiler karsinomunda US bulgulari

Sitolojik ve histolojik benzerlikler goz Oniine alindiginda follikiiler adenomla
follikiiler karsinomanin ayrimini saglayan o6zgiin bir ultrasonografik ozelligin
bulunmamasi siirpriz degildir. Benzer olarak ince igne aspirasyon biyopsisi de
malign ve benign neoplazi ayriminda giivenilir degildir. Ciinkii patolojik tani
hiicresel goriiniime degil sadece vaskiiler ve kapsiiler invazyona dayanmaktadir. Bu

nedenle ¢ogu follikiiler nodiil dogru patolojik tani i¢in cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.

Follikiiler adenomu ve kanseri follikiiler lezyon baghigi altinda toplayip US

ozellikleri ele alindiginda (43):
i)  Agirlikli olarak solid yapidadirlar. Kistik alan varsa siklikla kiigiiktiir.
i) Lezyonlarin ¢cogu homojendir (%70).
iii) Siklikla hiperekoiktir. Hipoekoik lezyonlar nadirdir.

iv) Kalsifikasyon nadirdir.
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v)

Vi)

Lezyonlarin %80’inde halo mevcuttur.

Benign follikiiler lezyonlarin %80’inde perinodiiler vaskiilarizasyon
izlenirken malign follikiiler lezyonlarin %90’indan fazlasinda tip IlI

vaskiilarizasyon saptanir.

Daha ¢ok follikiiler karsinomay telkin eder US 6zellikler ise; diizensiz timor

kenarlari, kalin ve diizensiz halo, Doppler incelemede peri- ve intranodiiler yogun

kaotik-tortiioz internal vaskiiler yapilardir (87).

2.7.5.3.Tiroid mediiller karsinomunda US bulgular

i)

i)

US’de papiller kansere benzer sekilde siklikla solid hipoekoik nodiil

olarak izlenir.

Dagilim: Sporadik formlarda fokal, ozellikle tist 1/3 yerlesimli iken
ailesel formda her iki lobun multiple ve diffiiz tutulum s6zkonusudur (bu

olgularda adrenal bezlerin incelenmesi zorunludur).

Ekojenik odaklar olgularin  %80-90’inda izlenir. Dens amiloid
depozitleridir. Bu kalsifikasyonlar papiller kanserdeki
kalsifikasyonlardan daha dens ve kabadir (39). Belirgin posterior
golgelenme gosterebilir. Kalsifikasyon sadece primer tiimorde degil

%50-60 oraninda metastatik lenf nodlarmdada izlenir.

RDUS’ de tiimériin i¢inde belirgin kaotik damarlar izlenir. Siklikla tip I

paterne sahiptir.
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2.7.5.4. Anaplastik karsinomada US bulgular:

Vi)

Diffliz hipoekoik (Sikica paketlenmis hiicre igerigine sekonder), siklikla

tum lobu tutar.

Dens amorf kalsifikasyon olgularin %58’ inde izlenir.

Lezyonlarin %78’inde fokal nekroz alanlari mevcuttur.

Olgularin  %80’inde nodal veya uzak metastaz saptanir. Nodal

metastazlarin %50’s1i nekrotiktir.

Komsu vaskiiler yapilarda invazyon ve ekstrakapsiiler yayilim

saptanabilir.

Siklikla arka planda nodiiler guatr mevcuttur.

vii) RDUS’de multiple kiigiik damarlar izlenir. Ancak nekrotik tiimorler

hipovaskiiler olabilir.

2.7.5.5. Lenfomada US bulgulari

i)

i)

Tiroid bezi genel olarak hipoekoiktir. Ancak bazen lenfoma bezin
ekopaterninde belirgin degisiklik yapmaksizin basit glandiiler genisleme
goriiniimiinde izlenir. Eslik eden karekteristik lenfadenopati tek isaret

olabilir.

Tutulum fokal veya diffiiz olabilir.

Fokal Ilenfomatdz tutulum posterior akustik giliglenme gosteren
psodokistik goriinimde izlenebilir ve yanliglikla Kistik lezyon olarak
tanimlanabilir, bu nedenle kazang ayarlar1 nodiiliin kistik niteligini

tanimlamak i¢in arttirilmalidir.
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iv) Diffliz tutulumda heterojen ekopatern izlenebilir. Bu olgularda ayirici

tanida anaplastik kanser ve metastazlar akla gelmelidir.

V) RDUS spesifik degildir. Nodiil avaskiiler olabilecegi gibi kaotik (tip 1)

patern de gosterebilir.

vi) Eslik eden biiyiik, yuvarlak, hipoekoik, posterior giiclenme gdsteren ve
hipervaskiiler lenf nodlar1 karekteristiktir. Bu lenf nodlari damarlari

itebilir ancak nadiren tromboza yol agar.

2.7.5.6. Tiroid metastazlarinda US bulgulari

i) Agirlikli olarak alt loplarda yerlesen biiylik boyutlarda ve solid

lezyonlardir.
i) Homojen hipoekoik Kitlelerdir.
i) Kalsifikasyon izlenmez.
iv) Tipik olarak iyi sinirhdir.
v) Diffiiz tiroid tutulumunda heterojen ekopatern izlenir.

vi) RDUS’de vaskiilarizayon artmis olabilir ya da dikkat ¢ekici olmayabilir.

2.8. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) 1980°1i yillardan bu yana tipta
goriintiileme alaninda kullanilmaktadir. Manyetik rezonans prensiplerini kullanarak

gorlntii olusturmaktadir
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2.8.1. Temel ilkeler
2.8.1.1. Manyetizma

MRG’de iki tiirlii manyetizmadan bahsedilir. Birincisi mikroskopik diizeyde
goriintiileme, digeriyse bir elektromiknatis tarafindan olusturulan ve gii¢ birimi Tesla

(T) olarak ifade edilen digsal manyetizmadir.

Manyetizma maddelerin birbirlerine uyguladiklar itme ve ¢ekme etkisi ile
olusan fiziksel bir olaydir. Elektrik akiminin oldugu yerlerde olusur. Atomlarin
cekirdegindeki elektrik yiikli parcaciklarin hareketi ile olusan manyetizmaya
“niikleer manyetizma” adi verilir. MRG’de kullanilan niikleer manyetizma atom

¢ekirdeklerinde bulunan protonlarin hareketi sonucu olusur (88).

Bir atomun niikleer manyetizma olabilmesi icin tek sayida proton ve tek
sayida notron igermesi gerekmektedir. Bu atomlara “NMR aktif atomlar” denir.
Viicutta bulunan degisik atomlar, proton ve ndtron sayilari ve yapilarina gore degisik
manyetik alan siddetleri olusturur. Sodyum, fosfor, klor ve florun tek sayida
izotoplar1 gibi atomlar manyetik alan olusturur. MRG amagli yaygin olarak
kullanilan yap1 ise hem insan viicudunda ¢ok bulunan hem de yiiksek manyetik alan
olusturma yetenegi olan hidrojen izotopudur. Pratikte bir proton tanimi elektronunu

kaybetmis hidrojen iyonu ile es anlamli kullanilir.

Pozitif yiikli protonlarin manyetik alan olusturmasi igin hareket etmesi
gerekmektedir. Normalde dokuda bulunan tiim protonlar hareket ederler. Bu hareketi
kendi etraflarinda olur ve spin hareket denir. Bu sayede protonlar pozitif elektrik
yiikii tagidiklarindan manyetik bir alan olusturur. Bdylece protonlar kiigiik bir
miknatis gibi davranirlar. Bu miknatis parcalar1 olciilebilir bir manyetik kuvvet
olusturur. Insan viicudunda protonlarin spin eksenleri her yone rastgele ve dagmiktir.
Dolayisiyla bir araya gelip momentler toplami seklinde kuvvet olusturamazlar. Ancak
giiclii bir manyetik alana girdiklerinde ayn1 yonde vektorler olustururlar ve bunlarin
toplam1 sonucu net bir kuvvet olustururlar. MRG’de bu kuvvet dokularin manyetik
ozelliklerini incelemek ve goriintiilemek icin kullanilir. Aslinda eksternal manyetik

alan uygulaninca protonlar parelel dizilimin yan sira anti parelel dizilim de gosterirler.
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Sayica parelel dizilenler anti parelel dizilenlerden daha c¢oktur. Parelel dizilen
protonlarin manyetik kuvvetler toplami anti parelel dizim gosteren protonlarin

manyetik toplamindan ¢ikarilir. Bdylece net manyetik kuvvet hesaplanir (89).

Protonlarin yaptig1 ikinci hareket tiirii ise salimim hareketidir. Salinim

hareketi bir dig manyetik alan ekseni etrafinda yapilan donme hareketidir.

2.8.1.2. Rezonans

Rezonans kavrami 50 yildan daha uzun siiredir bilinmektedir ve goriintiileme
amacli olmasa da biyokimyasal analiz i¢in kullanilmaktadir. Rezonans bir frekansta
titresen ya da salinim gdsteren bir sisteme enerji aktarimidir. Burada aktarilan enerji
sistem ile ayni frekanstadir. Rezonans olayi relaksasyon ve buradan hareketle ortaya
¢ikarilmig olan puls sekanslari olayinin temelidir (90). Bir buguk T cihazlarda
uygulanan radyo dalgasinin frekansi yaklasik olarak 63.8 MHz’dir ve bu deger ayni

cihazda bulunan protonlarin salinim frekansina esittir.

Rezonans olayinda salinim frekanslar1 onemlidir. Larmor formiilii olarak
bilinen ve MRG igin ¢ok onemli bir temel kural; protonlarin salinim frekanslarinin

manyetik alan siddeti ile dogru orantili oldugu ilkesidir ve

®Wo— Y.Bo

olarak formiile edilir (88). Burada wq. frekans, y: giromanyetik sabit say1, Bo ise dis
manyetik alan giiciinii gosterir. Bir T degerindeki bir alan igerisinde salinim frekansi
yaklasik 42.6 MHz’dir. Yani bir proton 1 T giiclinde bir sistem igerisinde saniyede
yaklasik 42.600.000 salinim hareket yapar. Dolayisiyla bu protona enerji aktarmak

istersek ayni frekansta bir dalga uygulamamiz gerekir.
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2.8.1.3. Relaksasyon kavramlari

Relaksasyon siirecleri, rezonans yani sisteme enerji aktarma sonrasi ortaya
¢ikan bazi Ozelliklerdir. Dokular arasindaki farkliliklarin anlasilmasi ve dolayisiyla
goriintii olusumunun temelidir. Relaksasyon, aktarilan enerjinin sonlandirilmasi ile
dokudaki protonlarin eski enerji diizeyine donmesi baska bir ifadeyle gevsemesi ve
bu esnada enerji agiga c¢ikarmasidir. Agiga ¢ikan enerji algilanarak goriintii

olusumunda kullanilacaktir. Iki tiir relaksasyon vardir.

T1 relaksasyon

Protonlar manyetik alan igerisinde dizilim gostererek manyetik alan
dogrultusunda net bir kuvvet meydana gelir. Salinim frekanslarina uygun radyo
dalgalartyla enerji aktarimi sonucu protonlar parelel konumlarindan saparak 90" agi
yapacak konuma gelirler. Ancak disaridan verilen radyofrekans dalgasi
sonlandirildiginda bu protonlar yeniden basglangi¢ konumlarina donerler, bu hareket
“longitudinal relaksasyon” veya “T1 relaksasyon” olarak adlandirilir. Bu hareket
disaridan algilanilabilir ve dontis siiresi de 6l¢iilebilmektedir. Bu 6lgiim ile T1 siiresi
elde edilir. Dokularin baslangigtaki longitudinal kuvvetlerinin %63 {inli kazanmasi
icin gereken siireye o dokunun “T1 relaksasyon siiresi ” denir. Her doku, igerisinde
bulundugu molekiiler yap1 nedeniyle degisik T1 siireleri gosterir. Bu siirelerin

Olctilmesi ile dokular arasindaki T1 farkliliklari olusur.

T2 relaksasyon

Sisteme verilen enerji sonlandirildiginda transvers relaksasyon (T2
relaksasyon) diye adlandirilan baska bir enerji degisimi de olusur. Transvers
relaksasyon olusan transvers manyetizasyonun kaybidir. T2 relaksasyon T1
relaksasyondan daha hizli olur. T2 relaksasyon siireleri cihazin manyetik giliciinden

bagimsiz kabul edilir.
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Transvers relaksasyon ayni fazda salinan ve fp’a dik kuvvet olusturan
protonlarin ¢evreden kaynaklanan ¢ok kiiciik manyetik alan farkliliklarindan o6tiirti
farkli salinim gostermeleri ile ortaya ¢ikar. Boylece aralarinda faz farki olusur ve
olusturduklari manyetik alan kuvveti zayiflayarak kaybolur. Bu durum “T2
relaksasyon” olarak bilinir ve olustugu siire “T2 relaksasyon zamani” olarak kabul
edilir. Dokularin transvers manyetizasyonunun %63 iiniin kayboldugu siire o dokuya

Ozgiin T2 relaksasyon siiresidir.

2.8.2. Goriintii olusumu

MRG’de dokularin farkli relaksasyon siireleri gostermeleri goriintiileme icin
yeterli temeli saglamaktadir. Goriintii olusumu siirecindeki diger temel 6zellikler ise

sunlardir:

1) Sinyal toplama ve sargilar (coiller):

Manyetik alandaki dokular arasinda relaksasyon siirelerinde farkliliklarin
gorlintiilleme icin algilanmas1 gerekmektedir. Bu silire¢lerde manyetik alandaki
degisiklikler bir elektriksel akim olustururlar. Bu akimlar bir antenle kaydedilir.

Sargilar bu amagla yapilmis anten gérevi goren yapilardir.
ii) Kesit belirleme, sinyal kodlama ve gradientler:

Manyetik alan igerisindeki bir doku igerisindeki protonlar, bulundugu
sistemin Tesla giiciiyle orantil1 bir salinim frekansi gosterecek, dolayisiyla verilen bir
radyo dalgasi tiim protonlar1 etkileyecektir. Yani sinyaller istenen kesitten degil tiim
viicuttan alinacaktir. Kesit almak icin cihazin g¢evresinde X, Y, z ekseninde istedigi
kesitte etki edecek bigimde yerlestirilmis gradientler kullanilir. Bu gradientler kiigiik
manyetik alan farkliliklar1 olusturacak seklide diizenlenmislerdir. Boylece alinacak
kesit disindaki tiim protonlar ana manyetik alana maruz kalacag: i¢in farklir salinim
gosterecektir. Boylece verilen radyo dalgalar kesit digindaki protonlar ile ayni
frekansta olmadigr icin etkilenmeyecek ve sadece planlanan kesitten sinyal

gelecektir.
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Kesitte yer alan protonlardan gelen sinyaller, kolonlar ve siitunlar halinde
salimim frekanslar1 ve fazlarinda gradientler araciligiyla kiigtik farkliliklar olugturarak
kodlanir. Boylece gelen toplu sinyaldeki frekans ve faz farkliliklari ile her nokta
sifrelenmis olur. Yani her anatomik noktadan gelen sinyaller (goriintiideki piksel) faz
ve frekansi bakimindan digerlerinden farkli 6zelliklere sahip olur. Bu sinyallerin

desifresi Fourier doniigiim ile yapilir.
iil) K-uzay: (space):

K uzay1 gelen sinyallerin toplandigi, saklandigi ve islendigi sanal bir
ortamdir. K uzayindaki her noktadan goriintiiye bilgi gider. Kodlanmis sinyaller K
uzayindaki diisiik frekanshlar merkezde, yiiksek frekanslilar periferde olacak sekilde
yerlestirilir. Merkezde yer alan sinyaller goriintii kontrast ve siddetinden, periferdeki

yiiksek frekanslar uzaysal rezollisyondan sorumludur.

