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VII. OZET

Amag: Tiroid nodiillerinin ayirict tanisinda altin standart kabul edilen
sitolojik veya histopatolojik analizleri referans kullanarak doku sertligini 6l¢cen Shear
Wave Elastografi (SWE) ve 2017 ACR TI-RADS kriterleri arasindaki korelasyonu

degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Mustafa Kemal Universite Hastanesi Girisimsel
Radyoloji Béliimii'ne tiroid IIAB islemi icin yonlendirilen 115 hastada islem
yapilacak nodiiliin ultrasonografi ile TI-RADS Kkategorisi belirlendi ve SWE
dlciimleri alind1.Ol¢iim alnan nodiile IIAB yapildi ve TI-RADS, SWE ve 1IAB

sonuglar1 degerlendirilip analizleri yapildi.

Bulgular: Calismamizda tiim hastalarin 53’1 benign ve 10°u malign olarak
tam1 aldi. 63 nodiilin 19’u TI-RADS 3, 22’si TI-RADS 4 ve 22’si TI-RADS 5
kategorisindeydi. Malign-benign nodiillerarasinda Emax’in en iyi cut-off degeri
57,41 kPa olarak belirlendi (p=0,008). 57,41 kPa Emax degeri i¢in sensitivite %90,

spesifite %58 olarak hesaplandi.

Calismamizda her nodiiliin TI-RADS kategorisine gore aldigi toplam puanlar
incelendi. Benign tiroid nodillerinde toplam puan 5,39+2,64, malign tiroid
nodiillerinde 10,10+2,37 saptandi. Malign nodiillerinaldigi toplam puan, benign
nodiillerin aldig1 puandan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,001).
ROC egrisi kullanilarak benign-malign ayriminda nodiillerin TI-RADS’a gore aldigi
toplam puanin en iyi cut-off degeri 6,5 olarak belirlenmistir (p=0,001). TI-RADS’a

gore 6,5 puan degeri i¢in sensitivite %100, spesifite %77 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Malignite potansiyelini degerlendirip benign nodiillere uygulanan
gereksiz biyopsi ve cerrahiyi azaltarak hem is giicli kayb1 hem de bu tiir islemlere
bagh gereksiz maliyeti azaltmasi agisindan SWE ve TI-RADS kategorizasyonunun
birlikte uygulanarak benign-malign ayrimina katki saglayacagimi ve SWE’nin

ilerleyen yillarda geleneksel yontemler arasinda yerini alacagi diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Tiroid nodiilii, shear wave elastografi, TI-RADS



VIIl. ABSTRACT

COMPARISON OF SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY IN THYROID
NODULES WITH 2017 AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY
THYROID IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM (TI-RADS)
SCORE AND CORRELATION WITH FINE NEEDLE ASPIRATION
BIOPSY RESULTS

Purpose: We aimed to evaluate the correlation between shear wave
Elastography (SWE) and 2017 ACR TI-RADS criteria using gold standard accepted
cytological or histopathological analyses in the differential diagnosis of thyroid
nodules.

Materials and Methods:In 115 patients who were directed to the
Interventional Radiology Department of Mustafa Kemal University Hospital for
thyroid surgery, TI-RADS and TI-RADS measurements were determined by
ultrasonography. The measurements were performed with IIAB and TI-RADS, SWE
and 11AB results were evaluated and analyzed.

Results: In our study 53 patients were diagnosed as benign and 10 were
diagnosed as malignant. 19 of the 63 nodes were TI-RADS 3, 22 were TI-RADS 4
and 22 were TI-RADS 5. The best cut-off value of Emax was 57,41 kPa among
malignant-benign nodules (p=0,008). Sensitivity was calculated as 90% for 57,41
kPA Emax and 58% for specificity.

In our study, total scores of each nodule were evaluated according to the TI-
RADS category. A total score of 5,39+2,64 was found in benign thyroid nodules,
10,10+£2,37 were found in malignant thyroid nodules. Total scores of malignant
nodules were found to be significantly higher than the scores of benign nodules
(p=0,001). The best cut-off value of the total score of the nodules according to TI-
RADS was 6,5 (p=0,001) in the benign-malignant distinction using the ROC curve.
Sensitivity was 100%, specificity was 77% for the score of 6,5 according to TI-
RADS.

Conclusion:We believe that by evaluating the malignite potential and



reducing the unnecessary biopsy and surgery applied to benign nodules, SWE and
TI-RADS categorization will contribute to the benign-malignant differentiation and
that Swe will be among the traditional methods in the coming years.

Keywords: Thyroid nodules, shear wave elastography, TI-RADS
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1. GIRISVE AMAC

Tiroid nodiiler hastaligi, en yaygin endokrin bozukluklardan biridir(1).
Yetigkinlerin % 3-8’inde fizik muayenede, % 10-41’inde ultrasonografide (US), %
50-60’1nda otopsi serilerinde tiroid nodiilii saptanmistir. Giinlimiizde gelisen yiiksek
teknoloji  Uiriinii  gorlintilleme  cihazlarimin  6zellikle US’nin, kulaniminin
yayginlagmasi ile tiroid bezinde saptanan nodiil sayisi artmistir. Kiiciik boyutlu
olmasi veya derin yerlesimli olmasi sebebiyle fizik muayenede palpe edilemeyen
nodiillerin saptanmasinda US'nin duyarliligi oldukg¢a yiiksektir(2-5).Son yillarda
insidanst giderek artmakta olan tiroid nodillerininyaklagik  %5-15'ini malign

nodiiller olusturmaktadir(1).

Tiroid glandinda nodiil saptandiginda nodiiliin benign-malign ayriminm
yapmak hastaya yaklasim acisindan olduk¢a Onemlidir. Bunun ig¢in altin
standartydntem Ince igne Aspirasyon Biyopsisi(IIAB)’dir. IIAB, yiiksek 6zgiinliigii
ve duyarlilig1 nedeniyle nodiilleri ayirt etmede dnemli bir rol oynar. Bununla birlikte
invaziv bir yontem olmasi, yanlis negatif orana veya yanlis pozitiflige sahip
olabilmesi, yetersiz(%10-15) veya belirsiz sonuglar(%10-20) verebilmesi nedeniyle
siirhilik gosterir(l, 6).Yetersiz ve belirsiz sonuglanan nodiillerin ¢ogu aspirasyon
tekrart ya da cerrahi ile sonuglanmaktadir(7, 8). Bu durum, tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ayiricit taniya ve ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in tercih
edilecek nodiil sayisinin siirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayisim

ortaya ¢gikarmistir(9-11)

Bilinen veya siipheli tiroid nodiiler hastaligi olan tiim hastalar i¢in ilk muayene
olarak konvansiyonel US 6nerilmektedir. Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimli olmasi ve
yiiksek rezoliisyonlu prob teknolojisi sayesinde US, tiroid bezinin goriintiilenmesinde
en sik kullanilan yontemdir(12). US'nin benign ve malign nodiil ayrimindaki roliinii
degerlendirmek amaciyla pek c¢ok calisma yapilmistir(13-16). Sonografik olarak
benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek giivenilir tek
sonografik kriter bulunmamaktadir(17, 18). Ultrasonografi ile tiroid nodiiliiniin
sayisi, yerlesim yeri, boyutu, sekil ve kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi ve

kalsifikasyonun varligi degerlendirilir(4, 19-21)



Son yillarda tiroid nodiillerinde sonografik degerlendirmenin ve raporlamanin
standardizasyonu  amactyla meme lezyonlarmin  degerlendirmesinde  ve
raporlanmasinda kullanilan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
sistemi temel alinarak TI-RADS(Thyroid imaging reporting and data system)
skorlama sistemi gelistirilmistir. TI-RADS terminolojisi ilk olarak Horvath ve
arkadaslar1 tarafindan kullanilmistir. Horvath ve arkadaslari, tiroid nodiillerinin 10
ultrasonografi (US) 6zelligini tarif etmistir(1, 22). Daha sonra,Park ve arkadaslar1 12
US 6zelliklerine dayanan tiroid nodiillerinde malignite olasiligini dngdren bir denklik
onermistir(23).Koreli bilim adami1 Kwak ve arkadaslari, 5 malign tiroid nodiiliiniin
US ozelliklerine gore nispeten basit bir TI-RADS siniflandirma standardi
olusturdu(24). Son olarak 2017 yilinda American College of Radiology(ACR)
TIRADS kriterleri yaymlandi(1).

TIRADS skorlamasindanodiillerde solid komponent, hipoekojenite ve belirgin
hipoekojenite, mikrolobiile ve/veya diizensiz kenar 6zelligi, ekstratiroidal uzanim,
mikrokalsifikasyon, yiiksekligin genislige orani gibi kriterler kullanilmakta olup
nodiillere BIRADS’ta oldugu gibi 1 ile 5 arasinda bir skor verilmektedir(22,
23).Yapilan ¢alismalarda TI-RADS skorlamasinin nodiillerin malignite riskini

ongormede oldukga etkili oldugu ortaya konmustur(22, 24, 25).

Sonoelastografi, benign ve malign tiroid nodiillerinin ayirt edilmesinde US’ye
ek katkilar saglayan yeni bir gorintileme yontemidir.Elastisite terimi,bir
dokununuygulanan dis bir gii¢ ile deforme olabilme ve dis gii¢ ortadan
kaldirlldiginda normal sekil ve boyutuna gelebilme yetenegini ifade eder.
Sonoelastografi dokularin farkli elastisite Ozellikleri baz alinarak distan basi
uygulamas: altinda dokuda meydana gelen distorsiyonun derecesini Olgerek

dokularin elastikiyetini goriintiileyen, dinamik bir gériintiileme teknigidir(1).

Sonografik elastografi 6zellikle karaciger, prostat ve memedeki lezyonlarin
benign-malign ayriminda basarili bulunmustur. Literatiirde sonoelastografinin,
benign ve malign tiroid nodiillerinin ayriminda da ultrasonografi incelemesinin

tanisal degerini arttirdigina dair bir¢ok ¢alisma ortaya konmustur(2, 26-29).

Sonoelastografinin kantitatifve kalitatif olmak tizere iki alt tipi vardir.



Kalitatif sonoelastografide; elastogram kirmizidan (yumusak doku), maviye (sert
doku) dogru degisen bir renk skalasi seklinde B-mod sonogram iizerinde

gosterilmektedir.

Shear wave elastografi teknigi yeni nesil ultrasonografi cihazlarinda bulunan,
strain clastografiye gore daha pahali bir elastografi teknigidir. SWE tekniginde,
kompresyon elastografisinde kullanilan dis kompresyon olmaksizin ultrasonografi
problari ile dokuya yiiksek giiglii kisa siireli akustik itici radyasyon kuvveti uygulanir
ve bu akustik itici radyasyon kuvveti, dokuda kiiciik yer degistirmelere neden
olmaktadir. Alinan sinyallere dayanarak, dokunun esnekligi ger¢cek zamanli olarak
degerlendirilir ve hem nitel hem de nicel olarak tahmin edilebilir. Bu teknikteprob ile
hafif kompresyon yeterli oldugundan uygulayici farkliliklar1 ortadan kaldirilmistir.
Boylelikle elde edilen hiz verileri objektif elastisite degerlerini ortaya koymaktadir.

Dokunun sertligi ile “shear wave” hizi dogru orantilidir(30, 31).

Bugiine kadar, SWE'nin tiroid nodiiliindeki tanisal performansini bildiren az
sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizin temel amaci, tiroid nodiillerinin ayirict
tanisinda altin standart olarak kabul edilen sitolojik veya histopatolojik analizleri
referans standardi olarak kullanarak doku sertligini 6lcen Shear Wave Elastografi ve
nodiillerin sonografik Ozellikleri baz alinarak olusturulan 2017 ACR TI-RADS

kriterleri arasindaki korelasyonu degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Ultrasonografi Fizigi
2.1.1 Ultrasonografinin Tanim ve Ozellikleri

Ultrasonografi, uzun yillardan beri viicudun goriintiilenmesinde kullanilan
onemli bir goriintiileme yontemidir. Ultrasonografinin en énemli 6zelliklerinden biri
radyasyon icermemesidir. Bu oOzellik, oOzellikle gebelerde ve c¢ocuklarda c¢ok
onemlidir. Ultrasonografinin bir diger ozelligi ise gercek zamanli(real-time) bir
goriintiileme metodu olmasidir. Bu 6zelligi sayesinde fetus ve kalp gibi hareketli

yapilarin kolaylikla incelenmesini saglar(32).

Ultrasonografi, ses dalgalarmi kullanarak yumusak doku ve parankimal
organlarin degerlendirilmesini saglayan bir goriintileme yontemidir. Tanisal
ultrasonografide yiiksek frekansli ses viicuda gonderilir ve bu ses, doku
yiizeylerinden yansir. Yansiyan bu sesin doniis siiresi ve amplitiidii ile goriintiiler
olusturulur. Yankmin geldigi derinligin saptanabilmesi i¢in ses dokuya kisa
atimlar(pulslar)seklinde gonderilir. Iki atim arasindaki siire yankinin kaydedilmesine
yetecek kadar uzun olmalidir. Bu yontemin genel adi1 puls- eko sistemidir. Doppler

kaymasinin frekans ve faz degerlerinden de akim bilgisi elde edilir(33).

2.1.2Ultrasesin Ozellikleri

Ses, elastik maddelerde  kompresyon (sikisma) ve  gevseme
(dekompresyon)periyotlari ile yayilan mekanik bir enerjidir. Bir kompresyon ve bir
dekompresyon periyodu bir ses dalgasini olusturur (1).Bu sekildeki enerji yayilimina
longitudinal dalga adi verilir. Bu tir yayilimda enerji yayilim yoniinde akar,

transvers yone dogru enerji yayilimi minimaldir ve fiziken 6nemi yoktur(33).

Ses dalgasinin amplitiid, frekans ve dalga boyu olmak {izere {i¢ ana bileseni

bulunur (34).
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Sesi yayilim hiz1 yayildigi maddeye gore degisir ve
c=A\.f(m/sn)

c: ses hizi,

A: dalga boyu,

f: frekans

formiiliiyle gosterilir(33).

Sesin frekans birimi Hertz’dir (Hz). Hertz, saniyedeki dalga sayisimi ifade
eder. Saniyede 1 dalga 1 Hz’e, 1000 dalga 1 kiloHertz (KHz) ‘e, 1 milyon dalga ise 1
megaHertz (MHz)’e karsilik gelir (33). Insan kulaginin isitebildigi sesin frekans1 20-
20,000 Hz (20Hz-20kHz) arahigindadir. Insan kulagmmn isitilebildigi bu iist limitin
tizerindeki frekanstaki ses dalgalari ultrasonik, altindakiler ise infrasonik ses
dalgalar1 olarak isimlendirilir. Goriintiilemede amaciyla ultrasonografide frekansi 1-
20 MHz araligindaki ses dalgalar1 kullanilir (34).

Ses enerjisi madde igerisinde yayilirken partikiillerde titresim seklinde yer
degisikligine ve lokal basing degisikliklerine yol acgar. Simetrik bir dalgada gevseme
ve sikisma periyotlarindaki basing amplitiidleri (P) teorik olarak esittir; ancak

pratikte ¢ogu zaman sikisma amplitiidii gevseme amplitiidiinden daha yiiksektir.



Sesin basing birimi Paskaldir( Pa=N(newton)/m?). Tamsal US’de kullanilan sesin

pik basinci, yerin atmosferik basmcinin 10 katidir ve yaklasik 1 Paskaldir (1
MPa)(33).

Ultrasonun intensitesi (I) belirli bir siirede belirli bir alana akan enerjiyi ifade
eder. intensitenin &l¢ii birimi Watt/cm?’dir. Bir Watt saniyede bir joule’liikk bir enerji
akimina esittir. Radyodiagnostikte kullanilan ultrason aygitlarinda iiretilen sesin

intensitesi 1-40 miliWatt/cm?°dir(33).

2.1.3Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

US incelemelerinde kullanilan ses, piezo-elektrik olay ile tiretilir. Jacques ve
Pierre Curie kardesler tarafindan 1880 yilinda kesfedilen piezo-elektrik (basing-
elektrik) olay1, quartz gibi bazi kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip
gevseyerek mekanik titresimle ses iiretmesi, basing uygulandiginda da olayin tersine
donerek elektrik tretmesidir. Olay, elektrik ve mekanik enerjilerin birbirine
dontstiiriilmesidir. Bu sekilde enerji cevirici maddelere transducer (gevirici) adi

verilir(33).

Sesin dokudaki hizini, maddenin sertligini ve sikistirilmaya direncini gosteren

elastiklik derecesi(B) ve dansitesi(p) belirler:
c(m/sn)=VB/p
B: kg/(m — sn?)
p: kg/cm3

Elastiklik, hiicre ve molekiillerin arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku 6zelligidir. Dansiteyi ise dokunun atom konsantrasyonu belirler.
Hava gibi sikistirilabilir ortamda ses hiz1 yavastir; kemik gibi daha az sikistirilabilir

yapilarda daha hizlidir(33). Dansitesi diisitk maddelerde de ses daha hizlidir(Sekil 2).

Ultrasonografide ses dalgalarinin yonii dogrusal ve hizi tim dokular igin

ortalama 1540 m/snkabul edilir(34).
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Sekil 2.Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1(35)

2.1.4 Ses Demetinin Yapisi ve Uzanimi

Ultrasonografik goriintiileme kullanilan ses ¢ok kisa pulslar seklinde iiretilir.
Uretilen her puls, transducer vyiizeyinden ¢ikan ¢ok sayidaki ses dalgasmin
karigimidir ve ses demeti olarak isimlendirilir. Ses demeti, ses dalgalarinin
birbirleriyle konstriktif ve destriiktif etkilesimleri sonucu ortaya ¢ikar. Etkilesen ses
dalgalar1 ayn1 faz ve frekansta ise konstriktif, ayn1 frekansta ve ayr1 (180°) fazda ise
destriiktif, frekansi ve fazi farkli ise kompleks sekillerde olusur. Konstriktif etkide
ses demetinin amplitiidii artar, destriiktif etkide azalir ve kompleks etkide ise
dalgalarin Ortiismesine gore bazen artar, bazen azalir. Konstriktif ve destriiktif
etkilesim ses demetinin sekillendirilmesinde ve yonlendirilmesinde ¢ok onemlidir.
Pulsun doku igerisindeki yayildig1 dogruya ise ses ¢izgisi ad1 verilir. Ultrasonografik

goriintii, incelenen alanin bu ses ¢izgileri ile taranmasiyla elde edilir(33).

Tek ve yass1 bir transducer elemaninin iirettigi ses demeti {i¢ boyutludur ve kesiti

transducer boyutuna uyar. Uretilen ses demeti belirli bir mesafe bu sekli koruduktan



sonra genislemeye baslar. Transducerin yiizeyinden genislemenin basladig1 noktaya
kadar olan kesime “yakin alan” veya “Fresnel zonu” ; distaldeki genisleyen kesime
ise “uzak alan” veya “Fraunhofer zonu” ad1 verilir. Tek elemanli transducerda demeti
sekillendiren etken, transducerin ¢apt ve sesin frekansidir. En iyl goriintii
rezoliisyonu (aksiyel-lateral) yakin zonda saglanmaktadir. Ses frekansi arttik¢a ve
transduser capi genisledik¢e yakin zon genisler. Uzak zon ise ses demetinin
paralelligini kaybettigi ve yelpaze gibi genisledigi alani1 temsil eder. Bu bolgede
goriintii rezoliisyonu giderek azalmakta ve goriintii alanimnin periferindeki objeler

normalden farkli sekillerde ve distorsiyone olarak algilanmaktadir(36).

Ses demeti doku igerisinde ilerledikge dogal olarak ateniie olur ve dolayisiyla
ekolar1 da zayiflar. Demet ¢apinin daraltilmasi sesin intensitesini yaklasik 100 kat
artirtr ve ekolar1 da ayni derecede siddetlenmis olur. Ayrica US goriintiilerinde
lateral ¢oziiniirlik ses demetinin ¢ap1 ile ters orantilidir. Bu yiizden ses demetinin
cap1 olabildigince dar olmalidir. Bu daralma ses demetinin fokiislenmesi ile

saglanir(36-38).

Fokiislemenin en basit yontemi tek elemanli transduserlarda elemanin segilen
fokiis mesafesine uygun olarak konkav halde iiretilmesidir. Diger bir yontem
transducerin Oniine sesi fokiise edebilen akustik bir lens konmasidir. Her iki teknikte
de fokiis mesafesi sabittir. Glinlimiizdeki US cihazlarinda ¢ok sayida transduser
elemant kullanilir ve bu elemanlarin uyarilmalar1 arasinda ¢ok az siireler birakarak

ses demetleri fokiise edilir ve yonlendirilir(33).

Fokiislenen ses demetinin en dar oldugu kesime fokal zon adi verilir. Fokal
zondaki ses demetinin kalinligi, yakin alandaki azami ses demeti kalinliginin
yarisindan azdir. Fokal zonun uzunluguna fokiis derinligi, fokal zonun merkezinden

transducera kadar olan uzakliga ise transducerin fokal mesafe adi verilir(33).

Transducer elemanlar: sesi tiretirken kasilip gevseyerek titresir. Bu titresim tiim
transducer yiizeyini kapsadig1 gibi yanlarda da goriiliir. Yanlarin radyal titresimi ile
cevresel ses yayllimi meydana gelir. Bu yayilim sonucu ana ses demetinin yanlarinda
disa dogru yayilan ek ses demetleri olusur. Bu demetlerden igte olana yan parga

(“side lobe”), daha genis a¢1 ile yanlara dogru dagilan dis kesimine ise 1zgara parca



(“grating lobe”) denir. Goriintiilemede isimize yaramayan ve artefakta neden olan
grating lob yapilar1 Q faktori yiiksek transducerlarda belirgin, Q faktorii diisiik olan
genis band transducerlarda disiiktiir. Yan parcanin olusumunu azaltmak icin
transducerin eni Kkiigiiltiiliir ve kenardaki transducer elemanlarmin eksitasyon

dereceleri diistiriiliir. Bu durumda sesin amplitiidii diiser(33).

2.1.5 Ultrases ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses dalgalari, boslukta hareket etmez ve ilerlemek i¢in bir ortama ihtiyag
duyar. Ses demeti,ortam igerisinde ilerlerken sese karsi farkli davranig sergileyen
dokularin yiizeylerinden yansir,kirilir ve sagilir. Ses ile madde arasindaki etkilesimi,
maddenin akustik direnci (Z) belirler. Akustik direnci ise dokunun yogunlugu ve
elastisitesi belirler ve dokunun dansitesi ile sesin o dokudaki hizinin g¢arpimina

esittir:
Z=( P/B)l/z
Z=p.c

¢ (hiz) =1540 m/sn

Z (rayls) = kg/m?sn

Tablol.Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 (37)

Doku-Madde Hiz (m/sn)
Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890
Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karaciger 1550
Kas 1580
Polietilen 920
Yumusak dokular 1540
Su 1480




Akustik impedans, frekanstan bagimsiz olupdokunun 6zelliklerine baglidir(35).

Yansima(Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 6zelligini akustik direng, sesin gelis a¢is1, yansitici ylizey

ile dalga boylar1 arasindaki iliski ve dokunun yiizey yapis1 belirler.

Ses dalgasi, akustik direnci farkli iki doku arayiiziine ulastiginda dalganin bir

kismu iletilir, bir kism1 ise geri yansir. Yansima sonucu olusan ekonun siddeti:
I= (22 — Z1)%/(Z2 + 71)?
I yansima katsayisi

formiiliiyle ifade edilir. Formiilde gosterildigi gibi dokular aras1 akustik direng
farki arttik¢a yansiyan eko artar, dokular arasi direngler esitse yansima olmaz (34).
Yumusak dokular arasindaki yansima ¢ok az; yumusak doku-kemik, yumusak doku-

hava yiizeylerinden yansima ¢ok fazladir(33).

Yansimanin seklini doku yiizeyinin diizgiinliigii, sesin gelis agisi ve yansitici
yiizeyin sesin dalga boyuna gore boyutu belirler. Sesin gelis agisi, ses demetinin
yansitici yiizey ile yaptig1 agidir.Ses dalgasi,doku ara yiizlerine dik agiyla geldiginde
yansima maksimum olur. Ses dalgast 90°den farkli agiyla geldiginde ses dalgasi
geldigi agiyla yansir ve probun saptama alanindan digar ¢ikar. Snell kanununa gore
kritik agmnin altinda gelen dalgalar kirilir, kritik aginin tizerinde gelenler ise geldigi
actyla yansir(34). Diizgiin genis bir yilizeye dik agiyla gelen ses dik aciyla, egik gelen
ses gelis acisina esit bir agiyla yansimaktadir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi (
“specular reflection”) denir. Yiizey diiz degilse yansima genis ag1 ile her yone dogru

olur. Bu tiir yansima diffiiz sagilma olarak isimlendirilir (37, 39)

Yansitic1 yapilar sesin dalga boyunda ya da daha kiiciik ise 6zel bir sagilma
tipt meydana gelir. Hemen her yone dogru esit miktarda (izotropik) olan bu sag¢ilma
tipine Rayleigh sa¢ilmasi adi verilir. Bu sagilma tipi, organlarin karakteristik
parankim goriintiisiinii olusturur. Sacilan ekolar ¢ok zayiftir. Bu tiir sagilmada sesin
gelis acis1 Onemsizdir. Sagilma, yansitict yiizeylerin boyutu, birim hacimdeki sayisi,
yiizeyleri olusturan dokular arasindaki akustik diren¢ farkliligi ve sesin frekansi

arttikca artar. Diiz ylizeylerden yansimada ise sesin frekansinin yansimanin miktari
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tizerinde ¢ok fazla etkisi yoktur(33).

Kirilma(Refraksiyon)

Yiizeylere dik gelen ses demetinin yansimayan kesimi, dik olarak yoluna devam
eder. Egik gelirse ve sesin hizi yiizeyi olusturan dokularda farkli ise kirilir.
Kirilmanin yoniinii yiizeyi olusturan dokulardaki sesin hizi belirler. Gegtigi dokuda
ses daha hizli yayiliyorsa kirilma disa (gelis agisindan daha biiyiik a1 ile) , daha
yavas yayiliyorsa ice (gelis acisindan daha dar ag1 ile) dogrudur. Iki dokuda sesin
hiz1 esitse kirilma olmaz, ses geldigi dogrultuda yoluna devam eder. Kirilma;
goriintiilde ¢ozilintirliikte azalmaya, artefaktlara, distorsiyona yol agar. Ultrasonografi
goriintiilerinde incelenen yapmimn yanlis konumlandirilmasinin  Sebeplerinden
biridir(37).

Sogurulma(Absorbsiyon)

Ses demeti, dokuda ilerlerken zayiflar. Bu zayiflamanin esassebebi
sogurulmadir (absorbsiyon). Sogurulma, ses enerjisinin 1s1 enerjisine doniistimiidiir.
Sogurulma sonucu dokuda olgiilemeyecek diizeyde kii¢iik miktarlarda 1s1 artist
olusur. Sogurulma; ortamin 6zelligi ve ultrasesin frekansi ile iligkilidir. Ultrasesin
sogurulma miktari; frekansin artirtlmasi, dokunun sertliginin ve kollajen miktarinin
artmast iledogru orantili olarak artar. Bu nedenle diisiik frekansh ses, yiiksek
frekansli sese gore daha derin dokulara ulasabilmektedir (28, 37)(Sekil 3).
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Ortam 1 Ortam 2

Sekil 3.Ultrases dalgalarinin yansimasi, kirilmasi ve sagilmasi

Zayiflama(Atenuasyon)

Ultrases demeti, dokulardan gegerken giiciinde azalma olur ve buna zayiflama
(atentiasyon) adi verilir. Bu zayiflamaya sogurulma, sagilma ve yansima yol agarken
bunlardan en Onemlisi, sogurulmadir. Bu esas olarak ses demetinin frekansi ile
iligkilidir. Sesin frekansi arttik¢a doku igine emilimi (attenuasyon) artar ve dokuya
niifuz etme (penetrasyon) yetenegi azalir. Bu nedenle daha derin dokular

goriintiilemek i¢in daha diisiik frekansli ses demetleri kullanilmalidir(36).

2.1.6 Ultrasonografi Cihazinin Yapisi
Cevirici(Transducer)

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir.Ceviricinin, ses
tireten ve algilayan en 6nemli pargasi kristaldir. Bu kristal sayesinde piezo-elektrik
(basing-elektrik) olay ile alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik
titresimle ses tretilir ve basing uygulandiginda da olayin tersine donerek elektrik
tiretilir.Onceleri ¢cok degerli bir madde olan, dogal bir piezoelektrik kristal olan
quartz kullanirken giiniimiizde en yaygin kullanilan eleman kursun zirkonat titanattir
(PZT)(28, 37).Plastik polyvinylidine difluoride (PVDF) de kullanilabilir. Bu

maddeler cok diizenli bir dipol dizilimine sahiptirler. PZT seramiginin normalde
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elektromekanik o6zelligi yoktur; Curi temperatiirii denilen 328°-365°C arasinda
isitilip elektrik tatbik edilerek sogutuldugunda dipol dizilimi saglanir. Bu sekilde
elektromekanik 06zellik kazananseramik o6zel sekillerde kesilerek transducer
elemanlar1 elde edilir. Bu elemanlarin ve yardimci diizeneklerin bulundugu yapiya

prob ad1 verilir(33).

Seramik disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi arasinda ters oranti vardir.
Seramik kalinlig1 azaldik¢a frekans artar ve bunun sonucunda dalga boyu
azalmaktadir. Istenilen frekansta ultrases elde etmek amaciyla uygun kalinlikta
seramik kristal tercih edilir(28, 37).

Ultrasonografinin ilk klinik uygulamalar1 “compound * skenner denilen aygitlarla
yapilmistir. Bu aygitlardaki transduserlar mekanik bir kola sabitlenmistir. Ses
dalgasini yansitan yapi ve transduser arasindaki mesafe, sesin yumusak dokulardaki
hiz1 (1540 m/sn) goz oniinde bulundurularak hesaplanir. Bu sayede viicuttan geri
donen ekolar iki boyutlu goriintiide konumlandirilabilir. Mekanik bir kola tespit
edilmis probun hareket ettirilmesi ile bir seri B-Mod ¢izgilerinden olusan bilgiler
birbirine eklenerek iki boyutlu goriintiiler olusturulur.Bu aygitlar, karaciger gibi
biiyiik organlarin tek kesitte goriintiilenebilmesine olanak tanir. Bu aygitlarin en
onemli dezavantaji gercek zamanli bir inceleme imkanina sahip olmayisidir. Bu
onemli smirlamadan dolayr gilinlimiizde gercek zamanli goriintiileme yapan US
cthazlart kullanilmaktadir. Bu yontemlerde incelenen alan transduserlarin tirettigi ses
demetleri ile hizla taranir ve saniyede 15-60 defa yenilenebilen goriintiiler

olusturulur. Modern US aygitlarinda saniyedeki ¢er¢eve hizi ¢ok artmistir(32).

Gergek zamanli(real time) transduserlar; mekanik ve elektronik olmak tizere iki

gruba ayrilir.

Mekanik taramada transduser elemani tektir. Tarama ya transduser elemaninin ya
da arkasina konan akustik aynanin tarayacagi alana uygun agiyla titresimi ile yapilir.
Goriintiileme alani, tabani dar tiggen (sektor) bicimindedir. Ses demetlerinin fokiisii
sabittir, degistirilemez. Mekanik taramanin diger sekli birden fazla transduser
elemaninin i¢ ige halkalar seklinde dizildigi (annuler dizilimli) problarla yapilir.

Mekanik transduserlar giiniimiizde yerlerini elektronik transduserlara birakmistir(33).
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Elektronik transduserlarda dikdortgen prizma seklinde kesilmis transduser
elemanlar1 diiz (lineer) ya da hafif disa egimli (curvilineer) bir sekilde dizilirler.
Tipik bir transduserda 128-512 eleman bulunur. Her elemanin kalinlig1, genisligi ve

yiiksekligi vardir. Transduserin aktivasyonu iki tiirliidiir: sekansiyel ve fazli(33).

Sekansiyel aktivasyonlu transduserlarda 256-512 transduser elemani vardir.
Yaklasik 15-20 eleman birden ¢alisarak bir ses demeti olusturur. Bu gruba bir ya da
birkag eleman eklenerek olusturulan yeni ses demetleri ile alan bastan sona taranir.
Arkadan eklenen eleman sayist kadar eleman gikarilir, ses demetini {ireten eleman
sayis1 ayni kalir. Lineer dizilimde transduser elemanlar1 diiz bir ¢izgi iizerine
yerlestirilmistir ve goriintlileme alan1 dikdortgendir. Korvilineer diziliste ise
transduser elemanlari disa konveks bir ¢izgi lizerine dizilmistir ve goriintiileme alani

genis tabanli sektor seklindedir(33).

Faz aktivasyonlu transduserlarda 64-128-256 elemandan olusur. Taban genisligi
3-5 cm’dir. FOV’u korvilineer transduserlardan dardir ve sektor seklindedir. Ses
demeti tiim elemanlarin aktivasyonu ile olusur, elemanlar minimum zaman
araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve ses demeti yonlendirilerek goriintiileme alani

bir ugtan diger uca kadar taranir(33).

Multifrekans (genis band) transduserlar giiniimiizdeki aygitlarda kullanilan
gelismis  transduserlardir. Transduser elemanlarinin  6niinde  konvansiyonel
transduserlardaki destek tabakasi olmadigi i¢in transduser dokuya daha yakindir ve
dolayisiyla dokuya etkin bir ses gecisi gerceklesir. Band genisligi merkez frekansin
%380’ine kadar ¢ikar. Bu transduserlar genis bir band araligindaki ekolar1 da alabilir.
Bu 6zelligi nedeniyle diisiik frekansl ses demeti gonderip yiiksek frekansli harmonik

ekolart kaydedebilir ve harmonik goriintiileme yapilabilir(33).

2.1.6.2Ekolarin Saptanmasi ve Islenmesi

US aygitlan dijital ve analog yontemlerin degisik kombinasyonlarini ihtiva eder.
Aygitlarda islemler gittikce daha fazla dijital yoOntemlerle yapilmaktadir.
Glinlimiizdeki modern aygitlar tiimiiyle dijital teknoloji kullanir. Ses demeti,
bilgisayar destekli elektronik diizeneklerle olusturulur ve alinir. Biitiin bu islemlerin

zamanlamas1 ve yonetimi bilgisayar kontrolii altindadir. Modern bir US cihazinda

14



bulunan esas diizenekler sunlardir:

Demet sekillendirici (“beam former”): Transduser elemanlarinin uyarilmasinda
elektronik gecikmeyi yoneterek verici ve alici fokiislemeyi ve demet yonlendirmesini
saglar. Modern aygitlarda dijital sekli kullanilir. Dijital bir demet sekillendirici, her
transduser elemaninin kendine ait alici/verici anahtarlarini, analog-dijital ¢eviricileri
(ADC) ve dijital-analog geviricileri (DAC), 6n yiikselticilerini ve TGC devrelerini
kontrol eder. Bu geregler genellikle probun igerisinde, transduser elemanina yakin

konumdadir.

Pulser (transmitter) : Demet sekillendiricinin komutlarina uygun sekilde

transduserlara elektrik voltaji uygulanir.

Verici/alict (“transmit/receive”) anahtar: Pulser ile senkronize ¢alisir. Pulser
yaklagik 150 V’luk vurus yapar. Transduserin eko alis degeri ~1V- ~2uV
civarindadir. Anahtarin goérevi bu kadar farkli duyarhiliktaki islemlerin birbirlerini

etkilemelerini Onlemektir.

On-yiikseltici (pre-amplifier) : Transdusera gelen ekonun basinci ve dolayisiyla
iirettigi voltaj ¢ok kiigiiktiir. On yiikselticinin gorevi bu degeri islenebilir sinyal
seviyesine yiikseltmektir. Bu ylikseltmeyi derinligi g6z oniine alarak yapar. Bu islem

sabit bir “time-gain compansation—-TGC”dir.

Analog-Dijital Cevirici (ADC) : Tipik 6rnekleme hiz1 20-40 MHz, ¢ikis1 8-12
bittir.

Eko alimi: Bir yansitictdan kaynaklanan ekolar kenardaki transduser
elemanlarina merkezdekilerden gec¢ ulasir. Bu nedenle dinleme fazinda transduser
elemanlar1 gecikmeli olarak aktive edilir. Ayrica ekolar derinligin bir fonksiyonu
olarak faz farki gosterirler. Her elemanin saptadigi ekolarin fazlarinda gore
siralamast yapilir. Buna dinamik alis fokiislemesi adi verilir. Faz siralamasi
yapildiktan sonra aktif transduser elemanlarindan gelen tiim sinyaller toplanir. Bu
c¢ikis sinyali bir PRP’de, gonderilen bir ses demeti yoniinden donen akustik bilgidir.

Bu bilgi islenmek icin aliciya gonderilir.

Alic1 (“receiver”) : Saptanan sinyalleri isleyerek goriintiiye hazirlar.
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Tarama geviricisi (“scan converter”) : Dijital arayiizeydir, monitordeki goriintiiyii

olusturur ve goriintii hafizas1 gorevi yapar.

Modern US cihazlarinda problarin igerisinde, her transduser elemaninin bir
transmitteri ve alinan ekolarin olusturdugu cok diisiik akimi yiikseltecek bir 6n

yiikselticisi ve yiikseltilmis sinyali dijitalize edecek ADC vardir(33).

2.1.7Ultrasonografide Goriintii Kalitesi

Goriintii kalitesi, US aygitinin iiretim karakteristiklerine, secilecek inceleme
Olclitlerine ve uygulayicinin ustaligima baghidir. Uzaysal c¢oziiniirlilk, kontrast

¢Oziiniirliigl ve giiriiltii basliklar altinda incelenebilir:

Uzaysal Coziimleme

Ses dalgasinin uzaysal ¢oziimleme giicli pulslarinin hacmi ile belirlenir. Puls ne
kadar kiiciikse uzaysal ¢oziimleme o kadar iyidir. Pulsun uzunlugu aksiyel yonde, eni
lateral yonde, derinligi ise Kkesit kalinligi yoniindeki (elevasyonel) uzaysal
coziimlemeyi belirler. Aksiyel ¢oziimleme puls uzunluguna baghdir ve derinlikten
bagimsizdir. Lateral ve elevasyonel ¢ozliimleme ise ses demetinin kalinligi,
dolayisiyla transduserin eni ve yiiksekligi tarafindan belirlenir ve derinlikle yakindan
iliskilidir. Transdusera yakin alanda ve fokal zonun distalinde diisiiktiir ve genelde

aksiyel ¢oziimlemeden 3-5 kat daha kotiidiir(33).

Aksiyel Coziimleme

Aksiyel ¢ozlimleme; arka arkaya, birbirine yakin olarak yerlesmis iki
reflektor noktayr ayirt edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziimleme; fizik kanunlarina
gore iki ayr1 doku arasindaki uzaklik, gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan
fazla ise gorlintiilenebilir. Frekans arttik¢a, puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziiniirlik
artar. Aksiyel ¢oziiniirlilk vurunun stiresi, dalga boyu ve frekansi ile iligkilidir. Dalga

boyu kisaldikga aksiyel ¢oziiniirliik artar. Derinlikten bagimsizdir(33, 38).

Lateral Coziimleme

Sesin dalgasmma dik diizlemdeki (yan yana) iki noktayr ayirt edebilme
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yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliikk; transduserin ¢ap1 ve odaklanmasindan etkilenir. Isin
demetinin ¢ap1 derinlikle degistiginden lateral ¢oziiniirlilk derinlikle degisir. Prob
boyutu kiiciildiik¢e ve frekans arttikga demet genisligi azalir, lateral ¢oziiniirliik artar.
Frekans arttikga ¢Oziiniirlik artar, fakat dalganin derin dokulara etkisi azalir. En iyi

lateral ¢oziiniirlik fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin g¢ap1 ¢eviricinin

Aksivel ¢oziiniirliik

Lateral ¢dziiniirlitk

capinin yarisidir(33, 39).

Sekil 4.Ultrasonografide ¢6ziiniirlitk

Elevasyonel (Azimuth) Coziimleme

Kesit kalinligi yoniindeki ¢oziimlemeyiifade eder. Bu boyut, goriintiileme

diizlemine diktir ve transduser elementlerinin yiiksekligince belirlenir.

US aygitlari, tim ekonun ses demetinin ortasindan geldigini varsayar. Bu yanilgi,
ses demetinin kalinliginca tiim verilerin iist iiste diismelerine neden olur. Bu nedenle
US goriintiisiindeki herhangi bir nokta dokunun o kesitindeki yapilarin toplamim
temsil eder. Viicut igerisindeki yapilarin ¢ogunlugu sferik yapida oldugundan,

goriintiilerde kenar keskinligi belirgin degildir.

Elevasyonel ¢oziimlemeyi iyilestirmek icin elevassyonel fokal zon olusturulur.