K uzay1 simetrik bir bosluktur. Sinyallerin yerlesmesi 6zelligi zaman kisaltma
amaci ile kullanilan bir tekniktir. BoOylece alanin sadece yarisi doldurularak
zamandan tasarruf edilir (“halfscan” teknigi). Bu durumda goriintiide rezoliisyon
kayb1 ve bazi artefaktlar olacaktir. Pratikte kullanilan “scan percentage” ve

“asimetrik FOV” gibi teknikler K uzayi isleme tekniklerine diger drneklerdir.

2.8.3. MR sinyal tipleri

Temel diizeyde ii¢ tip MR sinyalinden bahsedilir: Bunlar FID, spin-eko ve
uyarilmig ekodur (90).

2.8.3.1.FID (Free Induction Decay; serbest indiiksiyonun kaybolusu)

Protonlarin uygun radyofrekans (RF) dalgasiyla uyarildiklarinda olusan

sinyale FID denir. O sinyal siiratle protonlarin defaze olmasindan dolay1 sifirlanir.
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Bunun igin gecen zaman T2* zamani olarak adlandirilir. Intrinsik inhomojenite

nedeniyle siiratle transvers magnetizasyonun sifirlanmasi ile olusur.

Bu sinyal tipi en temel MR sinyali olup ilk MR goriintiilemesi ig¢in

kullanilmistir. Ancak ¢ok zaman aldigindan giiniimiizde kullanilmamaktadir.

2.8.3.2. Spin-eko

Iki RF puls kombinasyonundan olusur. Genelde 90° ve 180° pulslar1 kullanilir.
fIk RF pulsu genellikle 70°/120° arasinda segilebilir. Ik RF pulsu genellikle 70/120
derece arasinda segilebilse de herhangi bir ag1 segilebilir. Doksan derece RF pulsu ile
olusan tranvers magnetizasyon protonlarin intrinsik inhomojenitesi nedeniyle siiratle
defaze olur (T2*). TE/2 zamaninda 180° RF pulsu uygulanirsa protonlar tekrar refaze
olarak TE zamaninda o6lgiilebilir belirgin MR sinyali olustururlar ve bu sinyal spin-
eko sinyali olarak bilinir. Bu sinyali elde etmek i¢in gececek siirede faz ve frekans
kodlamasi icin bize zaman kazandirdigindan bugiine kadar kullanilan en temel MR

sinyali olma 6zelligini gosterir.

2.8.3.3. Uyanrilmus eko sinyali (stimulated echo)

Sirali olarak herhangi 3 RF pulsu kullanilirsa uyarilmig eko sinyali alinir.
Siklikla 3 adet 90" RF pulsu kullanilir. Bu sekilde olusturulan MR sinyali in vitro
ortamlarda elde edildiginde, 6rnegin kimyasal madde analizinde kullanildiklarinda
uzaysal kodlama gerektirmezler. Yani sinyalin nerden geldigi 6nemli degildir. Ancak
in vivo ortamlarda Ornegin hastalara MR tetkiki uygulandiginda MR sinyalinin
nereden geldiginin mutlak 6nemi vardir. Bu nedenle elde olunan bu sinyallerin
uzaysal kodlamasi gerekir. Bugiin i¢in kullanilan kodlama yontemi iki ya da ii¢
boyutlu Fourier transformasyon yontemidir. Bu yontemi uygulayabilmek igin ana
manyetik alanin yani sira bu manyetik alanda X, Y ve Z eksenleri boyunca degisiklik
olusturabilecek yani gradient-farkliik yapabilecek degiskenlere  gereksinim

duyulmaktadir. Bunlar gradient sargilar (coiller) vasitasi ile saglanir. Gradient sargilar
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elektrik akimi uygulandiginda ek manyetik alan giicii olusturan sargilar olarak
adlandirlir. Bu gradientler MR uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikan giiriiltiiniin ana

kaynagidir. Elektrik akimi uygulanan gradientlerin titresmesi giiriiltiiye neden olur.

2.8.4. Temel klinik MR sekanslari

Sekans data olarak kullanilabilir MR sinyali olusturma sirasinda uygulanmasi
zorunlu RF puls, gradient ve sinyal toplama siireglerini gosteren dizgedir. MRG’de
Spin-Eko (SE),“Invertion Recovery” (IR) ve Gradient Eko (GRE) adlariyla anilan

baslica 3 temel sekans vardir.

2.8.4.1. Spin-eko sekansi

MR goriintiilemenin ana sekansidir. SE sinyali olusturmak i¢in kullanilan en
temel sckanstir. Doksan derece RF pulsu uygulanirken kesit kodlama gradienti
calistirildiginda X-Y eksenindeki protonlar siiratle defaze olurlar (T2*). Bu
protonlar1 tekrar faza sokmak i¢in TE/2 zamaninda 180" RF pulsu kesit kodlama ile
birlikte uygulandiginda bu kesit diizlemindeki protonlar tekrar refaze olurlar. TE/2
zamani1 sonrasinda SE sinyali olusturur. Avantajlar1 giiglii sinyal ve intrensek
inhomojeniteden az etkilenmesidir. Buna karsilik 180° RF pulsu uygulamasi

nedeniyle zaman kaybina yol agar ve viicuda uygulanan RF miktar1 yiiksektir.

SE; puls sekansinda goriintiilerin agirlign TR (“Time to repetition”) ve TE

(“Time to echo”) siireleri ile ayarlanir.

TR: Doksan derecelik pulsun orta noktasi ile eko sinyalinin en yiiksek noktasi
arasindaki siiredir. Bu siirenin tam ortasinda 180" RF pulsu bulunur. Normal SE
sekansinda TR 100-3000 ms arasinda degisebilir.

TE: Doksan derece RF pulsu ile SE sinyalinin olugsmasi arasinda gecen

stiredir. Bes -250 ms arasinda degisebilir.
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Sapma agist (“Flip angle”; FA): X-Y planinda net magnetizasyonu
olusturmak i¢in kullanilan RF pulsun giicii ile orantili olarak degisir. Genellikle 90°

olarak uygulanan 70/120 arasinda segilebilir.

2.8.4.2. Gradient- eko sekansi

GRE sekanslar1 hizli goriintii elde etmek amaciyla gelistirilmistir. Gorilinti
alma siiresi saniyeler ya da on saniyelerle Olgiilecek kadar kisalmistir. Bu kisalma,
sekansin TR degerinin kisaltilmasi ve 180°’lik pulsun kaldirilmasi ile saglanir. GRE
puls sekanslarinin temel fikri SE sekanslarindaki 180" pulsunun yerine gradient
ceviricilerin konmasidir. Gradient ceviriciler lokal manyetik alani1 gradientin
uygulandig1 yonde hafif¢e arttirir ya da azaltir. Buna bagl olarak alandaki protonlar
daha hizli defaze olurlar. Bu gradientin siire ve gii¢c bakimindan esiti olan bir gradient
ters yonde uygulanirsa defaze protonlar refaze olarak sinyal iiretirler (gradient eko).
Bu islem SE goriintiilemedeki 180" pulsunun yaptigi isin analogudur. Dezavantaji

lokal manyetik alan inhomojenitelerine daha duyarli olmasidir.

GRE sekanslarinda doku kontrastini belirleyen en 6nemli degisken FA’dir.
Istenen kontrasta gore FA’in degeri birka¢ dereceden baslayip 90° iistiine kadar
cikabilir. GRE sekanslarindaki TR degeri SE sekanslardaki degerlerden daima daha
kisadir. TR degerinin goriintii kontrastina etkisi ¢ok azdir. TR, T1 agirhig degil

sekansin hizini ve kesit sayisini belirler.

2.8.4.3. Inversion Recovery Sekansi (IR)

IR goriintiilemede doku manyetizasyonu 6nce 1807lik RF pulsu ile tersine
cevrilir. Bu pulstan sonra X-Y ekseninde net magnetizasyon olusmayacagindan
sadece T1 relaksasyonun geri kazanimi s6z konusu olacaktir. T1 relaksasyonun geri
kazanimi i¢in bir siire beklenir ve bu siire inversiyon zamani (inversion time; TI)
olarak adlandirilir. IR sekanst uzun TR ve kisa TE sekansi oldugundan doku

kontrast1 temelde T1 degiskenine baglidir. Bu sekansin T1 relaksasyon egrisinde
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dokularin relaksasyon egrileri birbirinden ¢ok ayristig1 ig¢in temelde yliksek T1

agirligi olan sekans olarak bilinir.

2.8.4.4. FLAIR (Fluid Attenuated Inversiyon Recovery) sekansi

Su baskilama teknigidir. IR sekansinda T1 1900-2500 milisaniye arasinda
secilirse BOS sinyali tamamiyla yok olacagindan BOS-beyin parankimi arasindaki
lezyonlarda idealdir. T2 agirligr arttirmak i¢in uzun TR (6000 ms ve iizeri), uzun TE
(100 ms ve flzeri) segildiginde BOS sinyalinin ortadan kaldirildigi T2 agirhigin
arttirlldigi sekans olusturulmus olur. FLAIR yontemiyle; sudan gelen sinyaller
baskilanarak, iskemi, demiyelinizan hastaliklar, subaraknoid kanama, menenjit,

diffiiz aksonal hasar ve benzer lezyonlarda ek bilgiler elde edilir.

2.8.4.5. STIR (Short T1 Inversion Recovery) Sekansi

Yag baskilamada oldukca basarili bir sekanstir. Isminden de anlasilacagi
tizere T1 degeri kisadir. Doksan derecelik RF pulsu yagin longitudinal
manyetizasyonunun sifir oldugu noktada uygulanir. Tipik bir STIR sekansinda
TR=2500 ms; T1 ise 140-180 ms’dir. Goriinti T1, T2 ve proton agirliklarinin
tiimiiniin katkilar1 ile olusur ve goriintiiler daha cok T2A SE goriintiilerini andirir.
Gortintii kontrastinda TR siiresinin rolii ¢ok azdir. Kemik iligi tutulumlarinin

aragtirtlmasi, yontemin en sik kullanildigi alanlardandir.

2.8.5. Difiizyon agirhikh goriintiileme

2.8.5.1. Temel prensipler

Difilizyon, molekiillerin kinetik enerjilerine gore rastgele hareket etmeleridir.
Normal sartlarda difiizyon her yone dogru gergeklesebilir. Diflizyon iki cevre

arasindaki konsantrasyon farkindan kaynaklanmaktadir. Biyolojik sistemlerin
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perfiizyonlarinin siirekli olmasi, dokularin diflizyon degerlerini karmagik hale

getirmektedir.

Molekiillerin ii¢ boyutlu ortamda yaptiklar1 1s1 bagimli serbest devinime
“Brownian hareket” adi verilir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamin 1s1
ve yogunluguna baglidir (91). Ideal ortamda 1s1 kayb: olmadik¢a bu hareket
tetiklemesiz baslar ve her yonde birbirine esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir.
Bu sekilde olaylarin serbest devinimine “izotropik hareket” adi verilir. Serbest su
protonlarmin yaptiklar1 bu Brownian hareketin her ii¢ yondeki bileseninden bir ya da
daha fazlasiin, dokudaki bir takim anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle
kisitlanmasina, diger bir deyisle Brownian hareketin yon bagimli degisikliklerine ise
“anizotropi” denir (Sekil 2.2). Doku i¢indeki farkli hiicre ve yapilarin, farkli dizilim,
zar gecirgenligi, homojenite, mikroyapt ve mikrodinamiklere sahip olmasi bu
anizotropinin temel kaynagi olmakla birlikte, tam bir ac¢iklamast heniiz
yapilamamistir. Hiicre dis1 ve akson i¢i sivilarin hareketleri, beyin dokusunda izlenen

anizotropinin temel kaynagini olusturur.

/‘// ////
AN //
S~ 9

[zotropi Anizotropi

Sekil 2.2. Izotropi ve anizotropi
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Diflizyon agirhikli goriintiileme ile beyindeki serbest su protonlarinin
uygulanan diflizyon gradyenti boyunca yaptigi hareket olgiiliir. Bu hareket daha
makroskopik oldugundan “gériiniir diflizyon” olarak da tanimlanir ve bir katsayi
(ADC; apperent diffusion coefficient”) ile Ol¢iilebilir (92). Bu katsay1 biyolojik
yapilarda difiizyon katsayisi yerine kullanilir. Ciinkii in vivo ortamda 6l¢iilen sinyal
kaybr in vitro ortamdan farkli olarak yalnizca su difiizyonuna degil, damar i¢i akim,
BOS akimi ve kardiyak pulsasyon gibi faktorlere baghidir. Serbest su molekiilleri
beyin dokusunda 50-100 ms’lik tipik difiizyon siiresi boyunca yaklasik 5-15 um
serbest diflizyona ugrarlar. Alinan yol, zamanin karesi ile dogru orantilidir (8).
Difiizyonun manyetizasyonunun aktarimi esitligindeki etkisi ilk defa 1956’da Torrey
tarafindan, elde edilen MR sinyalinde artisa neden olan bir MR artefakti olarak
tanimlanmistir. Oysa MRG, uygun manyetik alan gradientleri uygulandiginda,
uygulanan gradientin yoniindeki su molekiillerinin 1s1 bagimli hareketlerine
(difiizyon) duyarli hale gelebilir. ilk defa 1965 yilinda Stejskal ve Tanner serbest
anizotropik difiizyonun etkisini normal spin ekodan ayirmis ve bunun ayr1 bir sekans

olarak uygulanabilecegini gostermistir (90).

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde etmek icin ¢ok hizli sekanslar kullanmak
gerekir. Bu amagla EPI (Echo Planar Imaging) veya hizli GRE sekanslart kullanilir.
Dokudaki difiizyonu 6lg¢ebilmek igin kullanilacak sekansa, biri 180" pulsunun o6niine,
digeri arkasina olmak tiizere giicleri esit olan iki adet giliclii gradient (diflizyon
gradientleri) eklenir. Eksite edilen protonlar birinci gradientle defaze, ikinci
gradientle refaze edilirler (Sekil 2.3). Bu siiregte protonlar hareket etmemisse defaze
ve refaze olan miktar aym oldugundan giiglii bir sinyal elde edilir. 1ki gradient
arasinda, ortamdaki protonlar hareket nedeniyle faz farklari olusturmussa refaze olan
miktarda azalma olur ve sinyal azalir. Diflizyonun neden oldugu bu sinyal kaybi

eksponansiyaldir ve su sekilde ifade edilebilirler:
Sinyal: So.eksp (-bD)
b= difiizyon agwrlik faktorii

D=dokunun difiizyon katsayisi
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Sekil 2.3. Difiizyon agirlikli gériintiileme (48).

EPI sekansinda, 180”lik RF pulsunun oniinde ve arkasina esit siddette (Gn)
ve slirede (Gs) ayni polaritede iki giliclii gradient eklenir. Gradientler, difiizyona bagh
hareketi belirleyebilecek kadar giiclii olmalidir. Hareketin defaze etkisi nedeniyle

difiizyonun belirgin oldugu kesimlerde sinyal diiser.

Diflizyon agirlikli goriintiilerde hizli difiizyon sinyali gosteren protonlar T2
sinyalindeki kayip nedeniyle diisiik sinyalli, yavas difiizyon gosteren ya da hareketsiz

olan protonlar T2 sinyalleri fazla degismedigi i¢in yiiksek sinyallidir.

Diflizyon agirhik faktorii (b), diflizyonu 6lgmek igin puls sekansinda
uygulanan gradientlerin, siirelerinin ve diger faktorlerin tiim etkilerinin toplamidir. B
faktorli gradientin giicii ve siiresini yansitan s/mm? birimine sahip bir parametredir.
Sekansin  difiizyona ne kadar duyarli oldugunu gosterir. Yiiksek kaliteli
goriintiilemede b faktorii yiiksek olmalidir (b=1000 s/ mm? gibi). Yiiksek b faktorii
icin uzun stireli ve uzun zaman aralikli gradientler kullanilmalidir. ADC degeri
yiiksek olan dokularda gradient pulslari arasinda hareket eden pulslarin sayisi
fazladir. ADC degeri diisiik olan dokularda ise siirekli hareket eden proton sayisi az

oldugu icin goriintiideki sinyal kayb1 daha azdir.