Bunun i¢in transduserin yiiksekligi akustik lens seklinde konkavlastirilir(33).
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Kontrast Coziimleme ve Giiriiltii

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢éziimleme giicii ekonun
amplitiidi ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal
cozlimlemeyi arttiracak olan frekansin ytikseltilmesi ile eko amplitiidiinii yiikseltecek
olan frekansin diisiiriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur. Kesit genis ve
kalinlig1 fazla ise (lateral ve elevasyonel boyut) kiiciik boyutlu objeler, ekolar

ortalanarak gézden kagabilir.

Bir lezyonun goriilebilmesi (etkin ¢o6ziimleme), ekonun amplitidi ile
yakindan iligkilidir. Yiiksek kontrast ¢oziimlemesi igin, giiriiltii de diisiik olmalidir.
Derindeki yapilardan kaynaklanan ekolar yeteri kadar giiclii olsalar da, transdusera
gelinceye kadar sogurulma nedeniyele zayiflar. Bu ekolarin amplitiidii, zamana gore
ses intensitesinin (“gain”) yiikseltilmesi (TGC) ile artirilir. Gainin artirilmasi, birlikte
giiriiltiiyii de artirir. Sonugta diisitk SNR nedeniyle goriintii “karli” bir gériiniim alir
ve lezyon goriilemez. Intensitenin arttirlmasi aym seviyedeki giiclii ekolarmn

yayilmasina ve dolayisiyla lateral ¢oziimlemenin diigmesine de neden olur.

Hastadaki detayin goriilebilmesi kontrastin giiriiltiiye oranina baghdir.
Giriiltiniin baslica kaynagi sistemdeki elektronik yiikseltmedir. Bazen elektrik
dalgalanmalarindan bazen de 1iyi ¢alismayan Dbir ¢evirici elementinden
kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi postprosesing islemleri
SNR’yi artirir; ancak ¢erceve hizi v uzaysal ¢oziimleme diiser. Gonderilen sesin giicii
ve /veya PRF artirilirsa kontrast ¢oziimlemesi iyilesebilir, ancak ses giicii a¢isindan
transduserin bir kapasitesi vardir. Ayrica yiiksek enerji aktarimi biyolojik hasara

neden olacagindan smirlandiriimstir (33).

2.1.8 Ultrasonografik Gosterim Metodlari(MOD)

Tanisal radyolojide inceleme alanma gonderilen ses dalgalarinin dokularda
yanstyan ekolar1 elektronik doku monitoriine 3 degisik bigimde yansitilmaktadir. “A”

amplitiid, “B” brightness, “M” de motion sozciiklerinin bas harfleridir.
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A-MOD (Amplitiid Modu)

A-mod yonteminde yanki bir grafik olarak kaydedilir. Yankilrin amplitiidleri
yanki siddetini, yankilar arasindaki mesafe de yapilarin viicut icerisindeki
derinliklerini verir. Kullanim alan1 ¢ok azalmig olan bu yontemin en iyi 6rnegi gézde
hassas mesafe Ol¢imleridir. A-taramada veriler kantitatiftir, incelenen kesim

goriilmez. Giiniimiizdeki modern aygitlarda yoktur(35)

B-MOD (Brightness, Parlaklik Modu)

B-mod yonteminde yankilar siddetleri ile orantili parlak noktalar seklinde
kaydedilir. Ancak bu yontemde belli degerin altindaki amplitiidler gosterilemeyip,
belli degerin istiindekiler ise hep aymi parlaklikta gosterilmektedir. Bu durumda
parlak sekilde olanlar beyaz, parlak sekilde gosterilemeyenler siyah olarak
goziikmekte olup yalniz beyaz ve siyahtan meydana gelen bir goriintii olusmaktadir.
Bu yontemdeki bilgi karmasasi ve bilgi kaybin1 gidermek amaciyla gri skala yontemi
gelistirilmistir. Buna gore ise yansiyan her yanki, siddetine gore farkli bir gri tonu ile
eslestirilip ekrana o sekilde yansimaktadir. Giiniimiizde ekrana yansiyan gri tonu

sayis1 128 ve tizerine ¢ikmistir(35).

M-MOD( Motion, Hareket Modu)

M-mod yonteminde hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon
grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses ¢izgisi lizerindeki B-tarama verilerinin zamana

kars1 yazdirilmasidir. Kalbin inceleme yontemidir (ekokardiyografi)(33).

2.2 Doppler Ultrasonografi
2.2.1 Doppler Ultrasonografi Tanim ve Fizigi

Konvansiyonel B-mod goériintiilemede, yansiyan ses dalgasindan, siddet, faz
ve frekans bilgileri elde edilir. Bu bilgiler sesin yansidig1 yiizeyin yeri, yapisi ve
hareketliligi hakkinda veriler igerir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizl1 hareket
eden hedefler, genellikle gosterilemeyen diisiik siddetli ekolar ortaya ¢ikarirlar. Bu
nedenle damarlarin liimeni genellikle anekoik izlenir. B-mod US goriintiilemede,

gorlintii olusturmak i¢in geriye yansiyan sinyalde sadece siddet bilgisi kullanilir.
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Oysa geri donen ultraseste hareket eden hedefin hareketini degerlendirmemizi

saglayacak bilgiler de vardir.

Bir ortam igerinde hareket eden ses dalgasinin 6zellikleri, ortamin 6zellikleri
farklilasmadan degisiklige ugramaz. Yiksek frekansl bir ses dalgasi sabit bir yiizeye
carparsa, bu yiizeyden yansiyan ses dalgasi dokuya gonderilen ses dalgasinin frekans
ve dalga boyuna sahiptir. Fakat dalgayr yansitan yiizey hareketli ise yansiyan
dalganin frekansinda degisiklik meydana gelir. Hareket eden enerji kaynaginin
algilayic1 sistemine yaklasirken iiretilen enerjinin frekansi artar, uzaklasirken azalir.
Ses frekansinin harekete bagl degisimine Doppler kaymasi (sifti) denir. Frekanstaki
degisim dalgay1 yansitan ylizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu degisim Doppler
etkisi olarak isimlendirilir. Geri donen ultrases frekansi ile yansiticinin hizi

arasindaki iliski Doppler denklemi ile tanimlanmistir(37).

Doppler kaymasi, 1842 yilinda Johan Christian Doppler isimli Avusturyalt bir
fizik¢i tarafindan tanimlanan bir gézlemdir. Doppler bilgisi siirekli salinan ses demeti
ile elde edilebilecegi gibi puls seklinde iiretilen ses ile de olusturulabilir. Goriintii
olusturmak i¢in sesin puls seklinde gonderilmesi gerekir. Uyarilan transduser
elemanlart bir dalga boyu/frekans spektrumu seklinde sesiiretirler. Bu spektrumun
genisligi ile tretilen pulsun boyutu baglantilidir; puls kisaldik¢a spektrum genisler.
Pulsun kisalmasi goriintiiniin ¢6ziimlemesini artirirken, uzamasi sesin frekans
bandim1 daraltir. Doppler Olctimleri dar frekans bandi ile hassas yapilir. Doppler
incelemelerinde 1yi bir aksiyal ¢oziimlemeyle birlikte hassas Doppler dl¢iimlerine
gereksinim duyulur. Bu nedenle, gri 6lgek goriintiisii ve Doppler bilgileri ayn1 ses
demetinden elde ediliyorsa bu iki parametre arasinda bir denge kurmak

zorunludur(33).

Doppler US ile akim incelenirken yankinin kaynag eritrositlerin yiizeyidir.
Gonderilen sesin dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugundan temel olay
sacilmadir. Organlarin karakteristik parankim goriintiistinii de olusturan bu sagilma
tipine “Rayleigh- Tyndall” sagilmast adi verilir. Bu tip sagilmanin miktari, ses
demetinin  frekansmin 4. kuvveti ile dogru  orantilidir. = Hareket
halindekieritrositlerden sagilan ses iist iiste binerek transdusera ulasir. Bu yiizden

Doppler US incelemesinde, sesin gerekli penetrasyonunu saglamak sartiyla
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olabildigince yliksek frekans tercih edilmelidir (33).

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip, damara belirli bir
aciyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akimm yoniine ve hizina gore
degismesini saglamaktadir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler

esitligi ile gosterilir:
AF=2 x V x {0 x CosQ/c
AF=Doppler kayma frekansi,
V= Kaynagin hizi,
CosQ= Doppler agisinin kosiniisii,
c= Sesin dokudaki ortalama hizi (1540 m/sn),
fO0= Gonderilen US dalgasinin frekansi

Doppler esitligine gore Doppler kaymasi, transduserin frekansi, kan akim hizi ve
ses demetinin damar duvar ile yaptig1 aginin kosiniisii ile dogru orantilidir. Ag1

daraldik¢a kosiniis degeri artar.

Kan akim hizi, Doppler esitliginde bilinmeyen tek degiskendir. Diger faktorler
onceden belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim hiz1 ile dogru

orantilidir.

Kan akim hizinin belirlenmesinde kan damar duvari ile ses demeti arasindaki ag1
(Q agis1) onemlidir. A¢1 ne kadar darsa kosiniisii o kadar yiiksek olacagindan
Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. 90°lik bir aginin kosiniisii sifir oldugundan, ses
demeti akim yoniine dik oldugunda Doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaz. Bu
sebeple a¢1 arttikga Olglimlerin hassasiyeti azalir. 60°den genis agilarla yapilan
Doppler incelemelerinde hiz dl¢iimlerinde hatalar artar. A¢inin ¢ok dar olmasi da
problemdir. Damar duvarina 30 dereceden daha kiiciik bir aciyla gelen sesin biiyiik
kismi yansir. Bu sebeplekan akim hizi degerlendirilirken Doppler agis1 30-60 derece

arasinda secilmelidir (33).

Doppler esitligine gore, Doppler frekans kaymasi transduser frekansi ile dogru
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orantilidir. Bu iki deger arasinda yaklasik 1/1000 oraninda kaba bir iligki bulunur.
Frekanstaki kayma pratikte genellikle 0,2-15 kHz arasinda olup bu deger kulagin

isitebilecegi sinirlar kapsamindadir (33).

Ses enerjisi viicuda yiiksek amplitiidlii kisa stireli vurular halinde ve uygun
ornekleme hiz1 (pulse repetition frequency) ile génderilir. Ornekleme hizi, yeni bir
vuru iretiminden Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip ceviriciye geri
donebilmesi igin yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir(28). Dogru Ol¢iim
yapabilmek i¢in,dokuya iletilen vuru geri donmeden yeni bir vuru
gonderilmemelidir. Bu nedenle atis tekrar frekansi (Pulse repetition frequency,
PRF)dlciilecek Doppler kaymasinin en az 2 kati degerde tutulmalidir. Bu kritik
degerNyquist limiti olarak isimlendirilir.

Vmax= ¢(PRF) / Fo x Cos 6

Vmax damardaki maksimum akim hizini,c sesin dokudaki ortalama hizin
(1540m/sn), Fo gevirici frekansini, cos 6’da Doppler agisin1 gostermektedir. Doppler
frekansini arttirmak igin Doppler agis1 veya PRF yiiksek degerde tutulmalidir(37).

2.2.2 Doppler Ultrasonografi Yontemleri

Rutin pratikte Doppler US, siirekli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli
Doppler olmak iizere esas olarak ii¢ sekilde uygulanir. Incelenen damarin da birlikte
goriintiilendigi spektral Dopplere dupleks Doppler, renkli Doppler ile birlikte yapilan
sekline de tripleks Doppler adi verilir.

Siirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Doppler bilgisini degerlendirmenin en kolay yontemidir. Cihazinprobunda
biri siirekli ses dalgas1 iireten, digeri ise siirekli bir sekilde donen yankilari tespit
eden sirt sirta yerlestirilmis iki transduser mevcuttur. Tim hareketli yansiticilarin
Doppler kaymas: toplanir. Frekans kaymalarina ¢ok duyarli olmasina ragmen, ses
dalgalar1 kesintisiz oldugundan aksiyel ¢oziiniirliiglin olmamasi, yani sesin geldigi
yerin saptanamamasi Onemli bir dezavantajidir. Yiiksek frekansli stirekli dalga
Doppler problar, diisiik frekanslilara goére daha duyarlidir ve “aliasing” olusmaz.

Kulak, duyarli bir ses ayiricist oldugundan renkli Doppler cihazlarinda hoparlérler
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halen kullanilmaktadir(37).

Spektral (Pulsed Wave=PW) Doppler

Puls Doppler tekniginde gri-skalada oldugu gibi once kisa pulslar iletilir ve daha
sonra donen eko beklenir. Puls-yanki teknigindeki gibi alicive verici olarak gérev
yapan bir transduserbulunur. B-mod goriintii tizerinde 6rnekleme alani belirlenerek
isaretlenir. Ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir
zaman aralig1 icinde Orneklenir. Islemci, geri donen ses dalgasindaki Doppler
kaymasin1  saptar. Faz  degisikliklerinden  hareketin  yoniinii;  frekans

degisikliklerinden ise hareketin hizini hesaplar ve gosterir(37, 40).

Secilen alandan donen ekolardan olusturulan ses frekans farki, monitérde B
mod gorlintiisiiniin yaninda hiz(cm/sn)-zaman ya da frekans (kHz) -zaman grafigi
seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir. Rutin pratikte siklikla hiz-zaman grafigi
tercih edilir. Spektral incelemede, monitérde spektral analizin yaninda B-mod
goriintiisit de izlendiginden kan damarlarindaki daralma, plak, trombiisgibi
morfolojik 6zellikler hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Ayrica B mod goriintiilerle
gosterilemeyecek kadar kiiciik damarlarda akim 6l¢iilebilir ve vaskiiler daralmalar

daha duyarl: bir sekilde tanimlanabilir.

Transduserdan uzaklasan akim taban ¢izgisinin iizerinde, transduserayaklasan
akim ise taban ¢izgisinin altinda gosterilmektedir. Akim igindeki hiz dagilimi,
spektrumun genisligini belirler. Ek olarak maksimum hiz, ortalama hiz gibi akim ile

ilgili birgok nicel deger 6l¢iilebilir(40).

CW Doppler’de siirekli dalga formunda gonderilip, yansiyanlar siirekli
dinlenirken; PW Doppler’de kisa siireli pulslar seklinde gonderilen ses enerjisi
suskunluk zamanlarinda dinlenerek degerlendirilir. Boylece ilkinde alic1 ve verici
olmak tizere iki ceviriciye thtiya¢ varken ikincide tek verici hem alict hem de verici

olarak islev gormektedir(40).

Renkli Doppler (RDUS)

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gdnderilen bir puls ¢izgisi boyunca pek ¢ok
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ornekleme alan1 (gate) alinarak saglanir. Spektral Dopplerdeki tek 6rnekleme alanina
karsilik RDUS’de “multigate” 6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen veriler yoni ve
hizina goére renklendirilip, damar goriintiisiiniin i¢ine yerlestirilerek Renkli Doppler

gorintiileri olusturulur.

Renkli Doppler yontemi, akim hakkina kalitatif bilgiler verir. Bu sebeple rutinde

cogunlukla tek basina degil, hiz- zaman spektrumu ile birlikte kullanilir.

Renkli Doppler goriintiilemede, B-mode ve Doppler bilgileri ayn1 ses demetinden
elde edilebilecegi gibi, her ikisi i¢cin ayr1 ses demetleri de kullanilabilir. Tek ses
demeti kullanildiginda ekolarin amplitiidlerinden B-mod goriintiiler olusturulurken,
demetteki frekans degisikligi akim hizinmi, faz degisikligi ise akim yOniini
belirlemede kullanilir. Farkli ses demetleri kullanildiginda B-mod goriintiiler kisa
pulslar, renkli goriintiiler ise uzun pulslar kullanilarak elde edilir. Tek ses demeti
kullanilan yontemlerde c¢ergeve hizi yiiksek, fakat goriintii kalitesi farkli ses demeti

kullanan sistemlere gore degisir(33).

Renkli goriintillemede akimin yonii (kirmiz1 veya mavi renkler), faz kaymasi ile
belirlenir. Renkli Doppler goriintiileri aslinda bir spektral goriintiilleme olup elde
edilen veriler grafikle degil, renklerle ifade edilir. Transduserayaklasan akimlar
kirmizi, transduserdan uzaklasan akimlar ise mavi ile gosterilir. Agik, parlak tonlar

hizli akimi; koyu tonlar yavas akimi gésterir (28, 37).

RDUS tiim Doppler bilgilerini i¢cermez, ¢linkii zaman faktorii yoktur. Renk,
frekans ortalamasini temsil ettiginden spektral kabalagsma izlenemez; ancak farkl

renkle kodlanacagindan ters akim saptanabilir.
Renkli akim goriintiilemenin sinirliliklar: sunlardir:

Giriilti ve yavas hareket eden solid yapilar kan hiicrelerinden gelen kiigiik

ekolar1 bastirir.

Uzaysal c¢oziimlemesi gri Olcekten diisiiktiir, biiyiilk damarlardaki hiz

varyasyonlarini ¢ok iyi gosteremez.

Otokorelasyon tekniginde hiz 6l¢iimiiniin dogrulugu sinirlidir.
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Power Doppler (PDUS)

Elde edilen Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir
yontemdir. Ilk yillarda amplitiid-kodlama renkli Doppler, US anjiografi gibi cesitli
isimler kullanilmis olsa da gliniimiizde Power Doppler Ultrasonografi ismi tercih

edilmektedir.

Renkli Dopplerde goriintii olusturulurken ortalama Doppler kayma
frekansikullanilir. Power Dopplerde ise goriintii Doppler sinyalinin entegre giicli
(amplitiidii) ile elde edilir. Power Dopplerultrasonda eko sinyalinin giicli; drnekleme
hacmi, Ornekleme hacmindeki eritrosit sayist ve inceleme alaniyla transduser
arasinda kalan dokularin zayiflamasina baghdir. Derinlik arttikca alinan sinyalin
siddeti diiser ve duyarliligi azalir. Kodlama genellikle kirmizi renk kullanilarak
yapilir. Sinyallerin giicli renkte parlaklik ve sontikliik olarak goriiliir. Yiiksek sinyal
siddetinde renk sariya dogru agilirken diisiik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak

goriintiilenir(40).

Power Doppler incelemede frekans ve faz sifti kullanilmadigi igin, spektral
Doppler ve renkli Dopplerden farkli olarak akim yoni ve hiz ile ilgili bilgi yoktur.
Dolayisiyla goriintiide Doppler agisinin da etkisi yoktur; bu nedenle aliasing artefakti
olusmaz, ayrica giiriiltii (noise) daha azdir. Diisiik akimlara duyarliligi giiriiltiiniin
daha az olmasi nedeniyle renkli Doppler ultrasonografinin yaklasik 3-5 katidir.
Ozellikle darlik ve geri kagiglarin  daha iyi gosterilmesinde, tiimoral
neovaskiilarizasyona bagli yavas akimim gosterilmesinde, renal transplantlarin
izleminde, normal bobrek damarlanmasinda perfiizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde faydahidir. Fakat Doppler bilgileri daha uzun siirede elde
edildiginden harekete karsi daha duyarlidir. Bu nedenle, nefesini tutmayan
hastalarda, kalp, akciger ve biiylik damar komsuluklar1 gibi doku hareketlerinin
yogun oldugu bolgelerde faydasi sinirlidir(40).

2.2.3Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

Doppler US ile akim degerlendirilirken damardaki normal akim formunun iyi
bilinmesi gerekir. Akan kanda sekilli elemanlarin hizlar1 farkli oldugu gibi akim

yonleri de her zaman damar duvarina paralel degildir. Bunun sebepleri:
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Siirtiinme etkisiyle duvara yakin alanlarda akimin daha yavas olmasi,
Liimen diizensizliklerinin bolgesel olarak akim hizini degistirmesi,
Tirbiilan akim varliginda Doppler agilarinin siirekli olarak degismesi,
Akimin stirekli degil, pulsatil 6zellikte olmasidir.

Belirtilen sebeplerden dolayr Doppler US ile vaskiiler hastaliklar

incelenirkendamarin degisik kesimlerdeki akimlar 6rneklenmelidir(33).

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri niteliksel veya niceliksel 6zelliktedir..
Akimdaki farkliliklar1 goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan dlgiimler ise

yar1 niceliksel akim bilgileri verir.

Niteliksel Degerlendirme

Doppler US’de akimin varligi, yonii ve sekli niteliksel akim bilgilerindendir.

Niceliksel Degerlendirme

Akim hiz1 ve hacminiceliksel akim bilgileridir.

Akim hizinin belirlenmesi Doppler US’nin esas gorevidir ve Doppler esitligi
yardimiyla olduk¢a kolay ve dogru bir sekilde hesaplanir. Doppler agist 90°
oldugunda kosiniis sifir olacagindan var olan akim saptanamaz. Renkli Doppler
gorlintiilemenin 6nemli bir Ustiinliigli B-mode ile goriintiilenemeyecek kadar kiigiik
damarlarin parlamalar seklinde yerlerini belirleyerek dupleks Dopplerle o6l¢tiim
yapilmasina olanak vermesidir. Akim hacmi ise, damarin bir kesitinden farkl
hizlarda akan kanin tamaminikapsar. Bu sebepleeger liimendeki biitiin farkli hizlar
Olgiilebilirse akim hacmi de formiile gore hesaplanabilmektedir: Akim hacmi

(ml/dak) = ortalama hiz (cm/sn) x damar kesit ylizeyi (cm?) olarak hesaplanir(33).

Kesit yiizeyi sistol ve diastolde degismektedir. Bu yiizey her zaman dairesel
degildir. Ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata oranlar1 da yiiksektir. Bu

sebeple akim hacim dl¢iimiimiin duyarlilig1 disiiktiir(33).
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Yar1 Niceliksel Degerlendirme

Yar1 niceliksel Doppler US bilgileri,kan akimma karst olandirencin
incelenmesiamaciyla yapilan olgiimlerdir. Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve
pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz indeksi bu gruptadir. Olgiilen direng, akima kars
olan tim faktorlerden kaynaklanan direnglerin toplamidir ve damarin Doppler
spektrumundan  hesaplanabilir. ~ Vazokonstriiksiyonda  artan  impedansin,
vazodilatasyondan sonra azaldigi goriiliir. Ekstremitelerde egzersiz sonrasi,
splanknik dmarlarda yemek sonrasi diren¢ azalir. Transplante bdbrekte vaskiiler

rejeksiyonda ve intrauterin biiyiime geriliginde de direng artar.

Direng, akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indeksler ile gosterilir. Bu
indekslerin agisal diizeltmeye ya da damar c¢api Olglimlerine gerek gdstermeden
Doppler spektrumu iizerinden hesaplanabilmesi biiyiik kolaylik saglar. Pratikte bu

amagla rezistans indeksi ve pulsatilite indeksi kullanilir.
Rezistivite indeksi (RI) = pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz / pik sistolik hiz
Pulsatilite indeksi (PI) = pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz / ortalama hiz(41)

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte anormal kan akimin
degerlendirilmesinde fayda saglar. Pik sistolik hiz / End diastolik hiz orani,
obstetrikte umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir.
Rezistivite indeks, payda hi¢bir zaman sifir olmayacagindan daha duyarl kabul edilir
ve Ozellikle renal transplantlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Pulsatilite indeksi
ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriilse de ortalama hizin
saptanma teknigi konusunda birtakim tartismalar ve zorluklar bulundugundan

kullanimi sinirhidir(42).

2.3 Sonoelastografi

Ultrasonografi, birgok klinik uygulamaya sahip, yaygin olarak kullanilan bir tibbi
goriintiileme  teknigidir. 40 yildan wuzun bir siiredir klinik uygulamada
kullanildiginda, kullanim kolayligi, ger¢ek zamanli goriintii, tagmabilirlik ve diislik
maliyetli olmasi ile biliylik 6nem kazanmaktadir. Mekanik dalgalarin ve 6zellikle de

yiiksek frekansli sikistirilmis dalgalarin, yani ultrasesin yayilmasina dayanarak,
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organlarin morfolojik goriintiilerinin olusturulmasina izin verir, ancak doku elastik

Ozellikleri hakkinda temel ve niceliksel bir bilgi icermez.

Dokularmn sertligini degerlendirmek amaciyla kullanildigi bilinen en eski
yontem, palpasyon ile muayene olup eski Misir uygarligindan beri tipta
kullanilmaktadir. Palpasyon; giliniimiizde tiroid, meme, karaciger ve prostat gibi
organlarin muayenesinde halen kullanilan bir muayene teknigidir. Palpasyon ile doku
ve organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi oldukca goreceli
olup doku ve organlarda yer kaplayan saptanmasi igin her zaman yeterli

olmamaktadir.

Ultrasonografik elastografi; dokularin elastikligini ve sertligini degerlendiren
ve lezyon karakterizasyonuna Onemli Olclide katkida bulunan yardimci bir US
teknolojisidir. Sonoelastografinin (SE) dokular1 goriintiilemede kullanilabilecegi ilk
defa 1987 yilinda tarif edilmistir(43). Elastografi ile elde edilen veriler, elle
palpasyon verilerine benzemekle birlikte elastografik degerlerinduyarliligi daha

yiiksek olup daha az 6znel bir tekniktir.

2.3.1 Sonoelastografi Fizigi

Insan viicudundaki dokular, farkli yapisal 6zelliklerine ragmen viskoelastik bir
yaptya sahiptir. Visk6z yapiya sahip olan dokular, disaridan uygulanan basi etkisini
dagitip azaltirlar. Elastik yapiya sahip olanlar ise bir kuvvet etkisi altinda
deformasyona ugrayip kuvvet ortadan kalktiginda ilk haline tamamiyla donebilen
Ozellige sahiptir. Elastik maddelerin verecegi cevap, sahip olduklar1 esneklik

katsayist ile orantili olarak degisir.

Dokuda elastik deformite olusturabilmek i¢in disaridan yeterli diizeyde
kuvvet uygulamak gereklidir(44). Stres (gerilme) , uygulanan kuvvetin maruz
birakilan kesit alanina oramidir(45). Strain (gerinim) ise uzaysal yer degistirme
oranidir(46). Bir dokuya kompresyon uygulandiginda bu doku igerisinde bir yer

degistirmeye (sStrain, gerinim) meydana gelmektedir(47).

Elastisite; bir dokunun, uygulanan dis bir gii¢ ile deforme olabilme ve dis giic
ortadan kaldirildiginda normal sekil ve boyutuna gelebilme o6zelligidir. Doku

deformasyonu ile dokunun sertligi arasinda ters orantt vardir. Genellikle yag
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dokusugibi yumusak dokular daha kolay deforme olurken, fibréz veya kanser gibi

sert dokular yag ve kasa gore onceki hallerine daha ge¢ donerler.

Esneklik Katsayisi

Deforme olan yani sekil degistiren maddelerde, maddenin yap1 tasi olan atom
ve molekiiller yer degistirir. Kati maddelerdeki esnek sekil degisiklikleriesnasinda
atomlar arasindaki baglar kopmaz ve dolayisiyla yeni bag olusmaz, sadece atomlar
arasindaki uzaklik degisir. Deforme olan yiizeye uygulanan kuvvete stres, ortaya
cikardigr sekil degisikligine gerinim (strain), bu iki deger arasindaki orana ise
esneklik katsayisi adi verilir. Esneklik katsayisi glinlimiizde Young katsayisi (Young

modiilii ) olarak da bilinmektedir.
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayis1

Bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla olursa, uygulanan stres
karsisinda o kadar az sekil degistirme 6zelligine sahiptir. Esneklik katsayisi az olan
dokularda ise sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olur ve bu sekil degisikligi stres

ile dogru orantil1 olarak artar.

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun boyut ve sekil 6zelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik yapisi hakkinda bilgi saglar ve esneklikleri farkli

olan dokular arasinda karsilastirma olanag tanir.

Bir kuvvet etkisi altinda deforme olan yani sekil degistiren ve kuvvet ortadan
kalktiginda ilk haline tamamen donebilen maddelere esnek (elastik); kuvvetin etkisi
altinda deforme olmadigi varsayilan maddelere ise kati (rijit) madde adi verilir.
Kuvvetin etkisi altinda sekil degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de
plastik maddeler denir. Her kat1 madde i¢in sekil degisikliginin esnek oldugu bir sinir
mevcuttur. Ayn1 madde kiigiik kuvvetler altinda esnek sekil degisimlerine ugrarken,
biiyiikk kuvvetler altinda plastik sekil degisikligine de ugrayabilir. Cubuk bigimli
esnek bir cisimde c¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin meydana

getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi olarak adlandirilir.
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F/A=YxAL/L

F: Uygulanan kuvvet

Y: Young modiilii

AL: 11k ve son boy arasindaki farki
A: Kesit alani

L: Boy

Burkulma

Objeye uygulanan kuvvet sonucu materyal boyutlarinda meydana gelen
sekildegisikliginin etkilenen tiim boydaki ylizde olarak dagilimidir. Burkulma

miktari, cisminorijinal boyundaki degisimin, ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir.
Burkulma (e) = AL /L

Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde bir dogrultuda F kuvveti yardimiyla uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisim ile iligkili olarak;

Ah/h = Aw/w = oAL/L seklinde yazilabilir.

o madde 6zelligidir ve Poisson orani olarakisimlendirilir(Sekil 5).
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Sekil 5.Poisson oraninin sematik gosterimi (basi etkisine verilen esneme ve boyca uzama
cevabi) .

Sikisma Esnekligi

Bir basinca maruz birakilarak her yonden sikistirilmaya calisilan bir

maddenin hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:
P=B%
P: Basing
V: Hacim
AV: Hacimdeki degisiklik
B: Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda; B=Y (1-2 o) oldugu gosterilmistir. Kati
maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden ifade edilir. Katilarda, uzama ve
stkisma gibi esnek sekil degisikliklerine ek olarak egilme ve biikiilme gibi sekil
degisimleri de tanimlanabilmektedir. Bu degisimlerle ilgili parametreler de Young

modiilii ve Poisson orani cinsinden ifade edilebilmektedir(48).
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Kayma Esnekligi

Kati cisimlere birbirine paralel fakat zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa,
cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri meydana gelir. Kuvvet yoniinde
bir hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir
kaymaya kars1 durma (kayma gerinimi) olusacaktir. Yani kiibik bir blok cismin A
alanli iist ylizeyine teget F kuvveti uygulandiginda; y = F / A oranina kayma gerilimi
(shear stress) adi verilir. Bunun sonucunda blokta bir deformasyon gergeklesir(48,
49).

sabit yiize;

Sekil 6.Kayma geriniminin sematik gosterimi

Kayma Gerinimi(Shear Strain) ise;

8§ V2AD _ ,AD
L L D
seklinde tanimlanmaistir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik ozellikleri Y ve o sabitleri

cinsinden tanimlanabilmektedir(50, 51).

Yumusak dokularda esneme ve gerinim miktari daha fazla iken, sert dokularda
daha azdir. FElastografinin malignite tanisindaki  kullanimi, bu  esasa
dayanmaktadir(31).
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Sekil 7.Sonoelastografinin sematik gosterimi

2.3.2 Sonoelastografi Cesitleri

manuel olarak operatoriin eliyle, eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle veya
dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar ile olusturulabilir. Dokularin bu
kuvvete verdigi cevap, dokularin sertlik ve elastikiyet ozelliklerine gore degisir.
Incelenen dokulardan elde edilen elastisite verilerinin Young modiiliine gére dagilimi
kullanilarakelastogramlar olusturulur(52, 53). Bu modelde, longitudinal bir kuvvet
ile karsilagan dokularin kuvvet etkisi altinda gosterdikleri longitudinal
deformasyonun miktar1 Olgiilerek doku elastikiyeti ile ilgili bilgi saglanabilir. Bu
yontemle olusturulan elastogramlar siklikla renkli olup siyah beyaz ya da her iki
renginkombinasyonu seklinde de US cihazi ekraninda gercek zamanli olarak
goriilebilir. Ultrasonografideki yeni gelismeler sayesindedokular yalnizca gorsel
olarak izlenmemekte, es zamanli olarak dokularin strain (gerinim) degerlerinin
karsilagtirildigr yar1 kantitatif yontemler ile ARFI, SWE ve TE gibi shear dalgasi
yayilim hiz1 dlgiimiiniin yapilabildigi ve doku sertliginin yine shear dalgasi hizini
Olgerek kiloPascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif yontemler
kullanilmaktadir(54).

33



US elastografi yontemleri islem sirasinda kullanilan kuvvetin elde edilme
sekline (yari-statik ve dinamik) ve uygulan kuvvet sonrasinda sinyal elde etme
sekline gore degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik olarak
uyarilirken, dinamik sonoelastografi tekniklerinde dokubaska bir kuvvete gereksinim
duymaksizinprobdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki teknikte de dokularin
bu dis uyaranlara verdikleri yanit farkli yontemlerle Olgiiliir. Genel olarak
sonoelastografi teknikleri strain Elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE)
olarak smiflandirilir. Bu yontemlerden strain elastografi yari-statik bir yontem iken;

digerleri dinamik sonoelastografi teknikleridir(54).

Yari Statik Yontemler
Strain Elastografi

Strain elastografi yari-kantitatifve yari-statik bir tekniktir. Bu yontemde,
incelenecek bolgeye probla basi (kompresyon) uygulanir. Uygulanan kuvvete cevap
olarak meydana gelen doku deformasyonu ve dokudaki yer degisim goriintiilenir.
Kompresyon uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu
belirlenerek dokunun hareketi 6l¢iiliir. Bu yontemde, dokunun uygulanan kuvvet

yoniinde kontrakte veya ekspanse olmasina strain adi verilir.

Uygulanan kuvvet, ultrason probu ile incelenecek viicut yiizeyine basi ve geri
¢cekme seklinde olur. Gergek zamanli goriintiileme ileprobla basi (kompresyon) ve
probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) esnasindaki dokunun hareketi, US ekraninda
B-mod ve renkli elastogram olarak farkli iki pencerede goriilebilir. Ayrica uygulanan
kompresyon ve dekompresyon dalgalar ultrasonografi cihazi monitoriinde sintizoidal
dalga seklinde goriintiilenebilir. Strain degerinin 6l¢iimiinde dekompresyon
dalgasindan 6l¢lim yapilmasi tercih edilir; ¢linkii dekompresyon fazinda dokuya
disaridan kuvvet uygulanmaz. Bu faz, dokuya uygulanan kompresyon sonrasi
dokunun eski haline donme siirecini ve dokunun uygulanan kuvvete karsi kendi i¢
dinamikleri ile verdigi cevabi gosterir. Bundan dolay1 dekompresyon fazinda yapilan
Olglimlerin kompresyon fazina gore dokunun elastisite Ozelliklerini daha iyi

gosterdigi distiniilmektedir. Dokunun dis kuvvet karsisindaki deformasyonu ve

34



dokudaki yer degisimi miktar1 ile dokunun sertligi ters orantilidir(53).

Strain elastografide, incelenen alandan kompresyon oncesi gelen yankilar analiz
edilir ve bu asamada goriintiiyli olusturan radyofrekans sinyalleri saklanir. Ayni
islem kompresyondan sonrada yapilir ve her iki pencerede elde edilen sinyaller
karsilastirilarak aradaki fark hesaplanir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon
fazinda ortaya ¢ikan bu yer degisim hiz degerleri strain deger olarak ifade edilir ve
elastogramda gosterilir(31). Strain degeri yalnizcadokudaki yer degisimi miktarini
degil, ayrica dokunun deforme olma derecesini de gosterir. Sert dokular yumusak
dokulara kiyasla daha az deforme olma ve daha az yer degistirirme ozelligine
sahiptir. Sert dokularin i¢ yapisi yumusak dokulara gore daha homojen oldugundan,
sert dokular1 olusturan yapitaslar1 da uygulanan kuvvete homojen bir
cevapolustururlar. Bundan dolay1 sert dokularin strain degerleri diistiktiir. Yumusak
dokular kolayca komprese edilebildiginden dolay1r proba yakin alanlar uzak

alanlardan daha fazla yer degisimi gosterirler(54).

Strain elastografide olusturulanelastogramlarda dokular strain 6zelliklerine gore
gri skalaya da renkli goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle
gosterilirken, yumusak dokular kirmiz1 renkte, ara sertlikteki dokular ise yesil renkte
kodlanirlar. Strain indeksi(SI) ise incelenen dokunun cevresindeki strain degerlerinin
incelenen dokunun strain degerlerine oranini ifade eder. Strain indeksi hesaplanirken
karsilastirilacak olan alana o alani biiyiik oranda igerisine alabilecek biiyiikliikte bir
inceleme alani-region of interest (ROI) yerlestirilir. O alan ile es seviyede olan
referans dokudan ROI ile 6l¢iim ahnarak referans ROI’'nin ilk ROI’ye orani elde
edilir. Ortaya cikan bu degere strain indeksi(SI) denir. Sert dokular genellikle ¢evre
dokulara gore daha az komprese edilebilme ve daha az deforme olma ozelligi
gosterdiginden sert dokularm SI  degerleri yiiksektir. Farkli lezyonlarin

elastisitelerinin karsilastirilmasinda S1 degeri 6l¢iit olarak alinir(54).

Strain elastografide goriintii kalitesini etkileyen parametreler; pencere genisligi,
prob kompresyon hizi ve kuvvetidir(54). Bu yontemde, goriintii giriltiistini
azaltmak amaciyla probun hareketi tek yonlii olacak sekilde 6zenle yapilmali,
palpasyon hiz1 dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek

alana lokalize olacak sekilde ayarlanmalidir. Prob kompresyonumiimkiin
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olabildigince esit araliklarla yapilmalidir. Yavas prob kompresyonu, hizl
kompresyonanazaran daha kaliteli goriintii saglamaktadir. Doyley ve arkadaslari
saniyede 0,5 kompresyon, Havre ve arkadaslar1 saniyede 1,3-2 kompresyon ile en iyi
degerleri elde etmislerdir(55, 56). Strain elastografide dokularin elastisitesini daha iyi
degerlendirebilmek icin prob ile hedef arasit mesafe <3-4 cm olmali, karaciger gibi
homojen organlar incelenmeli ve elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob arasinda
biiyiik venler gibi kompresyon dalgalarini absorbe edecek yapilarin bulunmamasina

Ozen gosterilmelidir(54).

Dinamik Yontemler

Dinamik yontemler, yari statik elastografi yontemlerde oldugu gibi doku
hareketini hesaplayarak bilgi saglar; fakat bu tekniklerin birbirinden farki, kuvvetin
uygulanma sekli ve kuvvet karsisinda dokuda meydana gelencevabi 6l¢me bigimidir.
Dinamik sonoelastografi yontemlerinde temel prensip, dokulara akustik impulslar ya
da titresim dalgalar ile kuvvet uygulanmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvete yanit
olarak dokularda olusan shear wave hizlarinin 6lgiilmesidir. Shear wave dalgalar
ultrason dalgalarina benzer sekilde olup mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda
yayilim gosterirler(57). Shear wave dalgalari, aksial diizlemde kompresyon yoniine
dik olacak sekilde horizontal yonde hareket ederler. Shear wave dalgalarinin hizlar
(1-10m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn) disiiktiir ve yayilim igin elastik bir
ortama gereksinim duyarlar. Sonoelastografide, shear wave dalgalar1 US dalgalar1 ile
olusturulur ve yine US ile shear wave hizlar1 dlgiiliir. Shear wave hizlarinin 6lgiimii
ile dokular elastisitelerine gore Kkalitatif olarak siyah-beyaz ya da renkli haritada

gorsel olarak degerlendirilebilir.

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

ARFI yonteminde; US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek
enerjili akustik impulslar, ROl ile belirlenen dokuda lokalize, ¢ok kiigiik boyutta yer
degisikligine (1-20 um) yol agar(58). Bu yer degistirme hareketi sonucu shear
dalgalar1 ortaya ¢ikarve bu dalgalar US cihazi tarafindan ultrason korelasyon
yontemi ile saptanir (58, 59). ARFI tekniginde shear dalgalarinin hizlar1 6l¢iilmeden
sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degistirme

hesaplanarakkalitatif goriintiiler olusturulabilir. ARFI goriintilemede yumusak
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dokular parlak renkte izlenirken, sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif
degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde shear
dalgalar1 hizinin 6l¢imii, 1x0,5 cm boyutlarinda dikdortgen bir kutucukta yapilir.
Shear wave dalgalarinin hizlar1 m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin
karekokiine es degerdir(60).