Dokularin dizilim yoniine bagli olarak diflizyonun yonii ve hiz1 farklilagir.
Ornegin siiperior-inferior dogrultuda yapilan bir incelemede, &lgiim eksenine parelel

dogrultuda seyreden liflerde difiizyon hizlidir (diisiik sinyal), 6l¢iim eksenine dik
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seyreden liflerde ise difiizyon yavastir (yliksek sinyal). Doku dizilimine bagh
difiizyon hizinin degismesine difiizyonel anizotropi denir ve dokunun yapisi
hakkinda bilgi vermesi agisindan faydalidir. DAG’de kontrasti olusturan faktorler,
difiizyonun yonii, hiz1 ve T2 sinyalidir (93).

Difiizyon vektoriiniin X, Y ve Z eksenlerindeki izdiisiimleri hesaplanarak elde
edilen goriintiiye “trace” DAG adi verilir. Bunun i¢in x,y,z diizlemlerindeki
vektorlerin ¢carpiminin kiipkokii alinir. Bu sekilde elde edilen DAG’de yone bagl
sinyal degisikligi ortamdan kalkar. Bu goriintiilerde kontrasti olusturan difiizyonun
biyiikliigii ve T2 sinyalidir. B faktorii arttikca diflizyon agirhigr artar, T2’ye
bagimlilik azalir. Pratikte 800-1000 s/ mm?lik b faktorii yeterli difiizyon saglar (94).

Difiizyon agirlikli goriintiilerde T2 parlamasi denilen yiiksek sinyal bazen
tabloyu karistirabilir. DAG’de sinyali olusturan difiizyon sinyali yani sira T2
sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmig difiizyon olmasa bile DAG’de

yiiksek sinyalli goriiniir ve kisitlanmig difiizyonu taklit eder (48).

T2 parlama sorununu 6nlemek i¢cin DAG’ deki T2 etkisini ortadan kaldirmak
gerekir. Her voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar
yapilir ve ADC haritas1 elde edilir. ADC haritalar1 elde etmek igin biri difiizyon
gradientli digeri gradientsiz iki goriintii alinir. ADC degeri, bu iki goriintiiniin sinyal
oranlarmin negatif logaritmasidir. ADC haritasini olusuran yalnizca difiizyon
biiyiikliigiidiir; bu harita diflizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritas1
Olgiilen difiizyon biyiikligiiniin mutlak degerini gosterir; yani kisitlanmis
difiizyon=diisiik ADC degeri=diisiik sinyal; hizli difiizyon=yiiksek ADC=yiiksek
sinyaldir. ADC haritasindaki degerler DAG’dekinin tam tersidir (48). Klinik
uygulamada DAG, EP T2 ve ADC haritasiyla birlikte yorumlanmalidir.

2.8.5.2. DAG kullanim alanlar1

DAG’nin temel endikasyonu beyin enfarktlarinin erken saptanmasidir.

Deneysel calismalarda iskemik hasari izleyen birkag dakika iginde tiim sekanslar
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normal iken ADC degerlerinde belirgin diisme saptanmistir. Calismalarda serebral
iskeminin baglamas1 ile en erken {iglinclii dakikada difiizyonel degisiklikler
gosterilmistir. Iskemi baslangicindan iki saat sonrasi duyarliligin %100’e yakin
oldugu bildirilmistir. Insan ¢aligmalarinda DAG duyarlihg ve 6zgiilliigii %100’e
yakin olan ve invaziv islem gerektirmeyen bir teknik olarak tanimlanmistir (95).
Enfarktta dokuda sitotoksik 6dem gelisir ve difiizyon sinirlanir. Diflizyonun normal
oldugu kesimlerde difiizyona bagli sinyal kaybi1 goriiliirken, diflizyonu kisitlanmis

bolgeler hiperintens goriiliir.

DAG, akut infarkt disinda nororadyolojide; epidermoid-araknoid Kist,
peritimoral 6dem-timor dokusu, apse-nekrotik tiimor, benign-malign vertebra
kompresyon kirig1 ayriminda ve MS (multiple skleroz) plaklarinin gosterilmesinde

kullanilmaktadir.

Nororadyolojik  uygulamalar disinda  DAG’nin;  abdominal  organ
timorlerinde, bas-boyun  tiimorleri, tlikriik bezi timorleri ve servikal

lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde yararli oldugu gosterilmistir (9, 11, 12).

Tiroid bezinin otoimmiin hastaliklarinda DAG kullanimina dair ¢alismalar
mevcuttur. Tezuka ve arkadaslari, 2003 yilinda, Graves hastaligi, subakut tiroidit ve
Hashimoto hastaligi bulunan 34 hastada, tiroid fonksiyonlarini belirlemek ve tiroid
hastaliklarinda klinik kullanilabilirligini saptamak i¢in, difiizyon agirlikih MRG ve
sintigrafi bulgularini korele etmislerdir (13). Bu ¢alismada Graves hastalarina ait elde
edilen ADC Ol¢iimlerini, Hashimoto ve subakut tiroidit hastalar1 ile

karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulmuslardir

Malign ve benign tiroid nodiillerinin ayiric1 tanisinda ADC degerlerinin
rolliniin arastirildigi, 0 sn/mm?, 250 sn/ mm? ve 500 sn/mm? olmak {izere ii¢ ayr1 b
faktorii kullanilan bir ¢alismada sonug olarak malign tiroid nodiillerinde ortalama
ADC degerleri, benign nodiillerle karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Bunun nedeni de malign nodiillerdeki yiiksek selliilarite olarak

degerlendirilmistir (14).
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2.8.5.3. DAG’de artefaktlar ve yorum hatalari

DAG’nin en Onemli dezavantaji serebral yapilarda anatomik detayin
konvansiyonel yapilara gore yetersiz olarak gosterilmesidir. Bu durum sekansin ¢ok
giicliit gradientler gerektirmesi ve sinyal-giiriilti oranmin yeterli diizeyde
olmamasindan kaynaklanir. Bu nedenle konvansiyonel MR sekanslari lezyonlarin
operasyon oncesi degerlendirilmesinde gereklidir. EPI sekansindan kaynaklanan,
Ozellikle kafa tabani diizeyinde izlenen, kemik yapilara yakin anatomik distorsiyon
artefaktlar1 goriintiilerde bozulmaya neden olmaktadir. Ancak bu artefaktlar kemik-
hava arayiizeyinde izlendiginden taninmasi kolaydir. Ozellikle premediiller ve

prepontin sisternalar diizeyinde bu artefakt belirgin izlenir.

DAG’de diger bir artefakt hasta hareketidir. DAG mikroskopik diizeyde sivi
hareketini 6l¢tiigii icin hasta hareketlerine olduk¢a duyarhdir. Kiigiik de olsa hasta

hareketi goriintii kalitesini bozar ve ADC O0lgiimlerinin gilivenilirligini ortadan

kaldirir.

2.8.6. MR cihaz bilesenleri

Manyetik rezonans cihazinin bilesenleri temek olarak {i¢ bolimde
incelenebilir: Magnet (miknatis), sarmallar (sargi ya da koiller) ve bilgisayar
sistemidir. Cihazin faaliyet gosterecegi ortamin, Ozellikle ¢ekim odasinin uygun
niteliklere sahip olmasi gereklidir. Disaridan gelen radyo dalgalar1 ve elektrikli
cihazlarin yaydig1 dalgalar goriintiileri bozabileceginden izolasyon da oldukca
onemlidir. Izolasyon genellikle ¢ekim odasmin duvarlarina metal levhalarin
yerlestirilmesi ile yapilir (shielding). MR {initesinde, ¢ekim odasi1 disinda, ¢ekimin

idare edildigi kumanda odas1 ve elektronik kabinlerin bulundugu teknik oda bulunur

Cihaza ait bilesenler su sekilde incelenebilir (90):
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2.8.6.1.Magnet

Ana magnet aslinda dev bir miknatistir. Manyetik alanin giicli cihazlar
arasinda farkliliklar gosterir. Klinik kullanimdaki cihazlarin ¢ogunun manyetik giicti
giiniimiizde 0.2-3 Tesla arasindadir. Manyetik alan giiciine gore siniflama yapilirsa

magnetler:
a) Diisiik Tesla’l1 (low field) : 0.2 T altinda
b) Orta Tesla’l1 (mid field) :0.2-1T
c) Yiiksek Tesla’li (high field) :1.5T ve lizeri

olarak ayrilmaktadir. Bunun haricinde, cihazdaki manyetik alanin olusturulma
sekline gbre yani magnetin miknatis Ozelligine gore de smiflama yapmak

miimkiindiir:
a) Permanent (sabit) magnet
b) Rezistif magnet
c) Siiperiletken magnet

Permanent (sabit) magnetler cok biiyiikk boyutlu dogal miknatislardir.
Dolayisi ile manyetik alan olugturmak i¢in enerji gereksinimleri yoktur. Bu sistemler
en fazla 0.7 Tesla’ya kadar manyetik alana sahiptirler. Dezavantajlar1 ¢ok agir (80-

100 ton) olmalaridir.

Rezistif magnetlerde manyetik alan elektrik enerjisi kullanilarak olusturulur.
Iletken sargilardan gegirilen elektrik akimi, manyetik alanin olusumunu saglar. Baz1
sistemlerde iletkenlere ek olarak, manyetik alanin giiciinii bir miktar arttiran demir
cekirdek bulunur. Rezistif magnetlerde, dirence bagli olarak iletkenlerde olusan

1sinmanin kisitlayici etkisi nedeni ile manyetik alan giicii en fazla 0.6 Tesla’dur.

Glinlimiizde kullanilan MR cihazlarinin ¢ok biiylik kisminda magnetler

stiperiletken yapidadir. Siiperiletkenlik, iletken bir maddenin 4'K’ye (-269°C) kadar
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sogutulmasi sonrasinda elektrik akimina olan direncinin sifira yaklagmasi olayidir.
Yiiksek Tesla’li sistemlerin tiimii siiperiletken tiptedir. Sivi helyum ile sogutularak
direnci diistiriilmiis bakir iletkenlere, elektrik akimi verildikten sonra manyetik alan
olusur. Helyum ve iletkenlerin bulundugu termos benzeri sistem kriyostat olarak

adlandirilmaktadir. Ancak helyum miktar1 kullanimai ile azalir.

Homojenite, goriintii kalitesini direkt olarak etkileyen parametrelerdendir.
Manyetik alan giicii, belli bir hacim icersinde ne kadar az degiskenlik gosteriyorsa o
kadar homojendir. Homojenite, genellikle ppm (parts per million) olarak ifade
edilmektedir. MR cihazinda manyetik alani olusturan sarmaller disinda homojeniteyi

de arttirmak amaci ile “shim” sarmallar da bulunur.

2.8.6.2.Sarmallar

a) Gradient sarmallar: Aksiyel, koronal ve sagittal planlar {i¢ temel kesit
diizlemleridir ve gradient sarmallar da manyetik alan giiclini, bu
diizlemlere uygun sekilde, X, Y ve Z eksenleri boyunca degistirerek kesit
alanilabilmesini saglarlar. Gradient sarmallarin performansi degisik
sekillerde ifade edilebilir. Maksimum gii¢, birim uzunlukta degistirilebilen
maksimum manyetik alan giiciidiir ve mT/m cinsinden ifade edilir. “Rise
time” ise bu maksimum giice erisme zamanidir ve milisaniye olarak ifade
edilir. Bu iki degerin birbirine oran1 da “slew rate” parametresini belirler
ve T/m/s olarak ifade edilir. MR cihazinda ¢ekim sirasinda olusan

glriiltiiniin kaynagi gradient sarmallardir (97).

b) Radyofrekans (RF) sarmallar: Goriintii olusumunda dokulara radyofrekans
dalgalarim1 gonderen, alan ya da her iki islevi yerine getiren sarmallardir.
RF sarmallar1 fonksiyonlarina gore iice ayrilabilir: RF dalgasin1 gonderen
ve gelen sinyali toplayan (transmit-receive, T/R coil), yalnizca verici
(transmit coil) ve yalmizca alict (receive coil). Uygulandiklar1 anatomik
bolgeye gore de isimlendirmek miimkiindiir. Viicut, kafa, spinal, diz,
temporomandibuler eklem, meme vb. Calisma sekillerine gore de lineer ve
“Quadrature” olarak ikiye ayrilirlar. “Quadrature” sarmallarda; RF sinyali
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birbirine dik ayr1 bilesen tarafindan verilir ve alinir. Sinyal/giiriiltii oran1
bu sekilde artar. Yeni gelistirilen sarmallardan faz dizilimli sarmallarda;
alic1 ve verici olarak calisan ¢ok sayida kiigliik yiizeyel sarmal vardir.
Boylece daha genis alanlar ayn1 anda ve yiiksek sinyal/giirtiltii orani ile

gorilintiilenir.

RF dalgalar1 uygulandiginda, viicuttaki dokulara bir miktar enerji transferi
gerceklesir. SAR (spesific absorption rate); birim dokuda depolanan
enerjinin Olglistidir ve birimi watt/kg’dir. SAR’1 etkileyen faktorler,
elektomanyetik alanin biiylikliigli, RF pulslarinin siiresi ve sapma acisidir
(“flip angle”). Siire, dogru orantili olarak etkide bulunurken, manyetik alan
giicli ve sapma acilari, kareleri ile dogru orantili degisime neden olur. Tiim
sistemlerde SAR degerini kontrol altinda tutan mekanizmalar bulunur,
ancak bunun dogru hesaplanabilmesi i¢in hastanin agirligi da dogru olarak
girilmelidir. SAR’m st smir1 0.4 W/kg’dir. Tesla giicii arttikca SAR
degeri de artar. Ug Tesla sistemlerde SAR dort kat daha fazladir. Yiiksek
SAR degerleri, bulanti-kusma, bas donmesi ve bas agris1 gibi yakinmalar
yaratabilir.

2.8.6.3. Bilgisayarlar

MR cihazinin en 6nemli bilesenlerdir. Rekonstriiksiyon bilgisayarlari, gelen
sinyallerin ~ Fourier transformasyonu sonrast  ¢oziimlenerek  gdriintiiniin
olusturulmasini saglar. Ayrica RF pulslarinin zamanlamasi, senkronizasyonu, giic

yiikselticilerin verimliligi de bilgisayar sistemleri tarafindan saglanir.

2.8.7. MRG’de giivenlik

MRG’de giinliik uygulamalarda giivenli bir ortam olusturulmasi radyologlar,
teknisyenler, hemsireler ve fizikgiler agisindan ¢ok 6nemlidir. Glintimiizde kullanilan
biyomedikal implantlarin ve yardime1 cihazlarin sayisi her gegen giin artmaktadir. Bu

da hastalarin MRG 06ncesi dikkatli ve ayrintili taramalarin 6nemini arttirmaktadir.
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MRG’ye bagli olarak bildirilen yaralanmalarin 6nemli bir bdoliimii tarama

metodlarindaki eksiklige ve yanlis bilgilendirilmeye baglh gelismektedir.

MRG’nin biyolojik etkileri ve MRG’de giivenlik tartisilirken goriintiileme
isleminin tiim komponentleri diisiiniilmelidir. Bunlar statik manyetik olarakta bilinen
ana manyetik alan, zamanla degisen manyetik alan, manyetik alan gradientleri ve RF

alanlar1 ve RF sargilardir.

Daha once bir MRG tetkikinin giivenli olarak tamamlanmis olmasi bundan
sonrakilerinde giivenli olarak tamamlanacagini garanti etmez. Cihazin manyetik
giicli, hastanin oryantasyonu, anatomisi ve alet manyetik alan iliskisi MRG
tetkikinde giivenlik yOniinden Onemlidir. MRG tetkikine girmeden Once her

defasinda tarama yapilmasi gerekmektedir.

MR giivenlik formu MRG’ye alinacak kisinin daha once metal islenmesini
gerektiren islerde calisip ¢alismadigini (kaynakeilik veya metal tarama gibi) ve
metalik yabanci cisim yaralanmasi gecirip gecirmedigini (kursun, sarapnel gibi)
icermelidir (98). Goz igerisine gomiilmiis kiiciik bir metal pargacik bile statik
manyetik alanda hareket edebilir. Bu durum optik globda veya optik sinirde 6nemli
yaralanmaya neden olabilir. Yabanci cisimlerin tipi ve kompozisyonunun
aydinlatilmasi, duyusal, noral, vaskiiler ve yumusak dokulara goére anatomik

lokalizasyonun belirtilmesi 6nemlidir.

MRG oncesi tarama formunda gebelik ve son adet tarihi ile ilgili sorular
olmalidir. Gebelikte MRG’nin fetus {izerine bilinen bir biyolojik etkisi yoktur. Ancak
elektromanyetik alanin gelisen fetus ile etkilesiminin neden olabilecegi bir takim
mekanizmalar yan etkileri ortaya gikarabilir. Ik trimesterde hiicre bdliinmesi bu
etkilere daha duyarlidir. Gebelere MRG gerektigi zaman onerilen yol; her olguyu
kendi icerisinde degerlendirmek ve fayda ve =zarar1 degerlendirip hastay
bilgilendirerek, gerekli olgularda MRG tetkikini uygulamaktir (90). Gebe hastalarda

paramanyetik kontrast kullanilmamalidir.

MRG o6ncesi hastalarda bulunabilecek biyomedikal implantlarin tanimlanmasi

onemlidir. Kalp pilleri, implante defibrilatér ve anevrizma kliplerinin anamnezde
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sorulmasi gerekmektedir. Rahim i¢i arag, diafram, tel siitiir gibi artefakta neden

olabilecek cisimlerde sorgulanmalidir.

Biyomedikal cihazlardan kalp pilleri MRG i¢in kesin kontrendikasyondur.
Pilde program degisiklikleri veya diigmenin kapanmasi kalp pilinin asenkron moda
gecmesine neden olur. Pilin ¢ikarilip telin kaldig1 durumlarda, tel anten gibi davranip

akimi indiikler ve kardiyak fibrilasyona neden olabilir.

Anevrizma klibi bulunan hastalarin MR tetkiki sirasinda statik manyetik alan
icerisinde bulunmalart potansiyel bir tehlike olusurur. Manyetik Kkuvvetler
ferromanyetik maddeden yapilan cisimleri hareket ettirebilir ve damar duvarinda
iskemi, kanama ve hatta 6liim meydana getirebilir. Ferromanyetik 6zellikler gosteren
klip MR tetkiki i¢in kontrendikasyon olusturur. Ferromanyetik olmayan veya zayif

ferromanyetik 6zellikteki klipler MR giivenilir veya MR uyumlu olarak bulunmustur.

Kalp kapak protezlerinin pek ¢ogu metal bilesen igerir. Bazi kapaklarin hafif
ferromanyetik 6zellikleri vardir ve MR tetkiki sirasinda defleksiyon kuvvetleri invivo

kuvvetlerden daha az ise hastalar icin giivenilirdir.

Intraokiiler yabanci cisimler MRG’den &nce mutlaka degerlendirilmelidir.
Metal ile calisanlarda goz iginde ve cevresinde metal fragmanlar olabilir. Bu

parcaciklar manyetik alanda yer degistirebilir ve géz hasarina yol agabilir.

Okiiler implantlarin ferromanyetik parcalari MR sisteminde statik manyetik
alana maruz kaldiklarinda ¢ekilme ve itilme gibi istenmeyen kazalara neden olabilir.
Okiiler implant1 olan hastalar MRG’den once diiz grafi ile okiiler protez, yumusak
dokudaki g6z soketi ve g¢evre kemik yapilardaki metal varligi agisindan

degerlendirilmelidir.

MR giivenilirligi yoniinden birgok stent, filtre ve koil degerlendirilmistir. Pek
cogu manyetik olmayan metallerden yapilmis olmakla birlikte bazilariin manyetik
ozellikleri bulunmaktadir. Bu 6zel pargalar islemden sonra 6-8 haftada gilivenli bir
sekilde damar duvarma tutunmus olurlar. Titanyum, titanyum alagimi, paslanmaz

celik veya nitinol gibi manyetik olmayan maddelerden yapilmis olan koil, stent ve
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filtreler implantasyondan hemen sonra bile MRG’ye alinabilirler. Belli paslanmaz
celik pargalarinda oldugu gibi zayif ferromanyetik maddeden yapilan stentlerde 6-8

haftalik siirenin beklenmesinde fayda vardir.

Norostimiilatorlerin MR giivenilirligi ve MR uyumlulugu MR incelemesinde
kullanilan RF ve gradient alani ile iliskilidir. Elektromanyetik alan igerisinde cihazda
fonksiyon bozuklugu hastada agri ve rahatsizlia neden olabilir. Norostimiilator
elektrotlarinin implante edildigi yerde sinir liflerinde hasar meydana gelebilir.
Norostimiilator ve uglart 1sinma potansiyeline sahiptir ve ¢cevre dokuda termal hasar
olusabilir. FDA norostimiilator varligii MR iglemi i¢in kontrendikasyon olarak
tanimlamaktadir. Baz1 iireticiler hastalar1 uyarmakta ve norostimiilatrlerin islem
sirasinda yer degistirme, 1sinma ve puls jeneratoriinde indiiklenme gibi sorunlarla
karsilagilabilecegine isaret etmektedir. Diger bir grup lretici ise cihaz iizerinde
belirtilen 6zel uyarilara tam olarak uymak kosulu ile belli tip ndrostimiilatorlerin

insanda kulanilabilecegini belirtmektedir.

2.8.8. MRG’de artefaktlar

MRG’de artefaktlar cihazin donanimina, inceleme sekans parametrelerine ya
da hastaya bagl ortaya ¢ikabilir. Hastaya ve sekans parametrelerine bagli artefaktlar
daha sik gorilir ve bunlarin tanimlanmasi daha kolaydir. MRG‘yi yorumlayan

radyolog artefakt1 ger¢ek patolojiden ayirt edebilmelidir (99).

1) Hareket artefaktlari: En sik karsilagilan artefakt tiiriidiir. Inceleme
esnasinda hastanin istemsiz ya da istemli hareketleri goriintiilere artefakt
olarak yansir. Goriintiide bulaniklasma ya da goriintiiniin giderek
soluklasan tekrarlari seklinde karsimiza ¢ikarlar. Hareket periyodikse faz
kodlama yoniinde hareketli dokunun giderek soluklasan tekrarlari izlenir;
buna hayalet artefakti ad1 verilir (90). Hayalet artefakti hareket yoniinden
bagimsiz olarak yalnizca faz kodlama ekseninde ortaya cikar. Vaskiiler
pulsasyon, BOS pulsasyonu, kalp ve solunum hareketleri yayalet

artefaktina neden olur. Peryodik olmayan gelisigiizel hareketlerde,
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2)

3)

hareket yoniinde goriintiide bulaniklasma ortaya ¢ikar. Bulaniklagma; faz
kodlama, frekans kodlama ve kesit secme yonlerinde goriilebilir.
Hastanin kaba hareketleri, peristaltizm, yutkunma, Oksiirme ve goz
hareketleri goriintiide bulaniklasmaya neden olur. Hareket artefaktlarini
onlemek ya da azaltmak igin kullanilabilecek yontemler hasta egitimi,
sedasyonu, yag baskilamali sekanslarin kullanilmasi, solunum ve
kardiyak tetikleme, uzaysal presatiirasyon pulslari, akim kompansasyonu

ve NEX’in (Number of excitation) arttirilmasidir.

Manyetik alanin homojen olmamasindan kaynaklanan artefaktlar: MRG
homojen manyetik alan gerektirir. Manyetik alanin homojenitesinin
azalmas1 goriintiide distorsiyona yol acar. Manyetik duyarlilign farkh
dokularin araylizlerinde duyarlilik artefaktlari olusur. Biiyiilk manyetik
duyarlilik artefaktlar1 viicut i¢cindeki ferromanyetik cisimlerin ¢evresinde
goriiliir. Bu farklilik proton faz dagilimima ve ¢evre dokularda frekans
siftine yol agar. Sonug olarak bu alanda geometrik distorsiyon, parlak ve
koyu alanlar izlenir (43). Manyetik duyarlilik artefaktlari gradient eko
sekanslarda spin eko sekanslardakine gore daha fazladir. Manyetik alan
siddeti arttiginda manyetik duyarhilik artefaktlar1 da artar. Kanama
rtinlerinin farkli evrelerdeki manyetik duyarhilik farkliliklar1 sayesinde
MRG ile lezyonlarin yas1 belirlenebilir. Artefakti azaltmak i¢cin GRE ve
ekoplanar inceleme yerine SE ve TSE sekanslar tercih edilebilir.

Kimyasal kayma artefakti: Yag dokusu igerisindeki protonlarin salinim
frekansinin, su igerisindeki protonlarin salinim frekansindan daha az
(yaklasik 3 ppm) olmasi nedeniyle yag iceren dokular frekans kodlama
yoniinde gergek pozisyonlarma gore kayarlar. Buna kimyasal kayma
artefakt1 denir. Bu artefakt, yag komsulugundaki dokularin bir kenarinda
yiiksek sinyalli, kars1 tarafinda diisiik sinyalli bant seklinde goriiliir.
Kimyasal kayma artefakt: tipik olarak bobrek ve pararenal yag, optik
sinir ve orbital yag, kemik ve kemik iligi arasinda frekans kodlama
yoniinde izlenir (43). Kayma miktar1 ana manyetik alan giiciiyle dogru,

ornekleme hiziyla ters orantildir. Yiiksek tesla sistemlerde bu artefakt
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4)

5)

6)

daha belirgindir. Bu artefakt T2A goriintiillerde T1A goriintiilere gore
daha belirgindir.

Trunkasyon artefakti (Gibbs fenomeni): Sinyal siddetinin ani olarak
degistigi sinirlara parelel olarak uzanan bantlar ya da halkalar seklinde
izlenen bir artefakttir. Trunkasyon artefaktt hem faz hem de frekans
kodlama yonlerinde goriilebilir. Artefakt iki boyutlu Fourier transform
(FT) isleminden kaynaklanir. Bu islemde ani sinyal gegislerini dogru
olarak tanimlayabilmek i¢in daha fazla sayida 6rnekleme gerekir. Faz

kodlama basamaklarini arttirarak bu artefakt onlenebilir.

Katlanma artefakn (Aliasing): RF sinyali ile uyarilan objenin boyutu
FOV’dan daha biiyiikkse katlanma artefakti olusur. Objeden toplanan
sinyalin yalnizca FOV ig¢inde kalan kesimleri goriintii matriksi igerisine
dogru olarak kodlanir; FOV disinda tretilen sinyal ise goriintiiniin kars1
tarafina sliperempoze olur. Tipik 6rnegi hastanin burnunun goriintiiniin
posterioruna katlanmasidir. Katlanma artefaktlar1 genellikle tanisal
giiclik olusturmaz. Bu artefakti Onlemenin baslica yolu FOV’u
biliylitmektir.

RF manyetik alani ile iliskili artefaktlar:

a) Dis giriltii: MRG’de protonlar1 uyarmak i¢in kullanilan RF
pulslarinin frekans genisligi bircok dis RF kaynaginin frekans
genisligi ile benzerdir. Floresan 151k, radyo ve televizyon yayinlari,
elektrik motorlar1 gibi dig RF kaynaklarindan gelen dalgalarin MR
sistemine penetrasyonu sonucu goriintiilerde giiriiltii ortaya ¢ikar.
Genis banth sinyaller goriintiinliin tamamin1 bozarken dar frekanslh
sinyaller frekans kodlama eksenine dik uzanan bant seklinde artefakt
olusturur. Bir siyah bir beyaz piksellerden olusan bu bantlara

fermuar (zipper) artefakt: da denir.

b) VYiizeyel sargt duyarliligi: Yiizeyel koilin merkezinden uzaklasildik¢a

RF intensitesindeki kayba bagli olarak sinyal azalmas1 goriiliir.
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7)

8)

9)

d)

f)

Santral ¢izgi artefakti: RF osilatérii spin uyarimi i¢in sinyal
gonderdikten sonra veri toplama siiresince bekler. Osilator veri
toplama sirasinda kapanmazsa faz kodlama yoniinde goriintiiniin

santralinde ¢izgi seklinde artefakt ortaya cikar.

Santral nokta artefakti: Osilator veri toplama sirasinda kapanmazsa
ardistk faz kodlama basamaklarinda devamlilik gdsteriyorsa

gorlintiiniin santralinde parlak nokta seklinde artefakt ortaya ¢ikar.

RF tasma artefakti: Hastadan toplanan sinyal yogunlugu, analog-
digital ¢evirici kapasitesini asarsa homojen olmayan, diisiik

kontrastl1 ve soluk halo ile ¢cevrelenen goriintii ortaya ¢ikar.

“Cross talk” artefakti: Kesit planlanmasinda kesitler arasinda aralik
birakilmazsa (gap=0) RF komsu kesiti de bir miktar uyarir ve satiire
eder. Bu artefakt T2 agirlikli goriintiilerde ise kontrastta kayip olarak
izlenir. Onlemek igin kesitler arasinda, kesit kalinliginin %10-30"u

kadar aralik birakilmalidir.

Veri hatalari: Bir ya da daha fazla veri satiriin kaybi goriintiide degisik

derecelerde artefaktlara neden olur.

Gradientlerden kaynaklanan artefaktlar: Gradientlere bagl artefaktlar

ana manyetik alan inhomojenite artefaktlarina benzer.

Parsiyel voliim artefakt1: Incelenecek cismin voliimii voksel voliimiinden

az ise cisim gorintiide izlenmeyebilir. Ciinkii vokselin sinyali igerdigi

tiim dokularin sinyalinin ortalamasidir.

10) Siyah kenar artefakti: Yag ve su protonlarmin ters fazlarda oldugu eko

zamanlarinda yapilan incelemede, ayni voksel i¢indeki yag ve su

protonlar1 birbirlerinin sinyalini iptal eder; bu voksellerden sinyal

alinamaz. Boylece yag-yumusak doku arayiizlerinde siyah kenar olusur.
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11) Kesit giris fenomeni: Satiire olmamig spinler kesit alanmna ilk
girdiklerinde yiliksek sinyal iretirler; sonraki bir ya da iki kesitte ise
satiire olarak sinyalini kaybederler. Arter ya da venin kesit alanina ilk
giriste birka¢ kesit boyunca yiliksek sinyalli olmalar1 akima baglh
parlaklagma  ile  acgiklanir; bu  gOriiniim  patoloji/trombozla

karsilagtiritlmamalidir.

2.9. TIROID SINTIGRAFISi

Tiroid sintigrafisinin tarihsel kullanimina ragmen tiroid nodiliiniin
degerlendirilmesinde ki onemli rolii kolay, emniyetli ve gilivenilir ince igne
aspirasyon biyopsisi ve ultrasonografi ile belirgin degismistir. Sintigrafi ile nodiil
fonksiyonunun (sicak veya soguk) degerlendirilmesi olgularin biyopsi veya cerrahiye
yonlendirme se¢iminde yeterli degildir. IIAB kolay, emniyetli ve diisiik maliyetlidir.
Palpasyonla tek ancak sintigrafide diger nodiillerin saptanmasi anlamli fayda
saglamamaktadir. Ciinkii ge¢misteki goriislerin aksine giinlimiizde multinodiiler
tiroid bezinde de malignite gelisebilecegi bilinmektedir. Ayrica US bu amagla
kullanilabilir, ek olarak radyasyon igermez ve radyoniiklid incelemeye benzer veya
daha az maliyettedir (100).