Shear Wave Elastografi

Dinamik bir yontem olan SWE, yari statik sonoelastografi yontemine gore daha
pahali bir yontemdir. Bu yontemde, US problariile hedef dokuya c¢ok kisa siireli
(0,03-0,4 ms)fakat yiiksek giiclii akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmaktadir
(frekans 2,67 MHz). Bu kuvvet hedef dokuda horizontal kiigiik yer degistirmelere
neden olmaktadir(1-10 1 m). Hedef dokularda uygulanan kuvvet karsisinda olusan
bu yer degistirmelere shear wave adi verilmektedir (61, 62). Dokuda olusan shear
wave dalgalarinin yayilim hizi 6lgiiliir.Shear wave hizi, dokunun sertligi ile dogru
orantihdir. Shear wave elastografi yontemi, ger¢ek zamanli bir sonoelastografi
yontemidir.Shear wave dalgalarinin hizlari m/sn, dokunun elastisitesi ise kiloPascal
(kPa) ile ifade edilir. DokununelastisitesiE = pc?formiilii ile olgiiliir(63). E doku
elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m3), ¢ ise shear wave hizin1 (m/sn) ifade eder.
Sonuglar dokularin elastisitesine gore farkli renkler ile kodlanmaktadir. Sert dokular
kirmizi renk ile, yumusak dokular ise mavi renk ile kodlanmaktadir(64). Bu
yontemde, kompresif elastografi yontemindeki gibi kullanict bagimliligikisitlamasi
yoktur; fakat disaridan uygulanan kompresyon biyiikliginin yanhs yiiksek
sonuglara sebep olabilecegi bilinmelidir(61, 62). Kistlerde, “shear wave” elastografi
ile elastisite degeri dl¢iilememektedir. Bu artefaktsayesinde olusan sinyal defekti ile

kist tanisidesteklenmektedir(64)

2.4Tiroid Bezi ve Hastaliklar:
2.4.1 Embriyoloji

Insan embriyosunda en erken gelisen endokrin bez olan tiroid bezi endoderm
orijinli olup noral krest ve primitif farinksten koken almaktadir. Gestasyonun 16-

17'inci giiniinde 2 mm'lik bir embriyoda foregut dosemesinde, tiroid bezi bir epitelyal
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proliferasyon olarak ortaya ¢ikmaya baslar.Tiroid bezi bir medial ve iki lateral taslak
olmak iizere ii¢ adet primordial taslaktan gelisir. Medial taslak faringeal dosemeden;

lateral taslaklar ise dordiincii faringeal posun kaudal kismindan gelismektedir(65).

Medial (primer) divertikiil, birinci ¢ift faringeal poslarin arasinda olusan
endodermal bir ceptir. Medial (primer) divertikiil tiroglossal kanalla farinkse
baglhidir. Kanal, 6. haftada solid bir sap halini alir ve dagilir. Epitel kaldigi zaman
tiroglossal kanal Kisti, fistiilii veya ektopik tiroid dokusu ortaya ¢ikabilir. Tiroglossal
kanal dokusu sebat edebilir veya dil kokii ile tiroid arasinda herhangi bir
lokalizasyonda tiroid dokusuna doniisebilir. Distal ug sebat ettiginde ise piramidal
lob halini alir(65).

Endodermal cep, kaudal go¢ sirasinda 4. faringeal postan gelen ultimabrankial
cisimciklerle birlesir. Medial tiroid kiitlesi, inferior ve laterale dogru biiyiiyerek iki
lob seklini alir. Tiroglossal kanalin atrofiye gitmesiyle serbestlesir ve gelismekte olan
kalbin asagiya dogru ¢ekmesiyle de gestasyonun yaklasik 7. haftasinda boyundaki

son yerini alir(65).

Lateral taslaklarin 4. faringeal posla baglantilar1 kaybolurken bir yandan da
gelismekte olan medial loblarla ¢evrelenir.8-9 haftalik bir embriyoda tiroid bezinin
son haline ulastig: izlenir. Insandaki kalsitonin sekresyonundan sorumlu tutulan
parafollikiiler veya "C" hiicrelerin kaynaginin bu lateral taslaklar oldugu

diistiniilmektedir(65).

Median tiroid primordiumu, tiroidin folikiiler hiicrelerini olusturacak olan
epitelyum hiicrelerini igerir. Gestasyonun 11-12. haftalarinda follikiil formasyonu
goriiliir ve iyot konsantrasyonu ile hormon sentezi bagslar. Ayrica bu donemde
primitif hipofiz hiicrelerinde TSH (tirotropin) salinir(66-69).20. haftada fetal tiroid
uyarict hormon ve tiroksin diizeyleri artmaya baslar, 35. haftada eriskin diizeylere

ulasir(70).

2.4.2 Histoloji

Emriyolojik olarak gelisimi tamamlayan tiroid bezi fibroz bir kapsiil ile
cevrilmistir. Tiroid gland1 20-40 folikiilden olusan lobiillere boliinmiistiir. Folikiiller,

sferik sekilli ve ortalama 30 um ¢apindadir(71). Her bir folikiil, kiiboidal epitel ile
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cevrilidir ve santralinde epitelyal hiicrelerden salinan kolloid bulunur. Tiroid bezi
aktif calisirken epitel hiicreleri kolumnar, aktif olmadigi dénemde ise kiiboidal

yapiya doniistirler(72).

Bir tiroid follikiilii temel olarak {i¢ tip hiicre igerir. Bu hiicreler; follikiiler liimen
ve ayni1 zamanda bazal membranla baglantili olan normal follikiil hiicresi; liimenle
iliskisi olmayan fakat bazal membranla baglantili olan parafollikiiler hiicreler ve
oksifilik (Hurthle) hiicrelerdir. Bu hiicreler ayn1 zamanda A, B, C hiicreleri olarak da
isimlendirilmektedir. A hiicresi, normal follikiil hiicresi (tirosit)dir ve tiroid
hormonlarinin sentezinden ve salinimindan sorumlu olup TSH (tiroid stimiile edici
hormon) hormonunun etkisi altindadir. B hiicresi (Askanazy hiicresi, Hurthle hiicresi,
onkosit) cok miktarda serotonin depolamaktadir ve TSH reseptorii igerip tiroglobiilin
sentezleme Ozelligine sahiptir. Buna karsilik B hiicresinin fonksiyonu tam olarak
bilinememektedir. C hiicresi (parafollikiiler hiicre) temel olarak tirokalsitonin

hormonunun sentez ve salinimindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde degildir.

2.4.3 Anatomi

Tiroid bezi trakeanin anteriorunda, C5-T1 vertebralar seviyesinde yerlesimlidir.
Cogunlukla iki yan lob ve onde yan loblar1 birbirine baglayan istmus parcasi olmak
lizere li¢ parcadan olusur. Bu pargalara ek olarak istmustan yukariya dogru uzanim
gosteren ve tiroglossal kanalin kalintisi olan piramidal lob % 50-80 oraninda

bulunur(73).

Tiroid bezinin anterior komsulugunda sternotiroid, omohyoid, sternohyoid ve

sternokleidomastoid kaslarindan olusan “strap” kaslar1 bulunur.

Sternohyoid ve omohyoid kaslar1 ultrasonda (US) tiroid bezinin anteriorunda
ince, hipoekoik bantlar seklinde izlenir. Sternokleidomastoid kasi ise bezin anterior
ve lateralinde uzanan daha biiyiik oval sekilli hipoekoik bant olarak izlenir. Bezin
posterolateral komsulugunda ana karotid arter, internal juguler ven ve vagus sinirini

igeren karotid kilif ve longus koli kas1 bulunur. Longus koli kas1 servikal vertebra
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komsulugunda hipoekoik iiggen bir yap1 seklinde goriiniir (Resim 1)

Resim 1.Tiroid bezi sonografik anatomi(74)

Bezin medial komsulugunda larinks, trakea, farinksin inferior konstriiktorii ve
Ozefagus bulunur. Ashinda bir orta hat yapisi olan 6zefagus, trakeanin solunda
bulunabilir. Her bir lobun posterior kenari, siiperior ve inferior paratiroid bezlerle ve

stiperior ve inferior tiroid arter anastomozlari ile iliskilidir.

Tiroid bezi, Berry Ligamenti (Ligamentum suspansorium posterior) adi verilen
fibr6z bantlarla trakeaya baglidir ve bundan dolay1 tiroid bezi, yutkunurken tiroid
kartilaj1 ile birlikte hareket eder(75)

Tiroid bezinin iki kapsiilii vardir. Ilki pretrakeal ve derin servikal fasyanm
olusturdugu tiroidin cerrahi (yalanci) kapsiilii; digeri ise tiroid bezi ile direkt temas

eden gergek kapsiiliidiir(76)

Tiroid bezinin boyut ve sekli kadinlarda erkeklere gore hafif biiyiik olmak
lizere cinsiyet, yas ve viicut yiizey alani ile farkliliklar gdsterir. Yenidoganda bez 18-
20 mm uzunlugunda, 8-9 mm anteroposterior (AP) kalinligindadir. Normal eriskin
tiroidinin longitudinal boyutu 40-60 mm, AP boyutu 20-30 mm ve genisligi 15-20
mm’dir(77). Isthmusun ortalama kalinligi 4-6 mm'dir, 10 mm'den genis isthmus

normalden biiyiik olarak kabul edilebilir.
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Loblarin boyutlart normalde birbirine esittir; ancak bazen asimetri goriilebilir.
Loblar arasi asimetri sebebiyle gland biiyiikliiglinli tespit etmede AP cap daha
giivenlidir. 1ki santimetreden biiyiikk AP ¢ap, normalden biiyiik olarak
degerlendirilmelidir(75).

Tiroid bezi eksternal karotid arterlerden ¢ikan superior tiroidal arterler ve
subklaviyan arterlerden c¢ikan tiroservikal turunkusun dali olan inferior tiroidal
arterler ile beslenir. A. thyroidea ima %10 oraninda bulunur; arkus aortadan veya
trunkus brakiokefalikustan ¢ikar(78).

Tiroid bezinin venleri bezin ve trakeanin anteriorunda bir ag olusturur. Bu ag
kan1 superior,media ve inferior tiroidal vene drene eder. Superior ve medial tiroidal

ven internal juguler vene; inferior tiroidal ven isebrakiosefalik vene dokiiliir(78).

Tiroid bezi, otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallar1 tarafindan
inerve edilir. Sempatik lifler siiperior, orta ve inferior servikal gangliyondan gelir ve
tiroidi besleyen damarlar ile birlikte tiroid bezine ulasirlar. Parasempatik lifler, vagus

kaynakli olup kardiyak ve laringeal dallari ile tiroide ulasirlar(79)

Tiroid bezi yaygin lenfatik aga sahiptir. Her iki tiroid lobuna isthmus ile bagh
olan intraglandiiler lenfatik damarlar; pretiroidal yapilar1 ve lenf bezlerini drene
ederler. Pretrakeal, paratrakeal, 6zefageal, {ist, orta, alt jugiiler, peritiroidal, siiperior
mediastinal, retrofarengeal olarak rejyonel lenf bezleri mevcuttur. Bu lenf bezleri 7
diizeyde smuflandirilabilir. 1ki karotis kilifi arasinda kalan bezler santral

Kompartman; damarlarin lateralinde kalanlar ise lateral kompartman olarak bilinirler
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Resim 2.Tiroid bezi arter ve venleri(80)

2.4.4 Fizyoloji

Tiroid bezindeki folikiiler hiicrelerden metabolizma ve biiylime iizerine etkili
tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3) ile parafolikiiler hiicrelerden kalsiyum
metabolizmasina etkili kalsitonin hormonu salgilanir. Tiroid hormonunun Sentezi
tiroid stimilan hormonun (TSH) ve tiroid bezinin otoregiilasyonu ile

diizenlenmektedir(81).

Tiroid hormonlarimin sentezi, gastrointestinal yolla alinan eksojen iyotun
varligina baghdir. Giinliik ortalama iyot ihtiyact 0,1 miligramdir ve bu miktar siit,
balik, yumurta, ekmek ve tuz gibi besinlerden karsilanabilmektedir. Mide ve
jejunumda iyot hizlica iyodiire doniisiir, kanla emilir ve ekstraseliiler alana gecer.

Bunun 4/5°1 idrarla atilirken 1/5°1 tiroid bezi tarafindan tutulur.
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Tiroid hormon sentezinde ilk basamak iyot yakalanmasidir. Ilk olarak iyodiir bir
intrinsik membran proteini olan Na+/I- simporter araciligiyla bazal tirosit membrani
boyunca aktif transport ile hiicre igine alinir. TSH, folikiil hiicresi zarinda bulunan
ATPaz enzimini aktiflestirir, bu enzim ATP’den 3°-5’siklik AMP ve enerji olusturur.

Olusan bu enerji, iyodiiriin hiicre igine aktif transportunda kullanilir(82, 83).

Tiroid bezi kolloid iceren ¢ok sayida kapali folikiillerden olusur. Kolloid i¢inde
biiyilk bir glikoprotein olan tiroglobulin  mevcuttur(84).Tiroidin en 06nemli
glikoproteinlerinden biri olan tiroglobiilin, tiroid hormonlarinin sentezi ve
depolanmasinda onemli rol oynar. Tiroglobulin, tiroid hiicrelerinin endoplazmik
retikulum ve golgi aygitinda iiretilir. Her tiroglobulin molekiilii 140 tirozin
aminoasiti igerir. Bu aminoasitler, tiroid hormonlarini olusturmak {izere iyotla

birlesen ana substratlardir.

Tiroidhormon sentezinin ikinci basamagi iyodiir iyonlarnin oksidasyonudur.
Iyodun oksidasyonu folikiil hiicresi mikrozomlarinda bulunan tiroid peroksidaz ile

saglanir. Boylece elementel iyot olusur.

Ucgiincii basamak ise organifikasyon yani tiroglobulinin iyotla birlesmesidir.
Elementel iyot, TSH etkisi ile tiroglobulin molekiiliine peptid ile bagli olan tirozinin
benzen halkasindaki 3 nolu karbon(C) atomuna baglanir ve monoiyodotironini (MIT)
olusturur. Sonrasinda 5 nolu C atomuna bir iyot daha baglanir ve diiyodotironin
(DIT) meydana gelir. Okside iyodun tirozine baglanmasi ¢ok yavas gerceklesir,
ancak tiroid hiicreleri i¢cinde bulunan iyodinaz enzimi katalizoér gorevi ile baglanma
isleminin birka¢ saniye ya da dakika i¢inde tamamlanmasini saglar. Kolloid
hiicrelerindebir DIT ve bir MIT molekiiliiniin birlesmesiyle T3;iki DIT molekiiliiniin
birlesmesiyle T4 olusur. T3 aym zamanda periferik dokuda tiroksinin
deiyodinasyonu ile de olusur. Olusan T3ve T4 tiroglobulinde depolanir. Bu depo,

viicudun 1-3 aylik hormon gereksimini karsilar.

Tiroid glandindan salgilanan hormonlarin yaklasik %90’1n1 tiroksin, %10’unu da
trityodotironin olusturur. TSH tarafindan uyarildiginda tirositler tiroglobulin i¢eren
hiicre zarmi ¢evrelemek icin psddoayaklar olusturur ve sonra enzim igeren

lizozomlarla birlesir. T3 ve T4’ilin tiroglobulinden ayrilmasi, proteaz enzimleri
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aracilig1 ile gerceklesir. Dordiincli basamakta, tiroglobulinin hidrolize olmasiyla

serbest iyodotironinler (T3 ve T4) ve MiT ler salinir (83)

Tiroid hormonlar1 kanda tiroid baglayici globulin, tiroid baglayici prealbumin ve
albumin gibi tasiyici proteinlerle taginir. Tiroksin Baglayici Globulin (TBG), kanda
dolasan tiroksinin %60’ 1n1,tiroksin Baglayici Prealbumin (TBPA) %30’unu, tiroksin
baglayict albiimin ise %10’unu baglar. Tiroid hormonlarinin kiigiik bir boliimii
(%0,02) serbesttir ve fizyolojik aktif bilesendir.T3, plazmada dolasan diizeyi T4’e
gore ¢ok daha diisiikk olmasina ragmen daha aktif olan tiroid hormonudur. T3, T4’e
gore proteinlere daha gevsek baglidir, boylece dokulara daha kolay geger. T3 iin yar1

omrii 1 giin iken T4’lin yar1 6mrii 7 giindiir(85, 86).

Tiroid hormonlar1 hedef hiicreye pasif diffiizyonla ya da ATP bagimh aktif
transportla gecer. Sonrasinda i¢ mitokondrial membranda veya hiicre ¢ekirdeginde
bulunan tiroid hormon reseptorlerine baglanarak etkilerini baslatirlar. Cekirdekteki
tiroid hormon reseptorii c-erb-A onkogeni ile homolog olan bir reseptor ailesine
aittir. Tiroid hormonu-reseptor etkilesmesi sonucunda hiicre ¢ekirdeginde RNA
polimerazin etkinliginde artis goriilir. Tiroid hormonunun metabolik siirecler
tizerindeki bir¢ok etkisi, RNA olusumunun ve onu takip eden protein sentezinin
artmasina neden olan ¢ekirdek reseptorlerinin  aktivasyonu ile meydana
gelmektedir(85, 86)

Tiroid hormonlar1 beyin, dalak ve testisler hari¢ biitlin dokularda Na-KATPaz
pompasini uyararak oksijen kullanimini ve enerji doniisiimiinii arttirirlar. Viicut 1s1s1
ve bazal metabolizma hizini arttirirlar. Tiroid hormonlariin ¢esitli organ sistemleri
tizerinde de spesifik etkileri vardir. Fetiisiin gelisme siirecinde santral beynin ve
iskeletin normal gelismesinde Onemli rol oynar. T3 oksijen tiiketimini bazal
metabolik hiz1 ve 1s1 tiretimini arttirir, pozitif inotropik ve kronotropik etki gosterir.
Tiroid hormonlar1 beyindeki respiratuar merkezin normal hipoksik ve hiperkapnik
durumunu korumasini saglar. Bunun disinda gastrointestinal motiliteyi arttirir, kemik
ve protein turnoverini arttirir. Glikojenoliz, hepatik glukoneogenez, intestinal glukoz
emilimini artirirlar. Lipolizde artis, kolesterol sentezi ve dongiisiinde artisa yol
acarlar. Tiroksin, viicudun insiiline karsi hassasiyetini azaltir ve insiilin yikimim

hizlandirir(87).
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Tiroid hormonlarinin salgilanmasi hipotalamus-hipofiz-tiroid aksi tarafindan
kontrol edilir. Hipotalamustan tirotropin salgilatict hormon (TRH) salinir.
TRHhipotalamusun paraventrikiiler niikleuslarinda bulunan parvoselliiler ndronal
sistemde sentezlenir, portovendz sistemle hipofize gelir ve hipofizi TSH sekresyonu
i¢in uyarir(86).TSH, iyot tutulumunu, tiroid hormon salgilanmasini ve salinimini, ek
olarak tiroid bezinin seliilaritesinde ve vaskiilaritesinde artis1 saglar. TSH reseptorleri
G-protein reseptor ailesinden olup, yedi transmembran baglanma alanina sahiptir.
Sinyal yollarinda cAMP’yi1 kullanir. TSH; T3 ve T4 salinimini uyarirken, kandaki T3
ve T4 artis1 hipofizden TSH salimminibaskilar (negatif feedback) .Periferik T4 lokal
olarak hipofizde deiyodinize edilerek T3’e doniisiir; bu da TSH sentez ve salinimini

direkt olarak inhibe eder. T3 ayn1 zamanda TRH salinimini da inhibe eder(88, 89).

TSH'nin giinliikk salinmasi 24 saatlik siiregte belirli bir ritm gosterir. Normal bir
insanda; serum TSH diizeyi uykudan birka¢ saat Once artmaya baslar, gece
maksimum seviyeye ulasir ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru minimum diizeye

diiser. Buna TSH'nin sirkadiyen ritmi ad1 verilir(86)

Tiroid bezinin otoregiilasyon yetenegi de olup, TSH’dan bagimsiz kendi
fonksiyonunu diizenlemeye olanak tanir. Diisiik iyot alimma uyum saglamak
amaciyla, bez T4 yerine T3 sentezlemeyi tercih eder, bdylece salgilanan hormonun
etkinligi artar. Iyot fazlaligi durumunda, iyot transportu, peroksit olusumu ve tiroid
hormon sentez ve salgisi inhibe olur. Asir1 dozda iyot dnce organifikasyon artigina
yol agabilir, ardindan supresyon goriiliir. Bu durum Wolff-Chaikoff etkisi olarak

isimledirilir.

Epinefrin ve insan koryonik gonadotropin hormonu tiroid hormon {retimini
uyarir. Bu nedenle tiroid hormon diizeyleri gebelikte ve mol hidatiform gibi
jinekolojik malignitelerde artar. Glukokortikoidler ise tiroid hormon tiretimini inhibe

eder(89).

Kalsitonin tiroid loblarinin superolateral kisminda yerlesen parafolikiiler C
hiicrelerinden salinan 32 aminoasitlik bir polipeptiddir. Baslica etkisi kalsiyumun
kemiklerden rezorbsiyonunu inhibe ederek periferik serum kalsiyum diizeylerini

diistirmektir. Periferik dolasimdaki serum kalsiyum degerlerinde artis olmasi
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kalsitonin salinimini uyarir. Kalsitoninin spesifik etkisi osteoklastlardaki yiizey
reseptorleri iizerinedir. Kalsitonin reseptdrleri renal tubuler epitelyum ve

lenfositlerde de bulunur(88).

2.4.5 Tiroid Bezinin Nodiiler Hastaliklar:
Diffiiz Toksit Olmayan Guatr ve Multinodiiler Guatr

Guatr, tiroid bezinin non neoplastik diffiiz biiyiimesini tanimlar. Tiroid bezinin
en stk goriilen hastahigidir. Siklikla iyot eksikligine bagl olusur. Iyot eksiklgi sonucu
kandaki tiroid hormonlarinin seviyesi diiser ve buna bagli olarak serumTSH degerleri
artar. TSH’1n folikiil hiicreleri lizerinde hiperplazi ve hipertrofiye bgl guatrojenik
etkisi bulunur. Iyot eksiklginde artan TSH seviyesi tiroid bezinde genislemeye yol

acar. Bu durumda iyot verildiginde bulgular geriler ve tiroid bezi eski haline doner.

Uyaranin devam etmesi ve zaman igerisinde tekrarlamasi sonucu tiroid bezi
hiperplazi ve tiroid bezinde diizensiz biiylimeler sonucu nodiiler guatr ortaya ¢ikar.
Nodiiller igerisinde kanama, Kkalsifikasyon ve Kistik dejenerasyon gibi sekonder
degisiklikler izlenebilir(90).

Multinodiiler guatrda mevcut olan dominant nodiilii adenomdan ayirt etmek
onemlidir. Adenomun tam bir kapsiil yapisi olup ultrasonografide ¢evresel ince
hipoekoik bir halo izlenir. Multinodiiler guatrdaki dominant nodiilde ise nodiil
sinirlart adenomdaki kadar keskin degildir, genelde diger nodiillerle i¢ ice gegmis
olarak izlenir ve tam bir kapsiil yapist bulunmadigindan cevresel halo goriinimii
izlenmez. Ayrica adenom siklikla soliter goriiliip ¢evre yapilara bast olustururken
nodiiler hiperplaziye bagli dominant nodiilde ¢evre yapilara belirgin basi
beklenmez(91).

Multinodiiler guatr zeminde %10-16 oraninda kanser gelisme riski vardir; bu

oran erkek popiilasyonda ve non-fonksiyone nodiillerde daha fazla goriilmektedir(92,
93).
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Tiroidit Zemininde Gelisen Nodiiller

Akut tiroidit, subakut tiroidit ve Hashimato tiroiditi zemininde tiroid nodiili
gelisebilir. Haschimato tiroiditinde siklikla ¢ok sayida mikronodiil izlenir. Ozellikle
Hashimato tiroiditi zemininde gelisen nodiillerde tiroid karsinomu ve B hiireli

lenfoma riskinde artis mevcuttur(94, 95).

Adenomlar

Tiroid bezinin folikiil hiicrelerinden kaynaklanan benign neoplazidir. Genellikle
soliter olarak goriilmekle birlikte nadiren multiple da goriilebilir. Erkek popiilasyona
kiyasla kadinlarda yedi kat daha sik goriiliir. Belirgin tam bir fibroz kapsiile sahiptir
ve buna bagli bagl olarak ultrasonografide iyi sinirl, ¢evresel ince bir halo

goriiniimii bulunur(96, 97).

Folikiiler adenomun folikiiler karsinomdan ayrimi vaskiiler ve kapsiiler invazyon
gostermemesiyle ayrilir ve bu 6zellik sitolojik olarak ayirt edilemez. Adenom-
karsinom ayrimi acisindan nodiiliin cerrahi ile tamaminin ¢ikartilip histopatolojik

olarak incelenmesi gerekmektedir(98).

Adenomlar asemptomatik olduklarindan genellikle insidental olarak saptanir ve
yavag biiyiime egilimdedir(94).Folikiiler adenomlarda nodiiler hiperplazideki
nodiillerdekine benzer sekilde kanama, kalsifikasyon ve Kistik dejenerasyon gibi
sekonder degisiklikler izlenebilir(99).

Karsinomlar

Tiroid bezi kanserleri tiim malignitelerin yaklasik %1 ‘ini olusturur ve endokrin
kanserler igerisindeikinci Siklikta goriliir. Tiroid bezi kanserleri erkeklere gore
kadinlarda 3 kat daha sik goriiliir(100).

Tiroid bezi nodillerinin yaklagik %5-15 malign nodiillerdir. Tiroid bezinin

karsinomlarinin biiyiik cogunlugunu primer karsinomlar olusturur.
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Primer Karsinomlar

Primer tiroid karsinomlar1 papiller(% 80), folikiiler(% 5-15), mediiller(%5-10) ve
anaplastik karsinom(<%2) olmak iizere dort alt gruba ayrilir. Papilller, folikiiler ve
anaplastik karsinomlar folikiiler hiicrelerden kaynaklanirken, mediiller karsinom

parafolikiiler C hiicrelerinden orijin alir(94, 101, 102).

Papiller Karsinom

Primer tiroid kanserleri igerisinde %80 oranla en sik goriilen tiroid
kanseridir(103). Kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriilme egilimindedir. 3. ve
7. dekatta pik yapmakla birlikte tiim yaslarda goriilebilir(104). Cocuk popiilasyonda
da en sik gorilen tiroid malignitesidir. Papiller karsinom etyolojisinde boyuna
radyasyon maruziyeti onemli rol oynar ve olgularin %5-10’unda radyasyon oykiisii

mevcuttur(105).

Papiller karsinom olgularin %90’1nda ultrasonografide hipoekoik nodiil seklinde
goriiliir. Genellikle soliter goriinmekle birlikte %20 oraninda multisentrik
izlenir(106). Papiller karsinomda hiicreler icerisinde psammoma cisimcikleri olarak

adlandirilan kalsifikasyonlar bulunur ve olgularin %35’inde izlenir.

Papiller karsinom en sik lenfatik yayilim yoluyla servikal lenf nodlarina metastaz
yapar. Metastatik servikal lenf nodlarinda kalsifikasyonlar ve kistik degisiklikler
izlenebilir. Uzak metastaz nadir(%2-3) olmakla birlikte en sik akcigere ve

mediastene metastaz goriiliir(107).

Papiller karsinomun bircok alt tipi vardir; bunlar igerisinde en yaygin goriilen tip
mikrokarsinomdur. Papiller mikrokarsinom, 1 ¢cm veya daha kiigiik boyutlu, kapsiil

igermeyen sklerotik bir tiimordiir(87, 108).

Papiller karsinom 1yi prognozludur. 10 yillik yasam sans1 gen¢ olgularda % 98
iken, yaslilarda % 90 oranindadir. Yas, boyut, cerrahinin yeterliligi, ekstratiroidal
yayilim ve uzak metastaz varlig1 dnemli prognostik faktdrlerdendir. Ileri yas, biiyiik
tiimorgapi ve ekstratiroidal yayilimi kétii prognoz gostergesidir(105, 109).

Folikiiler Karsinom

Tim tiroid karsinomlar1 icerisinde %5-15 siklikta goriilen, iyi diferansiye bir
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kanserdir(110). Erkeklere kiyasla kadinlarda daha sik ve en sik 5. dekatta goriilme
egilimindedir. Genellikle soliterdir. Etyolojisinde boyuna radyasyon maruziyeti ve
iyot eksikligi mevcuttur(111).

Sintigrafide soguk nodiil olarak izlenir. Lenfatik yolla yayilim nadirdir, genellikle
hematojen yolla yayilim gosterir. Hematojen yolla en sik kemik, akciger, beyin ve

karacigere metastaz yapma egilimindedir(97).

Minimal invazif ve belirgin invazif olmak iizere iki alt tipi bulunur. Minimal
invazif tipi sonografide adenomlara daha ¢ok benzerlik gosterirken adenomlardan
fakli olarak daha diizensiz ve kalin bir kapsiile sahiptir. Bu olgularda tan1 esnasinda
metastaz orani1 diigiiktiir. Belirgin invazif folikiiler karsinomlar ise kotii sinirli olup
vaskiiler yapilara ve komsu tiroid dokusuna daha kolay invazyon gosterme
ozelligindedir. Tan1 esnasinda belirgin invazif folikiiler kanserlerin %20-40’1nda

metastaz goriiliir(104, 107).

[IAB ve sonografide folikiiler karsinom-folikiiler adenom ayirimi yapilamaz.
Ultrasonografide nodiiliin diizensiz siirli olmasi, diizensiz ve kalin halo (kapsiil)
bulunmasi, nodiil igerisindeki vaskiiler yapilarin karmasik dizilimi O6ncelikle

karsinomu diisiindiirmesi gereken bulgulardir(112).

Mediiller Karsinom

Tiim tiroid karsinomlar1 arasinda %5-10 oraninda goriilen ve iyi diferansiye
tiroid kanserlerinin en agresif seyirli tiroid karsinomudur. Noral krest kokenli
parafolikiiler C hiicrelerinden kaynaklanir ve kalsitonin salgilar. Bu nedenle tan1 ve
tedavi sonrasi takipte kalsitoninin 6nemli bir yeri vardir(113). Olgularin %80’
sporadik olarak goriiliirken %20 oraninda ailesel ve MEN 2 sendromuyla birliktelik
gosterir. Ailesel olgular daha gen¢ yaslarda goriilir ve %901 multisentrik ve

bilateral goriilme egilimindedir(104).

Mediiller karsinomda 10 yillik sag kalim yaklasik %50°dir. Oncelikle lenfatik
yayilim yoluyla boyun ve iist mediastendeki lenf nodlarina yayilma egilimi gosterir.
Hematojen yolla karaciger, kemik ve akcigere metastaz yapar ve hematojen

metastazlar daha geg¢ goriiliir(89, 114, 115).
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Ultrasonografide hipoekoik solid kitle seklinde goriilir ve genellikle
kalsfikasyonlar  igerir.  Bukalsfikasyonlar  papiller karsinomlarda  goriilen

mikrokalsifikasyonlara kiyasla daha kaba goériiniimdedir(112).

Anaplastik Karsinom

Tiim tiroid karsinomlar1 arasinda %?2’den daha az siklikta goriilen ve yiiksek
derecede malign tiroid karsinomudur(28). Genellikle ileri yaslarda ve kadinlara
kiyasla erkeklerde 5 kat daha sik goriiliir. Hizla boyut artisi, ekstratiroidal uzanim ve
cevre dokulara invazyon gosterme egilimindedir. Etyolojisinde iyot eksikligi rol

oynar.

Prognozu oldukga kotii olup 5 yillik yasam sanst %0-14’tiir(116). Lenfatik

yayilma o6zelligi diisiik olup hematojik yayilimla ¢ok kisa siirede uzak metastaz

yapar.

Ultrasonografide genellikle solid, hipoekoik, hipovaskiiler, komsu yapilara

invazyon gosteren, sinirlari diizensiz Kitle izlenir(112).

Lenfoma

Tiim tiroid maligniteleri arasinda % 4 oraninda goriiliir ve en sik goriilen Non-
Hodgkin lenfomanin diffiiz biiylik B hiicreli alt tipidir. Siklikla kadinlarda ve ileri
yasta goriiliir. Olgularin%70-80’inde altta yatan kronik lenfositik tiroidit
mevcuttur(112, 117). Bes yillik yasam sans1 diisiik gradeli olgularda yaklasik %90
iken, yiliksek grade’li olgularda %5'ten azdir(112, 118).

Metastatik Kanserler

Tiroid bezine metastaz nadir olup en sik metastaz yapan kanserler melanom
(%39), meme (%21) ve renal hiicreli karsinom (%10) dur. Metastatik lezyonlar tiroid
bezinde soliter bir lezyondan iyi sinirli nodiiller ya da diffiiz tutuluma kadar farkli
sekillerde izlenebilir(112, 119).
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2.4.6 Tiroid Nodiillerine Ultrasonografik Yaklasim ve TI-RADS
Tiroid Nodiillerine Ultrasonografik Yaklasim

Tiroid nodiiler hastaligi, en yaygin endokrin bozukluklardan biridir(1).
Yetiskinlerin % 3-8’inde fizik muayenede, % 10-41’inde ultrasonografide (US), %
50-60’1nda otopsi serilerinde tiroid nodiilii saptanmistir. Giiniimiizde gelisen yiiksek
teknoloji  Uiriinii  gorlintiileme  cihazlarinin ~ 6zellikle US’nin, kulaniminin
yayginlagmasi ile tiroid bezinde saptanan nodiil sayisi artmistir. Kiiciik boyutlu
olmasi veya derin yerlesimli olmasi sebebiyle fizik muayenede palpe edilemeyen
nodiillerin saptanmasinda US'in duyarliligi oldukga yiiksektir (2-5). Son yillarda
insidanst giderek artmakta olan tiroid nodiillerinin yaklagik  %35-15'ini malign

nodiiller olusturmaktadir(1) .

US, yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak sesin farkli dokularda farkli hizda
yayilabilme 6zelliginden faydalanilan bir goriintiileme yontemidir. US; noninvaziv,
ucuz olmasi, radyasyon icermemesi, tekrarlanabilir olmasi, yiiksek ¢oziintrliiklii
olmasi ve tecriibeli kisiler tarafndan kullanildiginda yiiksek dogruluk oranlarinda tani
koyma becerisi ile tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde tercih edilen ilk

goriintliileme yontemidir.

Tiroid ultrasonografisi nodiilleri saptamada yiiksek duyarliliga sahiptir; fakat
nodiiliin benign-malign ayriminin yapilmasi noktasinda birtakim siirliliklar gosterir.
Benign—malign nodiil ayriminda bir¢ok sonografik 6zellik kullanilmaktadir; ancak
bu ayrimi kesin olarak ortaya koyan tek bir sonografik kriter bulunmamaktadir(18,
120, 121). Benign—-malign nodiil ayriminda sonografik olarak nodiillerini¢ yapisi,
ekojenitesi, sayisi, kontur 6zelligi, sekli, halo varligi ve devamliligi, kalsifikasyon

varlig1 vepaterni, vaskiilaritesi gibi birgok 6zellik degerlendirilir.

Nodiiliin I¢ Yapist

Tiroid nodiilleri kistik, solid ya da karigik( kistik-solid) i¢ yapiya sahiptir. Piir
kistik veya kistik komponenti dominant olan nodiiller siklikla benign kolloidal
(adenomatdz ) nodiillerdir. Kistik komponent genellikle hemoraji ve dejenerasyonu
gosterir. Gergek epitelyum ile kapli basit kistler tiroid bezinde c¢ok nadir

goriildiigiinden tiroid bezinde gordiiglimiiz kistik nodiillerin ¢ogu boyutu degisen
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oranlarda solid komponent igerir. Kistik nodiillerde siklikla goriilen kuyruklu yildiz
artefakti benign bir bulgudur ve siklikla mikrokristallere bagli olarak goriiliir. Kistik
nodiiller igerisinde arka duvar komsulugunda seviyelenme veren internal ekojeniteler

hemorajik debrisi diistindiirtir(122).

Tiroid nodiillerinde sonografik olarak siingerimsi goriiniim, minimal kolloidal

degisikliklerde gozlenir ve bu gdriinlim malign nodiillerde ¢cok ender olarak izlenir.

Kistik nodiiller ¢gogunlukla benign nodiil grubunda degerlendirilse de papiller
karsinomun kistik degisiklikler —gosterebilecegi unutulmamasit gereken bir
Ozelliktir(123). Kistik bir nodiilde liimene dogru uzanim gosteren vaskiiler akim
kodlamas1 ve/veya mikrokalsifikasyonlar iceren solid komponent bulunmasi

malignite a¢isindan uyarict olmalidir(122).

Ekojenite

Tiroid nodiillerinin ekojenitesi normal tiroid parankimi ile karsilagtirilarak
degerlendirilir. Malign nodiiller siklikla hipoekoik goriiniime sahiptir. Tiroid
nodiillerinin biiyiik ¢ogunlugu da hipoekoik izlenir. Bu nedenle nicel olarak
degerlendirildiginde hipoekoik goriiniime sahip olan nodiillerin ¢ogunlugunu benign
nodiiller olusturur. Hipoekoik goriiniime sahip olan nodiillerde benign-malign ayrimi
icin eslik eden diger sonografik o6zellikler dikkate alinmalidir. Tiroid nodiillerinin
hiperekoik goriiniimde olanlar1 diisiik (%4) malignite riski tasirken, izoekoik

nodiiller orta derecede (% 26) malignite riski tagirlar (124).

Son donemde hipoekoik, hiperekoik ve izoekoik tanimlamalarina ‘belirgin
hipoekoik’ tanimi eklenmistir. Cevre strap kaslardan daha hipoekoik ekojeniteye
sahip nodiiller‘belirginhipoekoik’ olarak tanimlanmistir ve bu &zellik malign

nodiillere 6zgii bir bulgu olarak belirtilmektedir(125).

Nodiil Sayis1

Tiroid kanserleri siklikla soliter nodiillerden gelisir; ancak multinodiiler guatr
zemininden de gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Tiroid bezinde benign ve malign
nodiiller bir arada goriilebilmektedir. Ayrica papiller karsinomlarda %20 oraninda

multisentrisite izlenirken, mediiller karsinomun %20 oraninda goriilen ailesel
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formunda bilateralite ve multisentrisite goriilmektedir(124).

Kontur Ozelligi

Tiroid bezinin benign nodiilleri keskin ve i1yi sinirli olma egiliminde iken, malign
nodiiller mikrolobiile, diizensiz, spikiille ya da kotii smirli olma egilimindedir.
Spikiile kontur 6zelligi malign nodiillere 6zgii bir bulgudur. Kwak ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada mikrolobule kontur 6zelliginin Odds oranmin yaklasik 20,
diizensiz kontur 6zelliginin ise yaklasik 113,8 oldugu goriilmiistiir. Aynmi ¢alismada
bir diger dikkati ¢eken nokta da her bir 6zellik tek basina ele alindiginda maligniteyi
diistindiiren bulgular arasindadiizensiz kontur 6zelliginin en yiiksek Odds oranina

sahip olmasidir(24).

Nodiiliin Sekli

Benign tiroid nodiilleri normal doku planlarina uyarak (paralel) bliylime egilimi
gosterirken, malign nodiiller normal doku planlarima dik olarak biiylime egilimi
gosterirler. Bu sebeple transvers eksendeki kesitte nodiiliin 6n arka capinin,
genisliginden daha uzun olmasi (AP capi1 transvers ¢apindan fazla) malign nodiillere

Ozgii bir bulgudur(125).

Halo

Nodiiliin ¢evresinde izlenen periferik halo, hem benign hem de malign nodiillerde
gortlebilir. Halo bulgusu benignnodiillerin  %60-80’inde izlenirken malign
nodiillerin %15’inde goriilmektedir(126, 127). Bu bulgu histopatolojik olarak kapsiil,
komsu tiroid dokusunun basilanmasi veya vaskiilariteye karsilik gelir. Ince, diizgiin
ve komplet bir halonun bulunmasi benign tiroidnodiilleri i¢in dogrulugu oldukca
yiiksek bir bulgu iken, kalin, diizensiz ve inkomplet halo varligi malignite i¢in siiphe

uyandirmalidir(125).

Kalsifikasyon

Tiroid nodiillerinin %10-15inde kalsifikasyon izlenir. Benign—malign nodiil
ayriminda kalsifikasyonun lokalizasyonu ve paterni ¢ok 6nemlidir(126). Periferik
rim tarzinda (yumurta kabugu) kalsifikasyonlar ender olmakla birlikte benigniteyi

diistindiiriir; fakat kalin ve kesintili periferik kalsifikasyonlar malignite ile iliskili
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olabilir(125, 128). Biiyiik ve kaba kalsifikasyonlar ¢ogunlukla dejenerasyon ve
fibrozis ile iliskilidir ve benignite lehine degerlendirilir. Noktasal ve ince
mikrokalsifikasyonlar malignite ile iliskilidir. Papiller karsinomlardanodiilde ve
metastatik  lenf nodlarinda  psammoma  cisimciklerine  bagli  olarak
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Mediiller karsinomlarda vemetastatik lenf
nodlarinda amiloid ¢evresinde Kkalsifikasyonlar izlenebilir, fakat bu kalsifikasyonlar

papiller karsinomda goriilen kalsifikasyonlara nazaran daha kabadir.

Geng hastalarda soliter tiroidnodiilii varliginda nodiilde kalsifikasyon saptanmasi
ile malignite arasinda siki bir korleasyon bulunmaktadir. Fakat bu korelasyona karsin
malignite tanisinda mikrokalsifikasyon varliginin duyarlihi@ disiiktiir; tek basina

maligniteyi ayirt etmedeyeterli bir bulgu degildir(125).