2.10. TIROID KANSERLERINDE POZIiTRON EMiSYON TOMOGRAFiSi
(PET)

2.10.1. Tyi diferansiye tiroid kanserlerinde PET

Tiroid kanserlerinde baslica *®FDG PET-BT uygulama endikasyonu negatif
1" tiim viicut taramasma (TVT) ragmen rekiirren tiroid kanseri siiphesi arastirilan
olgularm degerlendirilmesidir (101). *FDG PET-BT tiroid kanserlerinin primer
tanisinda ve baglangi¢ evrelemesinde endike degildir. Ciinkii benign adenomlarin,
enflamatuar lezyonlarin ve hatta normal tiroid dokusunun da artmis BEDG tutulumu

gostermesi nedeniyle malign ve benign tiroid nodiillerinin ayirt edilmesi oldukca
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giitiir. Negatif 1** TVT tetkiki olana hastalarda rekiirrens saptanmasinda °FDG
PET-BT goriintiilemenin duyarliligi %69-94; 6zgilligi ise %42-95°dir (102, 103).
BEDG PET-BT normal boyuttaki metastatik lenf nodlarinin %70’inde metastazi
saptayabilmektedir (101).

¥EDG PET-BT goriintliileme rekiirren tiroid kanserli olgularin prognozunu ve
sagkalim siiresini tahmin etmede kullanilabilir. Pozitif *®FDG PET-BT sonucu olan
olgularda ii¢ yillik yasam siiresi (%60) olmayanlara gore (%98) belirgin diisiik
bulunmustur (104).

2.10.2. Mediiller tiroid kanserlerinde PET

Mediiller tiroid kanserlerinde (MTK) lokal yayilim sik izlenmektedir. Tani
aninda olgularin %71-80’inde bolgesel lenf nodu metastazi; %20’sinde uzak
metastaz mevcuttur. MTK metastazlarinin saptanmasinda yeterli duyarliliga sahip
konvansiyonel ya da niikleer tip goriintiileme yontemi bulunmamaktadir. Serum
kalsitonin ve CEA diizeylerinde yiikselme, cerrahi tedavi sonrasi devam eden
hastali1 veya rekiirrensi gostermektedir. Bu hastalarda **FDG PET-BT goriintiileme
konvansiyonel goriintiileme yontemlerinden (BT ve MRG) iki kat daha fazla
duyarliliga sahiptir (105). Diger taraftan pulmoner ve hepatik metastazlarin
gosterilmesinde BT ve MRG ile karsilagtirildiginda BEDG PET-BT’nin daha az
duyarliliga sahip oldugu saptanmistir (105).

2.11. TIROID INCE IGNE ASPIRASYON BiYOPSISi
2.11.1. Palpasyonla saptanan nodiillerde iiAB endikasyonlar

Palpable tiroid nodiilii olan her olgu, IIAB adayidir ve IIAB gerekip
gerekmedigine dair dikkatle degerlendirilmelidir (4, 106). Palpasyonla saptanan
tiroid nodiilleri en az 1 cm boyutundadir ve bu nedenle klinik olarak potansiyel

anlam tagir. [IAB yapilmadan 6nce; detayll dykii alinmali, fizik incelemeyle tiroid
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bezi ve servikal lenf nodlar1 degerlendirilmeli, serum TSH diizeyi 6l¢iilmeli ve tiroid
US’si istenmelidir (3, 4, 106, 107).

Oykiide veya fizik incelemede malignite riskini arttiran etmenler; ailede tiroid
kanseri Oykiisii, bas-boyun veya tim viicut 1smmlama, c¢ok sert nodiil, nodiil
boyutlarinda ¢ok hizli artis, ses kisiklig1 veya vokal kord paralizisi, ayni tarafta
servikal lenf nodlar1 ve nodiiliin ¢evre dokulara fiksasyonudur (3, 4, 77, 106, 107).

Normal veya diisik TSH diizeyine sahip olgular; tiroid US’si ile 1IAB
gereksinimine dair degerlendirilmeli, diisiik TSH diizeyli olgulara radyoniiklid tiroid
sintigrafisi yapilmali ve sonuglar ultrasonografik bulgularla korele edilmelidir (3, 4,
108). Anlamli klinik bulgular yoklugunda fonksiyon gosteren tiroid nodiillerinde
kanser olasiligi ileri derece diisiiktir ve bu nedenle 1IAB o6nerilmemektedir.
Sintigrafide izo veya hipofonksiyon gosteren nodiillere, US’de saptanan bulgulara

dayanarak 1IAB karar1 verilmelidir (4, 106).

[iAB’nin kontrendikasyonlar1 ileri derecede azdir. Koopere olamayan ve
ciddi kanama diyatezi olan hastalarda islem kontrendikedir (109). Bu durumlarda

islemden 6nce ilgili boliimlere konsiiltasyon yapilmalidir.

Endoskopik US esliginde IIAB tavsiyeleri gdz oOniinde bulundurularak;
standart doz aspirin veya diger non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIQ) ve
proflaktik doz diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) kullanan olgularda [iAB
yapilabilir (110, 111). Ancak yine de islemden en az 8 saat 6nce DMAH’in kesilmesi
tembihlenmelidir (112). Terapéotik doz warfarin veya heparin/DMAH alan olgularda
[IAB yapilmasi tartismalidir ancak yine de yapilabilir (111, 112). Klopidogrel
bisiilfat gibi anti-trombosit tedavi alan olgularda [IAB’nin giivenligine dair yeterli
bilgi bulunmamaktadir. Bu olgularda ilaci regete eden hekime danisarak tedavinin 3-
5 giin 6nce kesilmesi mantikli bir yaklasimdir. Bu olgularda en ince igneyle en az
sayida girisle 6rnek alinmalidir. Bu olgularda US esliginde girisim olast kiiciik

damarlar1 gormek ve kaginmak agisindan tercih edilmelidir.
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2.11.2. Gériintiileme yontemi ile saptanan nodiillerde iIAB

Daha onceden siiphelenilmeyen veya goriintileme yontemi ile saptanan
nodiillere insidental nodiil (insidentaloma) adi verilir. Nodiiliin klinik olarak saptanip
saptanmamast; fizik incelemeyi yapan kiginin deneyimine, hastanin boyun yapisina,

nodiiliin yerlesimine ve boyutuna baglidir.

BEDG-PET ile tiim PET goriintiilemelerinin %2-3"iinde nodiil saptanir; ancak
bunlarda kanser olasihig1 yiiksektir (%14-50). Fokal *FDG-PET tutan tiroid nodiilii;
eslik eden ekstratiroideal malignite varligr durumunda bile metastazdan daha yiiksek
olasilikla primer tiroid kanseridir. PTK olmayan *FDG-PET tutan lezyonlar
follikiiler veya Hurthle hiicreli neoplazmlardir. Bu nedenle '|FDG-PET tutan
lezyonlar 1IAB endikasyonudur. Ancak bu endikasyon sadece fokal lezyonlar igin
gecerlidir. US’de nodiil saptanmayan, difiiz artmis °FDG-PET tutulumu [iAB

gerektirmez.

Sestamibi sintigrafisinde sicak nodiil olarak goriilen ve US’de nodiil saptanan
tim nodiiller IIAB endikasyonudur. Sestamibi sintigrafisi ile saptanan tiroid
insidentalomalarinda malignite riski yiiksektir (%22-66) (113, 114). Bunlarin papiller

kanser olmayanlarinin ¢ogu follikiiler neoplazilerdir.

US ile saptanan (Karotis Doppler veya paratiroid US esnasinda)
insidentalomlarda kanser riski %10-15"dir (115). Bu olgulara detayl tiroid US’si
yapilmalidir. Basit kist veya solid elemani olmayan septali kistler haricinde
maksimum c¢apt > 1-1.5 cm olan nodiiller de biyopsi i¢in degerlendirilmelidir.
Ultrasonografik bulgular1 benign sitolojiyi kuvvetle telkin eden sinirda boyuttaki (1-
1.5 cm arasi) lezyonlar igin IIAB yerine periyodik US takipleri &nerilebilir.

Mikrokalsifikasyon, hipoekoik solid nodiil, diizensiz, lobiile kontiir,
intranodiiler vaskiilarite ve nodal metastaz gibi siipheli ultrasonografik bulgular

igeren lezyonlarin boyutu ne olursa olsun 1IAB diisiiniilmelidir.

BT ve MRG’de saptanan insidentalomalarin kanser riskiyle ilgili smirh

sayida calisma vardir. Boyun BT veya MRG yapilan olgularin %16’sinda saptanir
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(116). BT ve MRG’de ileri evre olmadik¢a kanser i¢in 6zgiin bulgu yoktur. Bu
nedenle BT ve MRG’de saptanan nodiillere tiroid US’si yapilmalidir.
Ultrasonografide siipheli bulgular saptanan ve >1-1.5 cm boyutlarinda olan tiim

nodiillere IIAB yapilmalidir.

2.11.3. Palpasyonla ITAB endikasyonlari

Palpasyonla IIAB US esliginde yapilan 1IAB ile karsilastirildiginda daha

diisiik maliyettedir ve asagida belirtilen durumlarda yapilabilir:

i) US ile >1 cm oldugu teyit edilmis tiroid nodili.Bu olgularda
ultrasonografik inceleme degerlidir, c¢ilinkii fizik inceleme nodiiliin
boyutu ve tiroid dokusundan ya da c¢evre dokudan kaynaklanip
kaynaklanmadigina dair kesin bilgi vermez (52).

i) US’k incelemede kistik komponenti <%25 olan nodiiller (54).

iii) Daha Oncesinden bas-boyun hastaligi veya tiroid anatomisini

degistirebilecek cerrahi dykiisii olmayan olgular.

iv) Oncesinde tanisal olmayan biyopsi Oykiisii olmayan olgular. Tanisal
olmayan biyopsi dykiisii varliginda US esliginde 1IAB tercih edilmelidir
(117).

v) IIAB i¢in US rehberliginin ulasilamadig1 veya zor ulasildig1 durumlar.

2.11.4. US rehberliginde IiAB endikasyonlari

Palpasyonla ve US esliginde IIAB giinliik pratikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak US esliginde 1IAB’nin palpasyonla yapilan IIAB ne gore
daha sensitif oldugu ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (118, 119).
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US esliginde 1IAB’nin temel endikasyonlar1 sunlardr:

i) Palpe edilmeyen nodiillerin aspirasyonunda kullanilmalidir (6zellikle

posteriorde ve derin yerlesim gosterenlerde).
il) Kistik komponenti %25’den fazla olan nodiillerde tercih edilmelidir

iii) Daha once yapilan tanisal olmayan biyopsi sonucu olan olgularda re-

biyopsi US rehberliginde yapilmalidir.

iv) US rehberliginde IIAB palpasyonla I1IAB’nin alternatifi olarak
kullanilabilir. Ciinkii direkt goriintiilleme sayesinde biyopsi yapilan
nodiiliin hedeflenen nodiil olup olmadigin1 ve aspirasyondan 6nce ayrik
nodiil varligindan kesin emin olmay:1 saglar. Ayrica boyundaki kritik

yapilara yanliglikla girmeyi onler.

2.11.5. iiAB teknikleri

[IAB planlanan hastalardan mutlaka yapilacak islem detayli anlatilmali ve
imzali onam belgesi alinmahdir. Daha sonra hasta supin pozisyona ve boynu
ekstansiyona getirilir. Gerekirse boynun altina kiigiik bir yastik konulabilir. Cilt etil
alkolle temizlenmelidir. Steril ortiiye ve iyodlu soliisyonlarla temizlemeye gerek
yoktur.

[IAB &ncesinde topikal anestezi uygulanmasma dair iyi bir bilgi birikimi
yoktur. Birgok yazar [IAB’nin anlamli agr1 ve rahatsizlik hissiyle birlikte olmadig1
ve hastalar tarafindan iyi tolere edildigi i¢in palpe edilebilen nodiiller igin topikal
anesteziyi &nermemektedir (120). Ozellikle lokal anestezi teknikleri konusunda
deneyim kazanan bazi klinisyenler hastalarin konforunu arttirmak i¢in tiim olgulara
lokal anestezi dnermektedir. ince igne disinda kullanilacak tiim ignelerde, derinde
yerlesim gosteren, palpable olmayan ve nodiile ulagmak i¢in birden fazla giris
gereken lezyonlarda lokal anestezi kullanilabilir. Bu tartigmalar siirerken National

Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS), ii¢ ana nedenle IIAB’nin

77



lokal anestezi verilmeden yapilmasi gerektigini net olarak bildirmistir:1)Lokal
anestezigin enjeksiyonu I1IAB’den daha agrili olabilir.2)Anestezik maddenin
enjeksiyonu anatomik detaylari gizleyebilir ve hedef lezyonun palpe edilmesini
gliclestirebilir.  3)Lokal anestezik hiicresel morfolojinin kaybina ya da
dejenerasyonuna neden olabilir. Tercih edilen lokal anestezik 1:100000 epinefrinli ya
da epinefrinsiz %1-2’lik lidokaindir. Cilt alt1 yag i¢ine 1-1.5 cc anestezik madde 30
gauge igne kullanilarak yavasca yapilmalidir. Yeterli kapsiiler anestezi 2-5 dakika
icinde saglanmaktadir. Epinefrinle lokal anestezinin siiresi yarim-birbuguk saat
arasindadir. Bu diisik dozda lidokain oldukca giivenilirdir ve nadiren alerjik

reaksiyon meydana gelir.

[1AB i¢in degisik uzunluklarda ve caplarda igneler kullanilabilir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. US esliginde 1IAB igin kullanilabilecek igneler

[IAB igin 25-27 gauge igneler daha idealdir. En kiiciik igneyle baslayip
gerekiyorsa daha biiyiilk olanlar kullanilmalidir. Daha genis c¢apta olanlar viskoz
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kolloid kistlerin drenaj1 i¢in kullamlabilir. Ignenin cap1 arttikga komplikasyon orani

artmaktadir ve bu olgularda hastanin konforu i¢in lokal anestezik verilmelidir.

Islem oncesinde hasta islem esnasinda yutkunmamasi gerektigi konusunda
uyarilmalidir. igne lezyona yerlestirilirken hastayla konusulmali ve “gayet iyisiniz”,
“her sey yolunda gidiyor” gibi ciimlelerle hasta rahatlatilmalidir. ignenin hedeflenen
lezyon iginde oldugu goriildiikten sonra, igne vakumlanmadan, agis1 degistirilmeden
ayni diizlemde ileri-geri hareket ettirilmelidir. Plastik ignenin ucu temiz oldugu
goriildiikten sonra nazikge vakumlama yapilabilir. Vakumlama yapilirken, igne
tedrici olarak daha derine ilerletilir ve ileri geri hareketlere devam edilir. Daha sonra

igne cekilir ve hastaya biyopsi yapilan yere sikica bastirmasi sdylenilir.

Sitolojik degerlendirme i¢in aspire edilen materyalin yeterliligi etkileyen bir

¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlar tablo 2.6’da belirtilmistir.

Tablo 2.6. Materyalin yeterliligini etkileyen faktorler

1) Radyologun deneyimi ve becerisi

2) Nodiiliin 6zellikleri (boyutu, yerlesimi, kistik, fibrotik yapisi)

3) Kaullanilan ignenin boyutu

4) Igneyle aspirasyon yapildi m1? Ya da sadece kapiller vakumlama mi1 yapildi?
5) Ornekleme saysi

6) Diger teknik faktorler

7) Yeterlilik kriterleri

8) Hastanin prosediirii toleransi

Ne yazik ki genel olarak ignenin boyutu gibi kolaylikla diizeltilebilir
faktorlerin yeterli materyal alinmasina olan etkisi nodiiliin yapis1 gibi degistirilmesi

miimkiin olmayan faktorlere gére daha azdir.