Nodiiliin Vaskiilaritesi

Hiperplastik  nodiillergenellikle  normal  tiroid  parankimine  kiyasla
hipovaskiilerken, iyi diferansiye tiroidkarsinomlar: genellikle hipervaskiilerdir. Kotii
diferansiye karsinomlar ise hizli biiyiime sonucu yogun nekroz igeriginden dolayi

hipovaskiiler olma egilimindedir(129).

Nodiillerin vaskiilaritesi periferik ve internal vaskiilarite olarak iki ana paterne
incelenebilir. Eski ¢aligmalarda malign tiroid nodiillerinin internal, benign tiroid
nodiillerinin periferik vaskiilarite paterni gosterme egiliminde oldugu bildirilmistir;
ancak gilinlimiizde cihazlarin artan duyarliligt ve Power Doppler USkullaniminin
yayginlagsmasi  ile  vaskiilaritenin  kalitatif =~ degerlendirmesinin  benign-

malignayriminda yetersiz kaldigi gosterilmistir(125).

TI-RADS

Sonografik olarak benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek
giivenilir tek sonografik kriter bulunmamaktadir(17,18). Ultrasonografi ile tiroid
nodiiliiniin sayisi, yerlesim yeri, boyutu, sekil ve kenar Ozellikleri, i¢ yapisi,

ekojenitesi ve kalsifikasyonun varligi degerlendirilir(4, 19-21).

Son yillarda tiroid nodiillerinde sonografik degerlendirmenin ve raporlamanin

standardizasyonu  amaciyla meme lezyonlarinin  degerlendirmesinde  ve
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raporlanmasinda kullanilan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
sistemi temel alinarak TI-RADS (Thyroid imaging reporting and data system)

skorlama sistemi gelistirilmistir.

TI-RADS terminolojisi ilk olarak Horvath ve arkadaslar1 tarafindan
kullanilmistir. Horvath ve arkadaslari, tiroid nodiillerinin 10 ultrasonografi (US)
ozelligini tarif etmistir(1, 22).Daha sonra, Park ve arkadaslari12 US o6zelliklerine
dayanan tiroid nodiillerinde malignite olasiligini1 6ngéren bir denklik onermistir(23).
Koreli bilim adami1 Kwak ve arkadaslari, 5 malign tiroid nodiiliiniin US 6zelliklerine

gore nispeten basit bir TI-RADS siniflandirma standardi olusturdu(24).

Son olarak 2017 yilinda American College of Radiology(ACR) TIRADS
kriterleri yayinlandi(1). Bu siniflama sistemi; benign nodiillere yapilan biyopsi

sayisini azaltmak ve klinik olarak en 6nemli maligniteleri tanimlamay1 amaglar(130).

2017 ACR TI-RADS ta nodiiller sonografik 6zelliklerine gére iyi huylu, minimal
siipheli, orta derecede siipheli veya malignite agisindan oldukca siipheli olarak
siiflandirilmistir. Bir nodiiliin tiim sonografik 6zelliklerine puan verilir ve daha
stipheli 6zelliklere ek puanlar verilir. Bu puanlama sisteminde nodiiliin 5 ana 6zelligi
ele alinarak degerlendirme yapilir. Bu o6zellikler; nodiiliin i¢ yapisi, ekojenitesi,
kontur 6zelligi, sekli ve ekojenik fokus icerip icermemesi ve igeriyorsa ekojenik
fokusun paternini kapsar. Bu sonografik 6zellikleregore degerlendirilen nodiiliin

toplam puani hesaplanir ve TR1’den TR5’e kadar olan kategorisi belirlenir(130).

2017 ACR TI-RADS’a gore TR1 benign, TR2 muhtemel benign, TR3 minimal
siipheli, TR4 orta derecede siipheli ve TRS malignite acisindan oldukc¢a siipheli
olarak tanimlanmistir. Ayni zamanda bu kilavuzda TR1 ve TR2 nodiilleri i¢in <% 2,
TR3 nodiilleri i¢in % 5, TR4 nodiilleri i¢in % 5-20 ve TRS nodiilleri i¢in >% 20'den
kanser riski oranibelirtilmistir(130).

2017 ACR TI-RADS vyalnizca 1IAB gerektirecek nodiilleri saptamak igin
degil,ayn1 zamanda takip gerektiren nodiillerin boyutu icin de kilavuzluk saglar.
Bircok farkli kilavuzda belirtildigi gibi ACR TI-RADS’ta da 1 cm’den biiylik,
malignite agindan yiiksek siipheli nodiillere IIAB &nerilmektedir. TR3 (minimal
siipheli) nodiillerde IIAB i¢in esik deger 2,5 cm, TR4(orta derecede siipheli )
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nodiillerde esik deger 1,5 cm olarak onerilmektedir. TR3 nodiilboyutu 1,5-2,5 cm
araliginda ve TR4 nodiil boyutu 1-1,5 cm araliginda ise takip 6nerilmektedir(130).
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spaces. Do not add further points Hyperechsicissechoishypoechaic: | MeMs paralel to sound b=am for Imequiar Jagaed, spicuiated, or sharp | Macrocalcifcations: Cause acoustic
for other categories. Compared to adacent hesght and to sound angles. . . shadowing.
Mixed cystic and solid: Assign Very hypoechaic: More hypoechoic hef]m Brwidh. Extrathyroidal extension: Okvious Peripheral: Comlete orincomlete
points for predominant solid than sirap musces. This can usually be assessed by imvasion = malignancy. along margin.
wvisual nspection. Punciate iz foci-
component - e ey AssignOpons fmargincarrtbe | F7ete Shogen B Moy e
Assign 2 points if compaosition e determined. detzrmined. .
cannot be determined because of
calcification.

*Refer to disCUSSon of papifary micmearinomas for 59 mm TRS nodulss.

Sekil 8. 2017 ACR TI-RADS kategorizasyonu (130).
2.5 Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

[k kez 1952 yilinda Isveg’te Karolinska Hastanesi’nde Soderstrém, tiroid igne
biyopsisini tanimlamustir. ilk igne biyosilerinde kalin igneler kullanilmustir.
Sonrasinda gelistirilen igne aspirasyon biyopsi yontemi ile cerrahi gerektirmeden

histolojik degerlendirme miimkiin olmustur(131).

Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi ucuz, giivenilir, cerrahi i¢in uygun se¢ime
olanak saglayan tanisal bir yontemdir. Genellikle 20-27 gauge, dis ¢ap1 0,4-0,9 mm
olan ince igneler kullanilir. Posterior yerlesimli, palpasyonla ele gelmeyen ya da
kistik nodiiller basta olmak iizere biitiin IIAB’ler i¢in US esliginde yapilmas: onerilir
ve ultrason kilavuzlugu basartyr 6nemli olgiide artirir. Tiroid 1IAB’de anestezi

gerekmez ve 0,5-1 cm ¢apindaki nodiillere dahi kolayca yapilabilir.

[IAB islemi; hasta supin pozisyonda iken boynun altina bir yastik yerlestirilerek
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ve boyun ekstansiyonda iken gergeklestirilir. Tiroid bezi ve nodiil muayene edilir.
Klinisyen ya da radyolog tarafindan tiroid [IAB igin en uygun pozisyon ayarlanir.
Nodiil tizerindeki deri, alkol ile silinir. Hastaya yutkunmasi ve sonrasinda 10 sn
kadar yutkunmamasi gerektigi soylenir. Uygun kalinlikta igne ile nodiile giris yapilir.
Enjektore negatif basing uygulanir ve igne uzun ekseni boyunca farkli yonlere
hareket ettirilir. Boylelikle nodiiliin farkli bolgelerinden materyal alinmasi saglanmis
olur. Negatif basinca son verilir ve igne nodiil igerisinden ¢ikarilir. Sonrasinda igne
enjektorden ayrilir, enjektore bir miktar hava cekilir ve igne yeniden enjektore
yerlestirilir. Igne igerisindeki materyal bir lam iizerine piiskiirtiiliir. Ikinci bir lam
aracilifiyla materyalin yaymasi yapilir. Eger materyal az ise ayni islem farkli igne ve
enjektorle birkag kez tekrar edilebilir. Islemden sonra biyopsi yapilan yere yaklasik 5
dakika kadar basin¢ uygulanarak hemostaz saglanir. Yayma yapildiktan sonra
kurumasina izin vermeden tespit soliisyonuna konur veya soguk fan ile kurumasi

saglanarak patoloji laboratuvarina gonderilir(132, 133).

Tiroid 1IAB’yi gerceklestiren kisinin ve sitopatologun deneyimi oldukga biiyiik
oneme sahiptir. Tecriibeli kisilerce yapilan TIIAB’de % 97'ye varan oranda yeterli
aspirasyon saglanabilmektedir (134). Yeterli aspirasyon her yaymada 6 kiime hiicre
varhigr olarak tanimlanmistir. Yeterli aspirasyon elde edilememesi kistik igerik,
dejenerasyon ve hemorajiye ugramis nodiillerdenya da vaskiiler neoplazmlardan
kaynaklanabilir(135). Nodiiliin ulagilmasi zor lokalizasyonlarda olmasi ve boyutunun

kiiciik olmasi yeterli materyal elde edilememesine yol agabilir.

Tiroid bezi hastaliklarmin tanisinda kullanilan [IAB digindaki yontemler daha
¢ok bezin morfolojik ve fonksiyonel 6zelliklerini ortaya koyarken, IIAB ile sitolojik
tantya ulasilabilmektedir. iIAB'nin duyarliligi ortalama %83, 6zgiilliigii %92 olarak
saptanmustir(9).IIAB kullanimi kanser siiphesi ile cerrahi yapilan hasta oranimi %25
oraninda azaltilabilmektedir. IIAB ile %10 oraninda nondiagnostik, %65 benign,
%20 siipheli ve %5 malign sonug elde edilir. Yanlis pozitiflik %1 iken, yanlis

negatiflik %3 civarindadir.

[IAB ile baz1 malign lezyonlar igin kesin tan1 konulabilir. Kesin tan1 konabilen
patolojiler; papiller karsinom, mediiller karsinom, anaplastik karsinom, metastatik

tiimorler ve lenfomalardir. IIAB, folikiiler lezyonlarin ve Hurthle hiicreli lezyonlarin
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degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.

[iIAB’de amac biitiin tiroid kanserlerinin saptanmasi ve cerrahiye
yonlendirilmesidir. Bu yapilirken de miimkiin oldugunca az sayida benign nodiiliin
cerrahiye gitmesi saglanmali ve gereksiz cerrahi biiyiikk Ol¢iide Onlenmelidir.
[IAB’nin basarisinda sitopatolog ile klinisyen arasindaki iletisim olduk¢a dnemlidir.
2007 yilinda Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii’'nde yapilan Tiroid ince Igne
Aspirasyon Sitolojisi Konferansi‘'nda TIIAB yorumlanmasma standardizasyon
getirilmesi gerekliligi dile getirilmistir. Klinisyenler ve patologlar arasinda uyum
saglamak ve klinisyen tarafindan agik ve net anlasilir bir terminoloji kullanimim

saglamak amaciyla Bethesda Siniflamasi ortaya konmustur(136, 137).

Tablo2.Bethesda smiflamasi

Kategori 1- Tanisal Olmayan Materyal
Sadece kist s1visi

Aseliiler materyal

Degerlendirmeye engel olan hiicreleri 6rten kan

Degerlendirmeye engel olan diger nedenler

Kategori 2-Benign

Benign folikiiler nodiil (adenomatoid nodiil, kolloidal nodiil)

Lenfositik tiroidit (Hashimato tiroiditi) - Granulomatoz tiroidit

Kategori 3- Onemi belirsiz atipi veya 6nemi belirsiz folikiiler lezyon

Kategori 4- Folikiiler Neoplazi veya Folikiiler Neoplazi Siiphesi

Kategori 5- Malignite Siiphesi

Tiroid papiller karsinomu siiphesi

Mediiller karsinom siiphesi

Metastatik karsinom siiphesi

Digerleri

Kategori 6- Malign

Tiroid papiller karsinomu

Az diferansiye karsinom

Mediiller karsinom

Anaplastik karsinom

Metastatik karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom

Lenfoma
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Yerel Etik Kurulu’nunl1/10/2018 tarihli onay1 ve 2018/155

protokol numaras ile yiiriitiildii.

1.1 Hastalar ve Calisma Plam
Mustafa KemalUniversitesi Tip FakiiltesiGirisimsel Radyoloji Boliimii’ne
2018-2019 yillar1 arasinda dahiliye poliklinigi ve diger polikliniklerden tiroid ince

igne aspirasyon biyopsisi igslemi i¢in yonlendirilen 115hasta calismaya alindi.

Hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verilerek sozlii ve yazili onamlari
alindi. Hastalarin cinsiyet, yas, tiroid cerrahisi ve boyuna radyoterapi Oykiisii

sorgulandi. Tiroid cerrahisi gegiren ve boyunaradyoterapi alan hastalar calismaya

dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 115 hastaya tiroid IIAB islemi 6ncesinde her hastada
islem yapilacak nodiiliin ultrasonografi ile TI-RADS kategorisi belirlendi ve SWE
dlgiimleri alind1. Bu veriler kaydedildi. Sonrasinda 6lgiim alian nodiile IIAB yapildi

ve hastalarm TI-RADS, SWE ve IIAB sonuglari degerlendirildi.

Nodillerin TI-RADS Kkategorisi 2017 ACR TI-RADS kriterlerine gore
degerlendirildi. ACR’nin yayinladig1 kilavuzda belirtildigi gibi; nodiiliin i¢ yapisi
(kistik veya tamamina yakini kistik, spongioform, mikst(kistik ve solid), solid veya
tamamina yakini solid), ekojenitesi (anekoik,hiperekoik veya izoekoik, hipoekoik,
belirgin hipoekoik), sekil 6zelligi (cilde paralel,cilde dik), kontur 6zelligi (diizgiin
konturlu, kot simirli/konturlu, lobiile veya diizensiz konturlu, ekstratiroidal
uzanimli) , ekojenik fokus varligi ve tipi (kalsifikasyon icermeyenveya biiylik
kuyruklu yildiz artefakti, makrokalsifikasyonlar, periferal(rim)kalsifikasyonlar,
punktat ekojenik fokus) 6zelligine gore tiim nodiiller degerlendirildi. Ayrica her
nodiiliin sahip oldugu her bir 6zellige karsilik gelen puanlar toplanarak nodiillerin her
biri icin TI-RADS kategorisi belirlendi. ACR’nin yayimladig1 kilavuza gore sifir puan
TI-RADS 1, 0-2 puan TI-RADS 2, 3 puan TI-RADS 3, 4-6 puan TI-RADS 4 ve >7
puan TI-RADS 5 olarak siniflandirildi. Her bir nodiiliin aldigi toplam puan, TI-
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RADS kategorisi, boyutu, lokalizasyonu ve sonografik o6zellikleri kaydedildi. TI-
RADS 1 ve TI-RADS 2 nodiiller benign 6zellikte oldugundan ve IIAB endikasyonu

bulunmadigindan ¢alismaya dahil edilmedi.

Her nodiile ayni ultrasonografi probuyla SWE &lgiimleri yapildi. Supin
pozisyonda olan hastanin tiroid bezi iizerine prob transvers planda olacak sekilde
herhangi bir basi uygulanmadan tiroid bezinindeki nodiiliin sinirlar1 dahilinde
tamamen yerlestirildi. Hastaya nefesini tutmasi ve bir siire yutkunmamasi gerektigi
sOylendikten sonra hasta nefesini tutarken elastografi teknigine gecildi ve ekranda
yan yana gri skala ve elastogram goriintiileri elde edildi. Bu goriintiilerden
elastogram tizerine kutucuk (Region of Interest- ROI) yerlestirildi. ROI’nin nodiiliin
siirlart igerisinde olmasina ve varsa kalsifiye ve kistik alanlardan kaginilarak
yerlestirilmesine 6zen gosterilerek Olgiimler alindi. Her nodiilden ROI yardimiyla
ayr1 ayr1 3 6l¢iim yapilmis olup bu 6l¢iimlerden Emax (maksimum elastisite), Emean
(ortalama elastisite) ve Emin (minimum elastisite) degerleri cihaz tarafindan
otomatik  olarak  hesaplandi.  Sonrasinda  nodiil ile aymt taraftaki
sternokleidomastoideus kasindan elastografik Ol¢iim alindi ve Emean degerinin
sternokleidomastoid kasinin elastisitesine bdoliinmesiyle Eratio (elastisite orani)
hesaplandi. Calismamizda kullanilan ROI ¢ap1 3,01-3,06 mm araligindaydi. Her bi

tiroid nodiilii i¢in alinan 6lgtimler not edilmis ve goriintiiler dijital ortama kaydedildi.

TI-RADS kategorisi belirlenen ve olglimleri alinan hastalar US esliginde
[IAB islemine alind1. IIAB islemi; hasta supin pozisyonda iken boyun ekstansiyonda
iken gerceklestirilir. Ultrasonografi ile IIAB almacak nodiil gériintiilenir, uygun
pozisyon saglanir. Nodiil {izerindeki deri, alkol ile silindikten sonra uygun kalinlikta
igne ile nodiile giris yapilir. Enjektore negatif basing uygulaniarak igne uzun ekseni
boyunca farkli yonlere hareket ettirilir. Negatif basinca son verilir ve igne nodiil
igerisinden ¢ikarilir. Igne icerisindeki materyal bir lam iizerine piiskiirtiiliir. ikinci bir
lam araciligiyla materyalin yaymasi yapilir. Eger materyal az ise ayni islem farkli
igne ve enjektdrle birkac kez tekrar edilebilir. Islemden sonra biyopsi yapilan yere

yaklagik 5 dakika kadar basing uygulanarak hemostaz saglanir(132, 133).

Her bir nodiilin TI-RADS, SWE ve I[IAB sonuglari kaydedildi ve
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 115 hastadan 45 hastanin [IAB sonuglarinin
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yetersiz gelmesi ve 7 hastanin sonuglarinin 6nemi belirsiz atipi gelmesi nedeniyle bu

hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Geriye kalan 63 hastada istatistiksel analiz yapildi.

3.2 Istatiksel Yontem

Arastirma sonunda elde edilen veriler Statistical PackagefortheSocial
Sciences (SPSS) versiyon21.0 istatistik paket programina girildi. Verilerin
kontrolleri ve analizleri ayn1 programda yapildi. Istatistiksel analizlerde tanimlayici
istatistikler i¢in frekans (%), ortalama deger, standart sapma degerleri kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunluguna bakmak icin Shapiro Wilk Testleri
kullanildi. Normallik testine goére siirekli verilerde student-t veMann-Whitney
Utestleri kullanildi. Niteliksel wverilerin iliskisinin analizinde Ki-Kare (y?) testi
kullanildi. Siirekli degikenlerde biyopsi sonucuna gore(benign—malign )cutt off
degeri bulmak i¢in ROC analizi yapildi. Sensitivite, spesifite degerleri verildi.
Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05°den daha kiiciikdegerler anlamli olarakkabul
edildi.

61



4. BULGULAR

Calismamizda 55’1(%87,3) kadin,8’1(%12,7) erkek olmak iizere toplam 63
olgu degerlendirilmistir. Olgularin yaglar1 19-80 arasinda olup yas(yil) ortalamasi
49,84+15,72'dir.Nodil ortalama boyutu 49,8+15,7 mm’dir. Sitopatolojik sonuglara
gore tim hastalarin 53’1 (%84,1) benign ve 10’u (%15,9) malign olaraktani aldi.
Calismamizdaki 63 nodiiliin 19°u (9%30,2) TI-RADS 3, 22’si (%34,9) TI-RADS 4 ve
22’si (%34,9) TI-RADS 5 kategorisindedir. Kadinlarda saptanan 55 nodiiliin 50’si
(%94,3) benign, 5’1 (%50) maligndir. Erkeklerde saptanan 8 nodiiliin3’i (%S5,7)
benign, 5’1 (%50) maligndir (tablo 4).

Tablo3. Incelenen Hastalarin Demografik Verileri

benign malign toplam
kadin 50(%94,3) 5(%50) 55(%87,3)
erkek 3 (%5,7) 5(%50) 8 (%12,7)

Calismamizda olgularin yaslart (y1l) 19—80 arasinda olup yag(yil) ortalamasi
49,84 + 15,72'dir. Sitopatolojik sonucu benign olan hastalarin yas ortalamasi
50,73£14,48 yil ve sitopatolojik sonucu malign olan hastalarin yas ortalamasi
45,1+21,47 yildir. Olgularin yaglar1 ile malignite arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamustir (p=0,302)

Calismamizda benign nodiillerin boyutu ortalama 16,6+7,3 mm; malign
nodiillerin boyutu 15,9+7,3 mm saptanmistir. Benign ve malign nodiiller arasinda

boyut acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,778)

Incelenen nodiillerin 29°u tiroid bezinin sag lobunda, 28’i sol lobunda ve 6’s1
istmusta yerlesim gostermektedir. Sag lobtaki nodiillerin7’si (%70), sol lobtaki
nodiillerin 3’ (%30) maligndi. Nodiillerin tiroid bezindeki yerlesim yerlerine goére

malignite agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0,135).
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Tablo 4. Nodiillerin tiroid glandindaki lokalizasyonlarina gore dagilimi

lokalizasyon benign malign Toplam
sag 22 (%41,5) 7 (%70) 29 (%46)
sol 25 (%47,2) 3 (%30) 28 (%44,4)
istmus 6 (%11,3) 0 (%0) 6 (%9,5)

p =0,135

Gri-Skala Ultrasonografi Bulgular:

Gri-skala US ile tiroid nodiillerinin boyutu, ekojenitesi, i¢ yapisi, kontur ve sekil

ozelligi, kalsifikasyon varligi/yoklugu degerlendirilmistir.