Yeterlilik 6rneklemenin kalitesi ve kantitesini tanmimlar. Orneklemenin
yeterliliginin kalite yonii tartigmali degildir. Spesmen iyi kalitede ve degerlendirme
icin teknik olarak yeterli olmalidir. Yeterliligin kantite yonii ise oldukga tartigmalidir,

standardize edilmemistir ve kurumlar ve patologlar arasinda uyumsuzdur.
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Yapilan [IAB sitolog tarafindan hemen degerlendirilecekse lezyonun iki ayr1
yerinden biyopsi yeterlidir. Eger kist sivisi tamamen aspire edilmis ve rezidii doku
kalmamissa, spesifik malignite tanimlanmigsa veya Ornekleme yeterli goriiniiyorsa
daha fazla dokuya ihtiya¢ yoktur. Ancak kistin drenajindan sonra rezidii doku
kalmissa, alinan spesmende seliilarite yetersizse veya hiicre blogu, flow sitometri ya
da elektron mikroskop gibi ek tetkik yapilacaksa tekrar biyopsi Onerilir. Sitolog
tarafindan hemen degerlendirme s6z konusu degilse lezyonun 2-5 ayri yerinden

biyopsi alinmasi onerilmektedir.

2.11.6. IiAB’nin komplikasyonlari

Islem sonrasinda islem yapilan yerde agri ve lokal ekimoz en sik goriilen
komplikasyonlardir. Bu nedenle hastalar agrilarinin olabilecegi ve aspirin dig1

NSAIl’lar1 alabilecekleri konusunda uyarilmalidir.

[IAB sonrasinda kiiciik asemptomatik hematomlar sik goriiliir ve siklikla
tedavisiz kaybolurlar. Derinde yerlesim gosteren ve 23 gauge’dan biyik igne
kullanilarak 1IAB yapilan ve ozellikle kor igne biyopsi yapilan olgular islemden

sonra en az yarim saat gozlenmelidir.

Vazovagal reaksiyon gelisirse olgu supin pozisyonda yatirilir ve alna soguk
kompres uygulanabilir. Soda, meyve suyu veya kraker verilebilir. Bu reaksiyon
genellikle 2-3 dakika i¢inde kaybolur.

Enfeksiyon immiin sistemi baskili hastalarda bile nadir gorillen bir
komplikasyondur. Firsatci tiroid enfeksiyonlar1 6zellikle tiroid kistlerinde, atopik
dermatit, tiiberkiiloz, diabetes mellitus ve HIV pozitif olgularda gelisir (121). Rutin

cilt temizligi i¢in alkol ve derin yerlesimli lezyonlar i¢in iyodin onerilmektedir.

N.laringeus rekiirrens paralizisi paralitik disfoni ve disfaziyle prezante olan

korkutucu bir komplikasyondur, ancak ¢ok nadir goriiliir.

Tiimér yayilmm [IAB yapilma sikligi gdz Oniine alindiginda ¢ok nadir
nerdeyse sifira yakin goriilen bir komplikasyondur. Tiimor ekimi riski 23 gauge’dan
kiiglik ignelerde kabaca hi¢ yokken, 19-21 gauge gibi daha genis ignelerde daha
yiiksektir (109).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Calisma Ufuk Universitesi Ridvan Ege Hastanesi Radyoloji Anabilim
Dalinda, Ankara 2 No’lu Klinik Arastirmalar Kurulu’ndan onay alindiktan sonra,
Kasim 2009 ve Eylil 2010 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Olgular Ufuk
Universitesi Ridvan Ege Hastanesi ¢alisan klinisyenler tarafindan yapilan fizik
inceleme sonucu, tiroid nodiilii 6n tanisiyla tiroid US istenen olgularin yani sira,
nodiiler guatr nedeniyle takipte olan ve kontrol US istenen olgular arasindan

secilmistir.

Calismaya dahil olan olgulara Ufuk Universitesi Ridvan Ege Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalinda tiroid US yapildi. Incelemeler hep ayni kisi tarafindan
gercgeklestirildi. Tiim olgulara islem hakkinda bilgi verildikten sonra bilgilendirilmis
onam formlar1 saglandi. Tiroid US incelemeleri LOGIQ 7 (GE Medikal Sistem,
Milwaukee, W1, ABD) 10 MHz prob kullanilarak gerceklestirildi. Tetkik hasta supin
pozisyonda, inceleme alanina steril jel siiriilerek yapildi. Incelemede zeminde tiroidit
lehine parankimat6z bulgu saptanmayan, nodiilii piir kistik olmayan ve nodiil boyutu
>1.5 cm olan ve MRG i¢in kontrendikasyonu olmayan 18-65 yas arasi olgular Grup
1 olarak belirlendi. Grup 1°i olusturan 56 olguya (42’si kadin ve 14’0 erkek hasta;
ortalama yas=44.5+10.42) refere eden klinisyeninde onay: alinarak IIAB ve difiizyon
MRG planlandi. Bu olgulara kan degerleri ADC degerlerini degistirebileceginden
difiizyon MRG 1IAB’den énce yapildi. Ote yandan nodiil én tanisiyla gelen ancak
US’si normal olarak degerlendirilen 40 olgu (251 erkek ve 15’1 kadin olgu; ortalama
yas=44.67+8.83) kontrol grubu olarak Grup 2’ye dahil edildi. Bu gruba sadece
difizyon MRG incelemesi yapildi.
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3.2. MRG TEKNIiKLERIi

MRG incelemeleri 1,5 T (General Electric, Signa, Milwaukee, WI, ABD)
cihazla bas ve boyun koili kullanilarak yapildi. Tiim sekanslar aksiyel planlarda elde
edildi. Konvansiyonel MRG’de protokol; T1 agirlikli FSE sekanst (TR=532 ms,
TE=15 ms) ve T2 agirlikli FSE sekanst (TR/TE =4100/102 ms) . FOV=24x24 cm;

kesit kalinligi= 4 mm; uyarilma sayisi= 2 ve kesitler aras1 aralik= 0 olarak belirlendi.

DAG’de; b faktorleri olarak 100, 200, 300 mm? kullamlarak single-shot”
spin-eko ve EPI sekansi alindi. Difiizyon ozellikleri hakkinda daha fazla bilgi
verebilmesine ragmen yiiksek b faktorleri imaj kalitesinde kotiilesmeye ve imajlarda
bozulmaya neden olabileceginden ve o6zellikle kiiciik lezyonlarda daha az artefakta
yol agmasindan dolay1 diisiik b faktorleri tercih edildi. DAG i¢in parametreler; TR =
1000 ms; TE = minimum; FOV= 24x24 cm; uyarilma sayist =2; matriks boyutu =
128 x 128; kesit kalinlig1 = 4 mm; kesitler arasi aralik = 0 olarak belirlendi ve DAG

stiresi:=40 s idi.

Nodiiliin saptanmasi ve nodiiliin sinyal karekteristiklerinin degerlendirilmesi
icin T1A ve T2A goriintiiler alindi. T1A, T2A ve DAG’ler tiroid dokusunun ayni
kesitlerinden alindi. ADC 6l¢timiiniin nodiiliin kistik komponentinden yapilmasindan
yanlis yiikksek ADC degerleri verebileceginden 6zellikle kaginildi. ROl halkas1 40-45
mm? alan aras1 olacak sekilde ultrasonografik incelemeden de yararlanilarak nodjiiliin
solid komponentine ya da solid/kistik birlesim yerine ve normal gériiniimli tiroid
dokusuna yerlestirildi. Saglikli bireylerde iki ROI sag ve sol lobdaki en uygun

alanlara konuldu. Tiim o6lgtimler ti¢ farkli b faktoriinde tekrarlandi.

Lezyonlarin ortalama ADC degerleri her grup icin hesaplandi ve IIAB
sonucuna gore malign ve benign gelen hastalarin degerleri karsilastirildi. Ayrica
nodiilii olan hastalarin normal goriinen tiroid parankim alanlarindan alinan ADC
degerleriyle Grup 2’deki olgularin ADC degerleri karsilagtirildi. Grup 1’deki
olgularin nodiillerinden ve normal parankim alanlarindan alinan ortalama ADC

degerleri de ayrica karsilastirildi.
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3.3. [iAB TEKNIGi

Grup 1°deki olgular IIAB kontrendikasyonu olup olmadigina dair sorguland.
Islem o&ncesi klinisyenler tarafindan istenmis tam kan sayimlariyla trombosit
degerleri goriildii. Oral antikoagiilan, DMAH, heparin veya antiagregan kullanan

olgularm ilaglart uygun zamanda kesildi.

Tiim [iAB’leri US esliginde yapildi. Islem esnasinda olgular supin
pozisyonda ve boyun hiperekstansiyondaydi. Boyun etil alkolle temizlendi. Islem
oncesi lokal anestezi uygulanmadi. Olgulara islem esnasinda asla yutkunmamalari
gerektigi sOylenerek steril 10 cc’lik siyah uglu enjektor kullanilarak her nodiile ii¢
ayrt yerinden IIAB yapildi. Mikst tip nodiillerin hem solid hem de kistik
komponentinden orneklenme yapilmasina o6zen gosterildi. Spesmenler lamlara

yayilip sitoloji bilim dalina yonlendirildi.

Islem sonras1 biyopsi yapilan yerlere steril spancla kompresyon uyguland.
Kanama kontrolii yapildi ve vazovagal semptom gelismemesi agisindan dikkatle
takip edildi. Hastalara islem yapilan bolgede agri olabilecegi ve bu durumda

isterlerse aspirin disinda basit agr1 kesiciler almalari 6nerildi.

[IAB sitoloji tarafindan yorumlandi. Sonuglarina gére olgular; benign,

malign, siipheli bulgular ve tanisal olmayan materyal olarak ayrildu.

3.4. ISTATIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler “SPSS for Windows Version 15.0” paket programinda
yapildi. Verilerin dagilimi ortalamatstandart sapma ve median degerleri ile
gosterildi. Benign, malign ve saglikli grup karsilastirmalar1 Kruskal Walls ve Mann
Whitney testi ile yapildi. Benign ve malign gruplarin parankim- nodiil
karsilastirmalar1 Wilcoxon testi veya bagimli gruplarda t testi ile yapildi. Benign ve
malign gruplar1 b-100, b-200 ve b-300 faktorlerine gore ayiran degerler ROC egrisi
analizi ile belirlendi. Anlamlililik diizeyi i¢in p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 57’si kadin (%59.38), 39°u erkek (%40.63) toplam 96 olgunun
katilimiyla gerceklestirildi. Tiroid US istemiyle gelen tiim olgularin 56’sinda nodiil
mevcuttu (Grup 1). Bu gruptaki katilimcilarin 30’u daha 6nceden var olan nodiil
veya nodiiller nedeniyle US ve/veya [IAB takibindeydi. Olgularin 26’sinda nodiiller
tarafimizca yapilan US ile saptandi. Yapilan tiroid US’si normal olarak
degerlendirilen 40 olgu Grup 2’ye dahil edildi. Gruplarin cinsiyet dagilimina ait

veriler tablo 4.1 gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Grup 1l Grup 2
n % n %
Kadin 42 75 15 37.5
Erkek 14 25 25 62.5
Toplam 56 100 40 100.0

Grup 1°deki katilimcilar; yapilan tiroid US’de zeminde tiroiditi olmayan,
1.5 cm’den daha biiyiik ve piir kistik olmayan nodiilii olan 56 olgudan olusmaktaydi.
Bu olgularin 42’si kadin (%75) ve 14’1 erkekti (%25). Elli alt1 katilimcidan olusan
bu grubun toplam 70 nodiilii mevcuttu. Hastalarin yaslar1 21 ile 65 arasinda olup
ortalama 44.5+10.42°di.

[IAB sonucunda 70 nodiiliin 59°u (%84.285) benign, 6’s1 (%8.571) malign
ve 5’1 (%7.142) siipheli bulgular olarak raporlandi. Siipheli nodiiller ¢alisma dist
birakildi. Dort hastada [IAB sonucu tanisal olmayan materyal olarak gelince bu
olgulara 1IAB tekrarlandi ve ikinci degerlendirmede sonuglari benign olarak
yorumlandi. Ortalama nodiil boyutu 2.38+0.53 mm’ydi. Nodil boyutlar1 17 ile 48

mm arasinda degismekteydi. Nodiillerin 25’inde kistik komponent bulunmaktayda.
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Grup 2’deki olgular yapilan tiroid US’si tamamen normal olarak
degerlendirilen 40 katilimcidan olugsmaktaydi. Bu olgularin 15’1 (%62.5) kadin ve
25’1 (%37.5) erkekti. Bu gruptaki katilimcilarin yaslar1 18-60 arasinda ve ortalama
44.67+8.83’ydi.

Grup 1 ve 2’deki katilimcilarin yaglar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,931). Iki grubun cinsiyetleri karsilastirildiginda bulunan fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001).

Benign nodiillerin ADC deger araliklari; b-100 igin 1.39-4x10° mm?s, b-
200 i¢in 0,72-3.19x 10 mm?/s ve b-300 i¢in 0.36-2.60 x 10 mm?/s olarak saptand:
ADC degerleri benign nodiillerde malign nodiillerden daha yiiksek bulunmustur.
Malign nodiillerin ADC deger araligi; b-100 i¢in 0.39-2.04x10° mm?/s, b-200 i¢in
0.15-1.28 x 10 mm?/s ve b-300 icin 0.12-0.62 x 10° mm?/s olarak 6lciildii.

Benign nodiillerin ortalama ADC degerleri; b-100 igin 3.07+0.49x107
mm?/s, b-200 i¢in 1.84+0.40 x 10° mm?s ve b-300 icin 1,17+0.28x 10° mm?/s
olarak saptandi. Malign nodiillerin ortalama ADC degerleri; b-100 i¢in
1.04+0.54x10° mm?/s, b-200 icin 0.62+0.37 x 10 mm?/s ve b-300 i¢in 0.33+0.21 X

10 mm?/s olarak bulundu.

Benign ve malign nodiillerin ADC degerleri arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Her {i¢ b faktorii i¢in p degeri 0,05’den kiigiiktii (p=0.000 her {i¢ b

faktorii i¢in).

Benign ve malign nodiillerin ADC deger araliklar1 ve ortalama degerleri

tablo 4.2°de gosterilmistir
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Tablo 4.2. Tiroid nodiillerinin ADC deger aralig1 ve ortalama ADC degerleri

NODUL NODUL ADC DEGER ARALIKLARI NODULLERIN ORTALAMA ADC DEGERLERI
TiPi SAYISI b-100 b-200 b-300 b-100 b-200 b-300
3.07+0.49 x10°® 1.8440.40 x107 1,17+0.28 x10°®
Benign 59 1.39-4 x10° 0.72-3.19x10°  0.36-2.60x107
(median:3.06x 10 (median:1.82x10°)  (median:1.16x 10°%:)
1.0440.54 x107 0.62+0.37 x10°® 0.33+0.21 x10°®
Malign 6 0.39-2.04 x10°  0.15-1.28 x10®  0.12-0.62x107®

(median:0.95 x107%)

(median:0.57x 10

(median:0.325x10°%)




Grup 1 ve 2’deki olgularin normal goriiniimlii tiroid parankimlerinden alinan
ADC degerleri karsilastirildiginda, ii¢ farkli b faktoriinde de istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p degeri; b-100 i¢in=0.10, b-200 i¢in=0.14 ve b-300
icin=0.382) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Nodiilii olmayan ve nodiilii olan olgularin normal goriiniimlii tiroid

parankimlerinin ortalama ADC degerleri

b-FAKTORLERI

NORMAL PARANKIM ALANLARININ ADC DEGERLERI

BENIGN

MALIGN

NODUL
SAPTANMAYAN
OLGULAR

b-100

b-200

b-300

2.98+0.19x1073
(median:2.98x10°%)

1.77+0.24x1073
(median:1.77x10%)

1.59+0.18x10°°

(median:1.16 x107%)

2.71+0.38x107
(median:2.50 x10°%)

1.57+ 0.42x10°
(median:1.50 x10°%)

1,21 +£0,30x10°

(median:1.27x107%)

2.94+0,2x10°
(median:3 x107%)
1.70 +£0,22x10°®
(median:1.7 x107%)
1,22 +0,18x10™®

(median:1.23 x107%)

Nodiilii olan olgularin; nodiillerinden ve nodiil dis1 parankim alanlarindan
alman ADC degerleri ayrica karsilastirildi. Benign nodiiliin i¢cinden ve nodiil dis1
saglikli goriinen parankimden alinan ADC degerleri arasinda her {i¢ b faktoriinde de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p degeri; b-100 i¢in=0.06, b-200
i¢cin=0.16 ve b-300 i¢in=0.75). Ote yandan malign nodiiliin icinden ve nodiil dis1
saglikli goriinen parankimden alinan ADC degerleri arasinda her ti¢ b faktoriinde de
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p degeri; b-100 i¢in=0.027, b-200
i¢in=0.046 ve b-300 i¢in=0.027). Malign nodiilden aliman ADC degerleri saglikli

gorlinen parankime gore daha diistiktii.
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Benign ve malign nodiilleri b-100, b-200 ve b-300 faktorlerine gore ayiran
esik degerler ROC egrisi analizi ile belirlendi (Tablo 4.4). Bu ii¢ b faktoriinden
arasindan b-300’tin daha yiiksek spesifiteye sahip olmasindan dolayr daha yararh
olabilecegi diistiniilmektedir (Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Tiroid nodiillerinin benign/malign ayriminda ADC degerinin ti¢ farkli b

faktorii igin; esik degeri, %95 giiven araligi, AUC, sensitivite ve spesifite

degerleri.
B Faktorii Esik degeri 95 %ClI AUC Sensitivite Spesifite
b-100 0,95 0.988-1.006 0.997 100 93
b-200 0,85 0.972-1.011 0.992 100 96
b-300 0,70 0.980-1.009 0.994 100 98
ROC EGRISI
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Sekil 4.1. Benign nodiillerin malign nodiillerden ayriminda kullanilan ADC
degerinin b-300 faktorii igin ROC egrisi
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Sekil 4.2. Normal tiroid bezi
A. Aksiyel T1A goriintii B. Aksiyel T2A goriinti C. Aksiyel US goriintii D. Aksiyel renkli ADC

haritasinda b-300 faktorii kullanilarak her iki loptan ADC degerleri elde edildi. Sag lop igin &lgiilen
deger 1.70 x 10 mm?s, sol lop igin 1,87 x 10 mm?s idi.
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Sekil 4.3. Tiroid glandi sol lop iist polde benign follikiiler nodiil.

A. Aksiyel US goriintiisiinde, igerisinde kistik dejenerasyon alanlart da izlenen, izo-hipoekoik solid
nodiil dikkati ¢gekmektedir. B. Aksiyel T2A goriintiide, heterojen hiperintens nodiil izlenmektedir. C.
Renkli ADC haritasinda (b: 300) nodiilden elde edilen ADC degeri 1.18x10° mm?s idi. D. Benign
follikiiler nodiiliin sitolojik preparatlarinda; ¢orak toprak manzarasi izlenen kolloid ve beraberinde
belirgin goriiniimlii tirozit gruplari dikkati cekmektedir (Giemsa boyama, x20 biiyiitme)
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Sekil 4.4. Tiroid glandi sag lop alt polde papiller kanser

A.Aksiyel US goruntiisiinde, igerisinde hipoekoik alanin izlendigi, gevresinde holusu bulunan, izo-
hipoekoik solid nodiil dikkati ¢ekmektedir. B. Aksiyel T2A goriintiide, heterojen hiperintens nodiil
izlenmektedir. C. Renkli ADC haritasinda (b: 300) nodiilden elde edilen ADC degeri 0.46x10°° mm?/s
idi. D. Tiroid papiller kanserin sitolojik preparatinda; papiller yap1 olusturan hiicre gruplari yani sira,
belirgin intraniikleer inkliizyon cisimcikleri igeren tiimor hiicreleri izlenmektedir (Giemsa boyama,
x60 biiylitme)
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri; tiroid bezi i¢inde, fizik incelemede ya da US’de gevreleyen
tiroid parankiminden ayrik olarak saptanan lezyonlardir. ABD’de palpasyonla %4-7;
ultrasonografik incelemeyle %10-40 ve otopsi ¢alismalarinda %50 siklikta
goriilmektedir. Tyot eksikligi olan bolgelerde daha sik izlenmektedir. Ulkemizde ki
prevelansi ise palpasyonla %2-6; US’de %18 bulunmustur. Nodiil prevalansi yasla
birlikte artis gdstermektedir. Altta yatan otoimmiin hastaliklarin daha sik goriilmesi
ve gebelik nedeniyle artmis iyot ihtiyacindan dolay: tiroid nodiilleri kadinlarda
erkeklerden daha sik izlenir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kadinlarda daha

sik goriilmekteydi.

Tiroid nodiiliiniin gelisiminde iyot eksikligi etkili olabilir. Iyot tiroid bezinin
vaskiilarizasyonunda direkt etkilere sahiptir. Ayrica iyot endotelin ve nitrik oksit gibi
vazoaktif maddeler araciligryla biiylimeyi indirekt yoldan etkileyebilir. Radyasyona
maruziyet tiroid nodiillerinin ve neoplazilerinin gelisimi i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Kanser gelisim riski 6 cGy gibi diisik dozlarda bile normal
popiilasyondan alt1 kat daha siktir. Alt1-2000 cGy arasindaki dozlarla kanser gelisimi
arasinda lineer bir iligki mevcuttur. Daha yiiksek dozlarda hipotiroidizm gelismesine

ragmen, tiroid hiicrelerinin yikimindan dolay: kanser gelisme riski artmamaktadir.

Tiroid nodiili saptandiginda temel hedef %5-10 siklikta goriilen maligniteyi
dislamak olmalidir (4). Bizim ¢alismamizda malignite oran1 %9.23 olarak saptandi.
Tiroid kanserleri tiim erigkin malignitelerinin sadece %1’ini olusturmaktadir. Papiller
ve follikiiler kanserlerden olusan diferansiye tiroid kanserleri tiim tiroid kanserlerinin
%90’1mn1 olusturmaktadir. ABD’nde 1973 yilinda insidans 3.6/100000 iken 2002
yilinda 2.4 kat artarak 8.6/100000’e yiikselmistir ve bu insidans daha da artacak gibi
goriinmektedir. Bu malignitelerin yavas seyirli olmalar1 ve tani sonrasi sagkalimin
uzun olmasi erken taninin 6nemini vurgulamaktadir. Bu amagla 6ykii, fizik inceleme,

laboratuvar testler, goriintiileme ydntemleri ve IIAB kullaniimaktadir.
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Tiroid nodiiliiniin benign / malign ayrimi yapilmasinda oykiide ve fizik
incelemede baz1 6zellikler mevcuttur. Ailede MTK, MEN I, MEN 11, papiller tiroid
kanseri olmasi, Gardner sendromu, Cowden sendromu veya ailesel
hiperparatiroidizm tiroid kanser gelisim riskini arttirmaktadir. Ote yandan ailede
guatr Oykiisii olmas1 veya endemik guatr bolgelerinde yasamak nodiilde kanser
sliphesini azaltmaktadir. Bas-boyuna radyasyon oOykiisii veya niikleer felakete
maruziyet kanser riskini arttirmaktadir. Yirmi yasindan kiigiik ve 60 yasindan biiyiik
hastalarda yeni ortaya ¢ikan nodiiller artmis malignite riski nedeniyle dikkatle
degerlendirilmelidir. Hastanin anamnezinde vokal kord paralizisiyle gelisen ses
kisiklig1 ve nodiiliin boyutlarinda hizli artis olmasi maligniteyi telkin eder. Yapilan
fizik incelemede sert, fikse soliter nodiille birlikte 6zellikle ayni taraf servikal

lenfadenopatinin bulunmasi malignite yoniinden anlamlidir.

Birgok kiigiik tiroid nodiilii asemptomatiktir. Insidental olarak yapilan rutin
boyun inspeksiyonuyla ya da palpasyonuyla saptanir. Tiroid glandinin fizik
incelemesi igin en uygun pozisyon, hasta otururken, arkasindan her iki elin ikinci ve
liclincli parmaklar1 kullanilarak gercgeklestirilmektedir. Hasta yutkundugu esnada
nodiiliin parmaklarin altinda hareket ettigi deneyimli klinisyenlerce kolaylikla
hissedilebilir. Saptanan nodiiliin lokalizasyonu, boyutu, kivami ve hassasiyeti
mutlaka belirtilmelidir. Servikal lenfadenopati agisindan olgular mutlaka 6zenle

degerlendirilmelidir.

Ozellikle bilyiik nodiiler guatrli olgular kozmetik nedenlerle basvururlar.
Biiytlik boyutlara ulasan nodiiller, rahatsizlik hissi, ses kisiklig1 veya disfajiye neden
olabilir. Retrosternal uzanim gosteren, biiyiik boyutlardaki multinodiiler guatr, dispne
ve trakeal kompresyona yol acabilir. Biiylik boyutlardaki substernal guatr; fasial
eritem, juguler venoz distansiyon ve Pemberton isaretiyle birliktelik gosteren vena

kava siiperior sendromuna neden olabilir.

Tiroid nodiiliinlin saptanmasi, tiroid fonksiyon testlerinin yapilmasi i¢in
endikasyondur. Serum TSH ve serbest tiroksin diizeyleri goriilmelidir. Normal tiroid
parankimi zemininde gelisenlerle karsilagtirllinca Hashimoto hastaligi zemininde

gelismis nodiillerde malignite daha sik izlendiginden nodiilii olan olgularin TSH
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diizeyinin yiiksek olmasi énemli bir bulgudur ve bu olgulara [IAB 6nerilmektedir.
Antiperoksidaz ve antitiroglobulin antikorlarinin istenmesi yararli olabilir. Ancak bu
testler tiroid kanseri igin spesifik ya da sensitif olmadigindan rutin Olglimleri
onerilmemektedir. Cok yiiksek otoantikor diizeyleri Hashimoto hastaligina isaret
edebilir. Nodiilii olan her bireyde rutin serum Kalsitonin diizeylerinin 6l¢iilmesine
dair ortak bir uzlas1 yoktur. Stimiilasyonsuz serum kalsitonin diizeyi 100 pg/ml’den

biiyiik olgularda mediiller tiroid kanserinin varligi ¢ok kuvvetlidir (29).

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiilleme yontemi
US’dir. Tiroid gland1 yiizeysel yerlesim gosterdigi i¢in yiksek frekansli problarla
degerlendirilir. US palpasyonla saptanamayan derin yerlesimli ve 6zellikle < 1cm
boyutundaki nodiilleri kolaylikla saptayabilsede tiroid US’si asla fizik inceleme
yerine konulmamali ve birkag istisna diginda tarama testi olarak kullanilmamalidir.
Fizik incelemede saptanan nodiiller i¢in yapilan US; palpasyondaki anormallige eslik
eden gercek bir nodiiliin var olup olmadigina, nodiiliin boyutuna ve yerlesimine,
ultrasonografik olarak siipheli ya da benign bulgularin varligina, siipheli servikal
lenfadenopatinin eslik edip etmedigine dair bircok soruya yanit verebilir. Ayrica US
ile gorlinlim ve/veya boyut itibartyla biyopsi yapilmasi gereken diger tiroid nodiilleri
saptanabilir. Clinkii US palpable nodiilii olan olgularin %50’sinde ek nodiil saptar
(51, 53) ve bu nodiillerin sadece 1/5’1 1 cm’den biiyiiktiir.

Nodiillerin US’de tanimlanan ve maligniteyi telkin eden bazi o6zellikleri
mevcuttur. Bunlar; nodiiliin g¢evre parankimle karsilastirilinca hipoekoik olmast,
diizensiz-infiltratif smirlara sahip olusu, mikrokalsifikasyonlarin varligi, halosunun
olmayisi, artmig intranodiiler vaskiilarizasyon ve tranvers 6l¢iimde boyunun eninden
daha fazla olmasidir. Spesifik, ancak sensitif olmayan siipheli servikal lenfadenopatilerin
disinda, bu ozelliklerin higbiri tek bagina veya kombinasyonla tiim malign nodiilleri

saptamak i¢in yeterli sensitivite ve spesifiteye sahip degildir (Tablo 4.5).

Bazi ultrasonografik o6zellikler yiiksek oranda benign nodiilii telkin eder.
Nodiiliin piir kistik olmasi -ki tiim nodiillerin %2’sinden azinda saptanir- maligniteyi

diglar. Nodiilin %350’sinden fazlasinda ¢ok sayida mikrokistik komponentin
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varligiyla tanimlanan siingersi nodiil benign tiroid nodiilii i¢cin %99.7 spesifiteye

sahiptir.

[IAB giiniimiizde tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi i¢in en kesin ve en
uygun maliyetli tan: ydntemi olarak bilinmektedir. Invaziv bir yéntemdir ve yapan
kisinin deneyimine bagl degisen siklikta goriilen komplikasyonlar eslik etmektedir.
Bunun yani sira spesmenlerin degerlendirilmesinde deneyimli bir sitopatolog
gerektirmektedir. IIAB’nin sensitivitesi %63-87 ve spesifitesi %61-95dir.
Retrospektif calismalarda; palpasyonla yapilan ile US esliginde yapilan iIAB
karsilastirilinca, US esliginde yapilan 1iAB’lerinde daha diisiik oranda tanisal

olmayan ve yanlis negatif sonuglar bulunmustur.

[iAB’nin 1 cm’den kiigiik nodiillere yapilmas rutin olarak énerilmemektedir.
Ancak siipheli ultrasonografik goriiniime sahip 5 mm’den biiylik nodiillere
yapilmalidir. Bes mm’den biiyiik boyuttaki nodiillerde; klinik veya radyolojik olarak
saptanan patolojik lenf nodu varliginda [IAB yapilmalidir. Bu nedenle 1 cm’den
kiiciik stipheli ozellikler saptanan nodiil varliginda; lateral ve santral boyun lenf
nodlart mutlaka incelenmelidir. Yiiksek malignite olasiligindan dolayi; ailede PTK
oykiisii varhiginda, ¢ocuklukta eksternal beam radyasyona maruziyet durumunda,
cocukluk veya addlesan donem boyunca iyonizan radyasyona maruz kalan olgularda,
tiroid kanseri nedeniyle hemitiroidektomi gegirmis bireylerde ve *®FDG-PET pozitif

tiroid nodiilii varliginda 1 cm’den kiigiik nodiillere IIAB yapilmalidir.

Mikst Kistik-solid nodiillerde; siipheli goriintiileme bulgularinin varliginda
nodiil boyutu. >1.5-2 cm ise bu bulgularin yoklugundaysa boyut >2 cm olmasi
durumunda IIAB 6nerilmektedir. Ozellikle semptomatik olan olgularda kistik drenaj
da yapilabilir. Bizim ¢alisgmamizda nodiillerin 25°1 kistik komponent icermekteydi
(%38.6). Solid nodiillerdeyse oOnerilen nodiil hipoekoik ise >1 cm, izo veya

hiperekoikse >1-1.5 cm olmast durumunda IIAB yapilmasidir.

[IAB sonuglar1 yorumlanirken temel problem; tanisal olmayan materyaldir.
Materyalin yeterliligini etkileyen pek ¢ok faktor vardir (Tablo 4.6). Materyalin
yeterli kabul edilmesi i¢in; nodiilden yapilan en az iki aspirasyonla, her biri 10-15

hiicre iceren en az alt1 follikiiler hiicre grubu mevcut olmalidir. Tanisal olmayan
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sitolojide; US esliginde I1IAB tekrarlandiginda, solid nodiillerde %75, Kistik
nodiillerde %50 oraninda tanisal materyal elde edilebilmektedir. Bu nedenle bu
olgularda re-biyopsiler US esliginde ve eger miimkiinse hasta basi sitolojiyle
degerlendirilmelidir. Ancak tekrarlayan biyopsilere ragmen nodiillerin %7 kadarinda
tanisal materyal saglanamamaktadir ve bu nodiiller cerrahide malign bulunabilirler.
Bizim ¢alismamizda ilk IIAB’de tanisal olmayan materyal olarak degerlendirilen 4

olgunun tekrarlanan IIAB sonuglar tanisald.

Gecmiste sanilanin aksine multiple tirod nodiillerinin soliter tiroid nodiillerine
es kanser riski tasidig1 bilinmektedir. Ozellikle iyot eksikligi bolgelerinde sik goriilen
multiple nodiillerde hangi nodiiliin hedef nodiil olarak belirlenecegi 6nemli bir
problemdir. Ultrasonografik incelemede birden fazla 1 cm’den biiyik nodil
varh@inda; siipheli goriiniime sahip nodiil varsa, bu nodiilden IIAB &nerilmektedir.
Eger nodiillerden hi¢ birinde siipheli goriiniim yoksa en biiyiik boyuttakinden 1IAB
ve digerlerine US takibi planlanmasi rasyonel kabul edilebilir. Ancak bu yaklagimla

diger nodiillerdeki tiroid kanserinin atlanma olasilig1 daima akilda bulundurulmalidir.

Ote yandan 1IAB sonucu benign gelen nodiillerin; %5 kadarmin diisiik ama
g0z ard1 edilmemesi gereken yanlis negatif biyopsi sonucundan dolayi takip edilmesi
gerekmektedir. Benign nodiiller zamanla yavas olmasma ragmen boyut artist
gostermektedir. Palpasyonla veya ultrasonografik inceleme ile nodiil boyutunda
belirgin artig saptanirsa (nodiil voliimiinde %50’den fazla veya solid komponentinde
en az 2 mm’lik artisla birlikte nodiiliin en az iki boyutunda %20’den fazla biiyiime)
[IAB tekrarlanmalidir.

Tekrarlayan biyopsilerle benign oldugu teyit edilen ve boyut artis1 gosteren
nodiillerde ise klinik endise ve semptomlara gore karar verilerek izlem veya cerrahi
tedavi tercih edilmelidir. Bu olgularda serum TSH diizeyini subnormal diizeye

baskilayacak tiroksin kullanminin faydas1 gosterilememistir.

[IAB nin tiroid nodiillerinin ayiric1 tamisinda giiniimiizde halen en énde gelen
tan1 yontemi olmasina ragmen minimalde olsa invaziv bir yontem olmasi, olgunun
kooperasyonuna, islemi yapan hekimin deneyimine, nodiiliin yerlesimine ve

boyutuna bagli basari sonuglar1 ve komplikasyonlar1 nedeniyle alternatif tam
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yontemleri arastirilmaktadir. Yeterli materyal elde edilse bile yorumlayan
sitopatologun deneyimi ise goz ard1 edilemez. Ote yandan sadece dominant nodiiliin
degil diger nodiillerin de incelenmesinin gerekliligi ve biyopsi sonucu benign gelen
olgularin bile takiplerinde tekrar biyopsi gerekebilmesi nedeniyle tanisal agidan

invaziv olmayan alternatif bir goriintiileme yontemi daha idealdir.

DAG; su protonlarinin rastgele hareketlerini yansittigindan, dokularin
karekterizasyonu ve fizyolojik siirecleri hakkinda bilgi vermektedir. Bu nedenle
dokularin ADC degerleri dokunun fizyolojik durumuna bagli olarak degisiklik
gostermektedir. DAG en yaygin olarak santral sinir sistemi patolojilerinde

kullanilmaktadir.

DAG, Wang ve arkadaslari. tarafindan yapilan g¢alismada, bas-boyundaki
Kitlelerin benign/malign ayriminda kullanilmistir (9) .Malign tiimdrlerin benign
kitlelerle karsilagtirilinca artmis seliilariteye sahip olmasindan kaynaklanan daha
diisiik ADC degerlerine sahip oldugunu saptamislardir. DAG, Razek ve arkadaslar
tarafindan servikal lenf nodlarimin karekterizasyonu amagli kullanilmig ve
benign/malign ayriminda %88 spesifite ve %98 sensitiviteye sahip oldugu
saptanmigtir (11). Bag-boyundaki postoperatif degisikliklerle, rezidii/rekiirren timor
ayriminin yapilmasinda ve abdominal organ Kitlelerinin karekterizasyonunda da

kullanimina dair ¢alismalar mevcuttur (10, 12).

Tiroid gland1 hastaliklarinda DAG’nin kullanimia dair sinirli sayida ¢aligma
mevcuttur. Tezuka ve arkadaslari; 2003 yilinda, Graves hastaligi, subakut tiroidit ve
Hashimoto hastaligi bulunan 34 olguda, tiroid fonksiyonlarini belirlemek ve tiroid
hastaliklarinda klinik kullanilabilirligini saptamak i¢in, diftizyon agirlikli MRG ve
sintigrafi bulgularin1 korele etmislerdir (13). Bu ¢alismada tiim b faktorlerinde,
Graves hastalarina ait elde edilen ADC degerlerini, Hashimoto ve subakut tiroidit
hastalar1 ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Hi¢bir hastalik
grubunda, ADC degerleri ile tiroid fonksiyon testleri ve radyoaktif iyot tutulum
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir. S6nmez ve ark.
tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada Graves ve Hashimoto olgularmin ADC

degerleri karsilagtirilmis ve Graves hastaliginda daha yiiksek bulunmustur.
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Tiroid nodiillerinde DAG’nin kullanima dair ¢ok az sayida ¢alisma vardir.

Bu caligmalarin sonuglari birbirinden farkli bulunmustur.

Weidekamm ve arkadaslari; soguk nodiilii olan olgularda, b-800 faktoriinii
kullanarak DAG ile postoperatif patoloji sonuglarini karsilagtirmiglardir. Bu
calismada malign nodiillerin ADC degerleri (>2.73 x 10™ mm?/s) adenomlarinkinden
daha yiiksek (1.93 x 10° mm?/s) olarak bulunmustur. Bu sonucu; tiroid kanserinin
diger kanserlerden farkli oldugu ve hiicresel igerigin tiroglobulinin makrofollikiiler
tiretimine bagli olmasi nedeniyle difiizyon kapasitesinde kisitlanmaya yol agmadigi

seklinde agiklamiglardir (16, 17).

Razek ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada 67 olgunun b-0, b-250 ve
b-500 faktorleri kullanilarak alinan DAG ile IIAB sonuglar1 karsilastirilmistir.
Malign nodiillerin ADC degerleri (1.8 x 10 mm?s) benign nodiillerden daha diisiik
(0.73 x 10 mmZ/S) bulunmustur (14). Benzer sonuglar Bozgeyik ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada b-100, b-200 ve b-300 faktorleri ile elde edilmistir (15). Bizim
calismamizda da; bu iki ¢alismaya benzer sekilde, ADC degerleri b-100, b-200 ve b-
300 faktorleri kullanilarak; malign nodiillerde benign nodiillerden daha diisiik

bulunmustur.

Malign tiroid nodilleri biiyiik niikleus igerir ve hiperseliilarite gosterir.
Sitolojik 6zellikleri degerlendirildiginde; biiyiik, oval ve diizensiz niikleus, ekzantrik
yerlesim gosteren ¢ok sayida mikro-niikleolus, soluk-ince kromatin ve intraniikleer
psodo-inkliizyon cisimcikleri dikkat ¢ekicidir. Bu 6zellikler; ekstraselliiler matriksde
ve su protonlarmin ektraseliiler alandaki difiizyon mesafesinde azalmaya ve

dolayisiyla ADC degerlerinde diismeye neden olur.

Calismamizda nodiil ile normal goriinen parankimden alinan ADC degerleri
de karsilastirilmistir. Benign nodiil ve parankimi arasinda anlamlh fark
saptanmazken, malign nodiilden alinan ADC degeri normal goriinen parankimden
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu sonu¢ da malign nodiillerde artmis seliilarite

ile agiklanabilir.
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Calismamizda benign/malign nodiilleri olan olgularin ve Grup 2’deki nodiil
saptanmayan olgularin normal goriinen parankimlerinden alinan ADC degerleri
arasindaki farkin anlamli bulunmamasi; primer patolojinin normal gorinimli

parankimi etkilememesi ile agiklanabilir.

Bu ¢alismamizin baz1 kisitlamalar1 bulunmaktadir. Ilk olarak, calismamizda
malign nodiill sayist (%9.23) azdir ve bu caligmanin istatistiksel giiclini
sinirlamaktadir. Ikincisi, bu calismada saptanan 6 malign nodiiliin hepsi tiroid
papiller karsinoma oldugu i¢in diger kanser tiplerine ait bilgi elde edilememistir.
Uciinciisii, ¢alismamiza 1.5 cm’den kiigiik nodiiller dahil edilmemistir. Difiizyon
agirlikli MRG’nin yaziliminda olasi gelismeler daha kiigiik boyuttaki nodiillerin de
saptanmasini saglayacaktir. Dordiinciisii, Hashimoto hastaligi zemininde gelisen
tiroid nodiillerinde tiroid kanserinin gelisme riskinin yiiksek oldugu bilinmesine
ragmen, calismamizda normal goriinen parankim alanlarimi karsilastirmak da
hedeflendiginden, tiroidit zemininde gelisen tiroid nodiilleri degerlendirmeye

alinmamustir.

Tim bu kisitlamalara ragmen; sonug¢ olarak DAG benign ve malign tiroid
nodiillerinin ayriminda kullanilabilecek, invaziv olmayan ve etkili bir tan
yontemidir. Ancak [IAB’nin yerini tutabilecek bir tani ydntemi olmasi icin daha
genis ve cesitli sayida olgu igeren caligmalara gereksinim duyulmaktadir. Bu
caligmalarla, malign ve benign nodiiller i¢in bulunacak daha kesin esik ADC
degerleriyle; DAG’nin, 6zellikle, tekrarlanan biyopsilere ragmen tanisal olmayan
sitoloji nedeniyle cerrahi planlanan olgularda, [IAB’ne koopere olamayan bireylerde,
birden fazla nodiil nedeniyle ¢ok sayida IIAB gereken olgularda ve IIAB sonucu
benign bulunan ancak biyopsi takibinde tutulan hastalarda biyopsi sikligin1 azaltmak

icin alternatif bir tan1 ydontemi olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. OZET

Oya Caglar, Difiizyon Agirhklhh Manyetik Rezonans Goriintelemenin
Tiroid Nodiillerinin Benign Malign Ayrimindaki Etkinliginin Ince Igne
Aspirasyon Biyopsisi Sonuclar1 ile Karsilastirilmasi, Ufuk Universitesi Tip

Fakiiltesi, Dr. Ridvan Ege Hastanesi Radyoloji Tezi, 2010.

Calismamizda tiroid nodiillerinin  benign malign ayriminda etkili
olabilecegini diisiindiigiimiiz difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilemenin
etkinliginin giinlimiizde en etkili yontem oldugu diisiiniilen ince igne aspirasyon

biyopsisi sonuglari ile karsilastirilmasi planlanlanmistir.

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Dr.Ridvan Ege Hastanesi Radyoji Anabilim
Dali’na tiroid ultrasonografi (US) istemiyle gelen ve yapilan incelemede nodiil
boyutu 1.5 cm’den biiyiik olan, piir kistik olmayan ve parankiminde tiroidit lehine
bulgu saptanmayan 56 olgu Grup 1 kapsamina alindi. Ote yandan ayn1 istemle gelen

ve tiroid US sonuclart normal olarak degerlendirilen 40 olgu Grup 2’ ye alindi.

Grup 1°deki olgularda saptanan 65 nodiile oncelikle difiizyon agirlikli
goriintiileme (DAG) yapildi. ADC (Apperent diffusion coefficient) degerleri b-100,
b-200 ve b-300 mm?/s olmak iizere ii¢ farkli b faktdr kullanilarak nodiilden ve nodiil
dis1 saglikli goriinen parankimden elde edildi. Daha sonra nodiiliin ii¢ farkli yerinden
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapildi. Grup 2’deki olgulara sadece difiizyon
agirlikli manyetik rezonans goriintiileme ile her iki lobdan b-100, b-200 ve b-300

faktorleri kullanilarak 6l¢timler alinda.

Grup 1°deki katilimcilarin nodiillerinin {IAB sonucuna gére 6’s1 malign ve
59’u benigndi. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gére malign nodiillerin her 3
b faktorii icin ADC degerlerleri, benign nodiillerden aliman ADC degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diisiiktii. Benign nodiillerin nodiilden ve nodiil dis1 normal
goriiniimlii parankiminden alinan ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi. Malign nodiillerin ise nodiilden alinan ADC degerleri normal
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goriinimlii parankimden alinan ADC degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diistiktii. Benign, malign nodiillerin nodiil dis1 saglikli goriinen parankim alanlari ile
Grup 2’deki olgularin ADC degerleri karsilastirildiginda fark istastistiksel olarak

anlaml degildi.

Difiizyon agirhikli goriintiilemenin; tiroid nodiillerinin benign malign
ayriminda, 1yi secilmis olgularda invaziv olmayan ve giivenilir olarak

uygulanabilecek etkin bir yontem olabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Soézciikler: Tiroid nodiilii, diflizyon agirlikli goriintiileme, ince igne

aspirasyon biyopsisi, goriiniir difiizyon katsayisi, b faktor.
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7. ABSTRACT

Oya Caglar, Comparison of thyroid fine needle aspiration biopsy results
and efficiency of diffusion-weighted MRI in differentiating malignant and
benign thyroid nodules, Ufuk University, Faculty of Medicine, Ridvan Ege
Hospital, Radiology Thesis, 2010.

In this study, we aimed to compare the results of the effectivenesss of the
diffusion-weighted imaging (DWI) that we thought may be efficient in the
differentiation of thyroid nodules as benign or malignant and fine needle aspiration

biopsy (FNAB) that is thought to be the most efficacious method today.

Among the patients admitted to Ufuk University, Faculty of Medicine,
Ridvan Ege Hospital Radiology Department for thyroid ultrasonography (US); 56
cases that had nodules bigger than 1,5 cm without any evidence of thyroiditis or pure
cystic appearance were included in the Group 1. Forty cases that had normal thyroid

findings with ultrasound were included in the Group 2.

Primarily, DWI was performed to the 65 nodules that were detected in the
Group 1. Apparent diffusion coefficient (ADC) values were obtained from the
nodules and the normal looking parenchyma surrounding the nodule by using three
different b factors of 100, 200 and 300 mm?/sec. Later, FNAB was performed in
three different sides in the nodules. In the second group, only DWI was performed
and ADC values were obtained from both of the lobes using three different b factors
as 100, 200 and 300 mm?/sec.

Six cases of Group 1 were malignant and 59 cases were benign by FNAB
results. According to the results of this study, the ADC values of every three b
factors for malignant nodules were statistically significantly lower than the ADC
values of the benign nodules. In the benign nodules, no statistically significant
difference was found between the ADC values obtained from the nodules and
normal-appearing parenchyma around them. In the malignant nodules, ADC values
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obtained from the nodules were statistically significant lower than the ADC values
obtained from the surrounding normal-appearing parenchyma. ADC values of the
normal-appearing parenchymal tissues of Group 1 and Group 2 showed no

statistically significant difference.

We concluded that in selected cases, DWI can be used effectively as a non
invasive and safe method in the differentiation of benign or malignant thyroid

nodules.

Keywords: Thyroid nodule, diffusion-weighted imaging, fine needle

aspiration biopsy, appearent diffusion coefficient, b factors.
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8. SONUCLAR

. Benign ve malign tiroid nodiillerinin ADC degerleri arasinda her ii¢ b
faktorii icin de istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Malign nodiillerin

ADC degerleri benign nodiillerden daha diisiik bulundu.

. Benign nodiillerden alinan ADC degerleriyle nodiill dis1 normal
parankimden alinan ADC degerleri arasinda her lic b faktorii icin de

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

. Malign nodiillerden alinan ADC degerleriyle nodiil dis1 normal gériiniimlii
parankimden alman ADC degerlerinden her ii¢ b faktorii icin de

istatistiksel anlamli diisiik bulundu.

. Benign nodiilii olan olgularin, malign nodiilii olan olgularin ve nodiilii
olmayan olgularin normal goriinen parankimlerinden alinan ADC degerleri
arasinda her ii¢ b faktorii icin de istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.
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