Calismamizda 53 nodiil solid i¢ yapiya ve 10 nodiil solide yakin kistik i¢ yapiya

sahiptir. Solid nodiillerin 9’u (%90) ve solide yakin kistik i¢ yapiya sahip nodiillerin

1’1 (%10) malign saptanmistir. Solid ve solide yakin kistik i¢ yapiya sahip nodiiller

arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=1,0)

Tablo5. Nodiillerin i¢ yapilarma gore dagilimi

nodiiliin i¢ yapisi benign malign toplam
solid 44 (%83) 9 (%90) 53 (%84,1)
solide yakin kistik 9 (%17) 1 (%10) 10 (%15,9)

Calismamizda 4 nodiil belirgin hipoekoik, 22 nodiil hipoekoik, 35 nodiil

parankim dokusu ile izoekoik ve 2 nodiil hiperekoik goriinimdedir. Hipoekoik

nodiillerin 5’1 (%50), belirgin hipoekoik nodiillerin 3(%30)’li malign olarak

saptanmustir. Izoekoik nodiillerin 33’ii (%62,3), hiperekoik nodiillerin ise 2’si (%3,8)

benigndir. Belirgin hipoekoik, hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda,

malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,008).
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Tablo 6.Nodiillerin ekojenitelerine gore dagilimi

ekojenite benign malign toplam
izoekoik 33 (%62,3) 2 (%20) 35 (%55,6)
hipoekoik 17 (%32,1) 5 (%50) 22 (%34,9) p=0,008
belirgin hipoekoik |1 (%1,9) 3 (%30) 4 (%6,3)
hiperekoik 2 (%3,8) 0 (%0) 2 (%3,2)
Calismamizda  27nodiilde  kalsifikasyon izlendi. 27 nodiilin  9’u

makrokalsifikasyon, 18’1 punktat ekojenik fokus igermekteydi. Kalsifikasyon
icermeyen nodiillerin 1’1 (%10), makrokalsifikasyon igerenlerin 2’si (%20) ve
punktat ekojenik fokus igerenlerin 7’si (%70) maligndi. Calismamizda kalsifikasyon
icermeyen, makrokalsifikasyon iceren ve punktat ekojenik fokus iceren nodiiller

arasinda, malignite agisindan anlamli farklilik bulunmustur (p=0,002)

Tablo7.Nodiillerin kalsifikasyona varligina ve tipine gore dagilimi

ekojenik grup benign malign toplam
yok 35 (%66) 1 (%10) 36 (%57,1)
p=0,002
makrokalsifikasyon 7 (%13,2) 2 (%20) 9 (%14,3)
punktat ekojenik fokus |11 (%20,8) 7 (%70) 18 (%28,6)

Calismamizda 46 nodil diizgiin konturlu, 5 nodiil kotii sinirli, 11 nodiil lobiile
veya diizensiz konturlu, 1 nodiil ekstratiroidal uzanim gostermekteydi. Diizgiin
konturlu nodiillerin40’1 (%75,5), koti sinirli nodiillerin 5’1 (%9,4), lobiile veya
diizensiz konturlu nodiillerin 8’1 (%15,1) benigndi. Ekstratiroidal uzanim gosteren

1(%10) nodiiliin sitopatolojik sonucu maligndi. Caligmamizda diizgiin konturlu, koti
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smirli, lobilile veya diizensiz konturlu, ekstratiroidal uzanim gosteren nodiiller
arasinda malignite acisindan anlamli fark bulunamamistir; ancak sonug¢ anlama

yakindir (p=0,085).

Tablo 8. Nodiillerin kontur 6zelligine gore dagilimi

Kontur 6zelligi benign malign toplam

diizgiin konturlu 40 (%75,5) 6 (%60) 46 (%73)

kotii sinirh 5 (%9,4) 0 (%0) 5 (%7,9) p=0,085
lobiile veya diizensiz 8 (%15,1) 3 (%30) 11 (%17,5)
ekstratiroidal uzanim 0 (%0) 1 (%10) 1 (%1,6)

Calismamizda 37 nodiiliin anterior posterior (AP) cap1 transvers ¢apindan kiigiik
olup (cilde paralel yerlesimli) , 26 nodiiliin AP c¢ap1 transvers c¢apindan biiyiiktii
(cilde dik yerlesimli). Cilde dik yerlesimli nodiillerin 9’u (%9) ve cilde paralel
yerlesimli nodiillerin 1’1 (%10) maligndi. Calismamizda cilde dik ve paralel
yerlesimli nodiiller arasinda malignite acisindan anlamli farklilik saptanmistir (

p=0,001)

Tablo 9. Nodiillerin sekil dzelligine gore dagilimi

sekil 6zelligi benign malign toplam
cilde dik 17 (%32,1) 9 (%90) 26 (%41,3) p=0,001
cilde paralel 36 (%67,9) 1 (%10) 37 (%58,7)

TI1-RADS inceleme Bulgular

Calismamizdaki 63 nodiiliin 19°u (%30,2) TI-RADS 3, 22°si (%34,9) TI-RADS 4
ve 22’si (%34,9) TI-RADS 5 kategorisindeydi. Sitopatolojik olarak malign tanisi
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alan 10 nodiiliin tamam1 TI-RADS 5 kategorisindeydi. TI-RADS 3 olan 19 (%35,8)
nodiil, TI-RADS 4 olan 22 (%41,5) nodiil ve TI-RADS 5 nodiillerin 12’si (%22,6)
benigndi. TI-RADS 3, TI-RADS 4 ve TI-RADS 5 nodiiller arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001)

Tablo 10. Nodiillerin TI-RADS kategorilerine gore dagilimi

TI-RADS benign malign toplam
¢ 19 (%35,8) 0 (%0) 19 (%30,2)
p=0,001
dort 22 (%41,5) 0 (%0) 22 (%34,9)
bes 12 (%22,6) 10 (%100) 22 (%34,9)

2017 ACR TI-RADS kategorisine goére i¢c yapi, ekojenite, sekil, kontur,
kalsifikasyon igerip igermemesi ve kalsifikasyon tipine gore her nodiil puanlanir. Bu
puanlamaya gore 0 puan TI-RADS 1, 0-2 puan TI-RADS 2, 3 puan TI-RADS 3, 4-6
puan TI-RADS 4 ve >7 puan TI-RADS 5 olarak siniflandirilmistir.

Caalismamizda her nodiiliin TI-RADS kategorisine gore aldigi toplam puanlar
incelendi. Benign tiroid nodiillerinde TI-RADS’a gore toplam puan 5,39+2,64
saptandi. Malign tiroid nodiillerinde TI-RADS’a gore toplam puan ortalama
10,10+2,37 saptanda.

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullamlarak tiim nodiillerde
benign-malign ayriminda nodiillerin TI-RADS’a goére aldigi toplam puanin en iyi
kestirim degeri (cut-off degeri) 6,5 olarak belirlendi. Tiim nodiiller igin benign ve
malign tiroid nodiilinii ayirt etmede 6,5 puan istatiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001). TI-RADS’a gore 6,5 puan degeri igin sensitivite %100, spesifite %77

olarak hesaplandi.

66




ROC Curve
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Sekil 9.Nodiillerin TI-RADS kategorisine gore aldigi toplam puan igin ROC egrisi

Shear Wave Elastografi inceleme Bulgulari

Shear wave elastografi ile tiroid nodiiliiniin sinirlar1 dahilinde ROI yardimiyla 3
kez stiffness ol¢limii alindi. Alinan Sl¢limlerden en yiiksek deger Emax, en diislik
deger Emin ve ortalama deger Emean olarak bilgisayar tarafindan otomatik olarak
belirlendi. Sonrasinda nodiil ile ayni taraftaki sternokleidomastoid kasta ROI
yardimiyla stiffness Ol¢imii yapildi. Nodiil Emean degerinin ayn taraftaki

sternokleisomastoid kasin stiffness degerine boliinmesi sonucu Eratio degeri elde
edildi.

Benign tiroid nodiillerinde Emax degeri ortalama 51,55+29 kPa saptandi. Malign
tiroidnodiillerinde Emax degeri ortalama 82,10+33,46 kPa saptandi. Emax degeri
malign tiroid nodiillerinde benign tiroid nodiillerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek tespit edildi (p=0,004) (sekil 9).

Benign tiroid nodiillerinde Emean degeri ortalama 38,47+22,29 kPa saptandi.
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Malign tiroid nodiillerinde Emean degeri ortalama 54,17+27,23 kPa saptandi. Emean
degeri malign tiroid nodiillerinde daha yiiksek bulundu. Malign nodiiller ile benign
nodiiller arasinda Emean degeri acisindan anlamli farklilik izlenmemis olup anlama

oldukga yakindir (p=0,053) (sekil 9).
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Sekil 10.Benign-malign nodiiller igin ortalama Emax ve Emin degerleri

Benign tiroid nodiillerinde Emin degeri ortalama 25,14+18,4 kPa saptandi.
Malign tiroid nodiillerinde Emin degeri ortalama 31,02+28,19 saptandi. Benign ve
malign nodiillerarasinda Emin degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,402)

Benign tiroid nodiillerinde Eratio degeri ortalama 1,61+1,36; malign tiroid
nodiillerinde Eratio degeri ortalama 3,30+3,24 saptandi. Benign ve malign tiroid
nodiilleri arasinda Eratio degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,161) (sekil 10)
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Sekil 11.Benign-malign nodiiller i¢in ortalama Eratio degerleri

Calismamizda TI-RADS 3 nodiillerin ortalama Emax degeri 51,21+33,46 kPa;
TI-RADS 4 nodiillerin ortalama Emax degeri 49,72+27,52 kPa; TI-RADS 5
nodiillerin ortalama Emax degeri 67,55+31,90 kPa saptandi. TI-RADS 3, TI-RADS 4
VE TI-RADS 5 nodiiller arasinda Emax degeri agisindan istatistiksel olarakanlaml
farklilik saptanmadi (p=0,119)(tablo 12).

Calismamizda TI-RADS 3 nodiillerin ortalama Emean degeri 37,11+23,82 kPa;
TI-RADS 4 nodiillerin ortalama Emean degeri 38,43+21,44 kPa; TI-RADS 5
nodiillerin ortalama Emean degeri 46,8+25,39 kPa saptandi. TI-RADS 3, TI-RADS 4
ve TI-RADS 5 nodiiller arasinda Emean degeri acisindan istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmadi (p=0,354)(tablo 12).

Calismamizda TI-RADS 3 nodiillerin ortalama Emin degeri 25+17,13 kPa; TI-
RADS 4 nodiillerin ortalama Emin degeri 26,43+19,2 kPa; TI-RADS 5 nodiillerin
ortalama Emin degeri 26,66+23,91 kPa saptandi. TI-RADS 3, TI-RADS 4 ve TI-
RADS 5 nodiiller arasinda Emin degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,976)(tablo 12).

Calismamizda TI-RADS 3 nodiillerin ortalama Eratio 1,18+1,33 degeri; TI-
RADS 4 nodiillerin ortalama Eratio degeri 1,75+1; TI-RADS 5 nodiillerin ortalama
Eratio degeri 2,64+2,59 saptandi. TI-RADS 3, TI-RADS 4 ve TI-RADS 5
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nodiillerarasinda Eratio degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi; ancak istatistiksel sonuglar anlamliliga yakindir (p=0,057)(tablo 12).

Tablo 11.TI-RADS 3,4 ve 5 kategorilerinde ortalama Emax, Emean, Emin ve Eratio
degerleri

TI-RADS 3 TI-RADS 4 TI-RADS 5
p
OrtSS (kPa) Ort+SS (kPa) OrtSS (kPa)
Emax |51,21433,46 49,72427,52 67,55+31,90 0,119
Emin |25,00+17,13 26,43+19,20 26,66+23,91 0,976
Emean | 37,11+23,82 38.43+21,44 46,82425,39 0,354
Eratio | 1,18+1,33 1,75+1,00 2,60+2,59 0,057

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullamlarak TI-RADS 5
nodiiller i¢in malign-benign nodiiller arasindaEmax’m en iyi kestirim degeri (cut-off
degeri) 57,41 kPa olarak belirlendi. TI-RADS 5 olgular i¢in benign ve malign tiroid
nodiiliinii ayirt etmede 57,41 kPa Emax degeri istatiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,048). 57,41 kPa Emax degeri i¢in sensitivite %90, spesifite %58 olarak

hesaplandi.
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Sekil 12. TI-RADS 5 nodiillerde Emax degeri igin ROC egrisi;Egri altinda kalan alan
AUC= 0,75 ve p=0,048

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak TI-RADS 5
nodilllerde malign-benign ayrimindaEmin degeri degerlendirildi. Emin ROC
egrisinde egri altinda kalan alan (AUC) = 0,59 6l¢iilmiis olup TI-RADS 5 nodiillerde
malign-benign nodiiller arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir cut-off degeri

saptanamadi ( p=0,468) ( sekil 12).
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Sekil 13. TI-RADS 5 nodiillerde Emin degeri i¢cin ROC egrisi; egri altinda kalan alan AUC=
0,59 ve p=0,468

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullamlarak TI-RADS 5
nodiillerde malign-benign ayriminda Emean degeri degerlendirildi. Emean ROC
egrisinde egri altinda kalan alan AUC= 0,656l¢iilmiis olup TI-RADS 5 nodiillerde
malign-benign nodiiller arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir cut-off degeri

saptanamadi ( p=0,210) (sekil 13).
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Sekil 14. TI-RADS 5 nodiillerde Emean degeri i¢cin ROC egrisi; Egri altinda kalan alan
AUC= 0,65 ve p=0,210

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak TI-RADS 5
nodiillerde malign-benign ayriminda Eratio degeri degerlendirildi. Eratio ROC
egrisinde egri altinda kalan alan AUC=0,5706l¢iilmiis olup TI-RADS 5 nodiillerde
malign-benign nodiiller arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir cut-off degeri

saptanamadi ( p=0,553) (sekil 14).
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Sekil 15. TI-RADS 5 nodiillerde Eratio degeri i¢cin ROC egrisi; Egri altinda kalan alan
AUC= 0,57 ve p=0,553

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden TI-RADS 3 ve TI-RADS 4 aym grupta
kabul edilerek TIRADS 5 ile elastografik degerler agisindan karsilastirildi. ROC
egrisi kullanilarak TI-RADS 3 ve TI-RADS 4 (1. grup) ve TI-RADS 5 (2. grup)
nodiillerin Emax degerleri incelendi. Emax ROC egrisinde egri altinda kalan alan
AUC=0,650I¢iilmiis olup istatistiksel olarak bu iki grup arasinda anlamli farklilik
saptandi (p=0,048). Bu iki grup arasinda Emax cut-off degeri 56,12 kPa saptanmis
olup bu degerin sensitivitesi %68, spesifitesi %58 olarak hesaplandi.
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Sekil 16. 1. grup (TI-RADS 3-4) ve 2. grup (TI-RADS 5) arasinda Emax degeri i¢in ROC
egrisi; Egri altinda kalan alan AUC= 0,65 ve p=0,048

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak TI-RADS 3 ve
TI-RADS 4 (1. grup) ve TI-RADS 5 (2. grup) nodiillerin Emin, Emean ve Eratio

degerleri incelendi. Bu iki grup arasinda Emin, Emean ve Eratio benzer saptandi.

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiimnodiiller igin
malign-benign nodiiller arasinda Emax’in en iyi kestirim degeri (cut-off degeri)
57,41 kPa olarak belirlendi. Tiim olgular i¢in benign ve malign tiroid nodiilinii ayirt
etmede 57,41 kPa Emax degeri istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008). 57,41

kPa Emax degeri i¢in sensitivite %90, spesifite %58 olarak hesaplandi.
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Sekil 17. Tiim nodiillerde Emax degeri icin ROC egrisi; Egri altinda kalan alan AUC= 0,76
ve p=0,008

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiimnodiiller igin
malign-benign nodiiller arasinda Emin, Emean ve Eratio degerleri degerlendirildi.
Tim nodiillerde igerisinde benign—malign nodiiller arasinda bu degerler benzer

saptandi.
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5.0LGUORNEKLERI

2 E 108.14 kPa

Resim 3.0lgu 1:Papiller tiroid karsinomu saptanan 30 yasinda erkek hasta. A ve B. B-mod
incelemesinde tiroid bezi sag lobta 13x13,5 mm boyutlarinda kistik alanlar iceren solid,
hipoekoik, cilde dik yerlesimli, multiple punktat ekojenik fokus i¢eren diizensiz konturlu TI-
RADS 5 (12 puan) nodiil. C ve D. SWE elastografi iki elastisite 6l¢iim 6rnegi; Emax 108,14
kPa, Emin 94,85 kpa, Emean 100,79 kpa, Eratio 4,44 olarak dl¢lilmiistiir.
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Resim 4. Olgu 2: Papiller tiroid karsinomu saptanan 44 yasinda kadin hasta. A ve B. B-mod
incelemesinde tiroid bezi sag lobta 13x16 mm boyutlarinda solide yakin kistik, hipoekoik,
cilde dik yerlesimli, multiple punktat ekojenik fokus igeren diizgiin konturlu TI-RADS 5 (10
puan) nodiil. C ve D. SWE elastografi iki elastisite 6l¢lim 6rnegi; Emax 89,53 kPa, Emin
39,18 kpa, Emean59,97 kpa, Eratio 10,6 olarak 6l¢iilmiistiir.

78



Resim 5.0lgu 3: Benign tiroid sitolojisi saptanan 64 yasinda kadin hasta. A ve B. B-mod
incelemesinde tiroid bezi sol lobta 19x22 mm boyutlarinda solid, izoekoik, cilde paralel
yerlesimli, kalsifikasyon i¢cermeyen diizgiin konturlu TI-RADS 3 (3 puan)nodiil. Cve D.
SWE elastografi iki elastisite ol¢iim 6rnegi; Emax 6,85 kPa, Emin 5,61 kpa, Emean 6,20
kpa, Eratio 0,16 olarak dl¢lilmiistiir.
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Resim 6.0lgu 4: Benign tiroid sitolojisi saptanan 39 yasinda kadin hasta. A ve B. B-mod
incelemesinde tiroid bezi sol lobta 24x37 mm boyutlarinda solide yakin kistik, izoekoik,
cilde paralel yerlesimli, punktat ekojenik fokus igeren diizgiin konturlu TI-RADS 4 (6 puan)
nodiil. C ve D. SWE elastografi iki elastisite 6l¢iim 6rnegi; Emax 81,72 kPa, Emin 1,36 kpa,
Emean 38,18 kpa, Eratio 1,98 olarak 6lgiilmiistiir.
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Resim 7. Olgu 5: Papiller tiroid karsinomu saptanan 23 yasinda kadin hasta. A ve B.
B-mod incelemesinde tiroid bezi sag lobta 13x15 mm boyutlarinda solid, belirgin
hipoekoik, cilde dik yerlesimli, multiple punktat ekojenik fokus iceren, ekstratiroidal
uzanim gosteren TI-RADS 5 (15 puan) nodiil. C ve D. SWE elastografi iki elastisite
Ol¢iim Ornegi; Emax 134,12 kPa, Emin 20,94 kpa, Emean 80,73 kpa, Eratio 3,85
olarak Ol¢tilmiistiir.

81



6. TARTISMA

Tiroid nodiiler hastaligi, en yaygmn endokrin bozukluklardan biridir(1). Sik
goriilen bir hastalik olan tiroid nodiiler hastalifinin toplum igerisindeki insidansi
yaklasik %33-68 oranindadir. Yetiskinlerin %3-8’inde fizik muayenede, %10-
41’inde ultrasonografide (US), % 50-60’inda otopsi serilerinde tiroid nodiilii
saptanmustir. Ileri yas, kadm cinsiyet, iyot eksikligi, bas-boyun bdlgesine radyasyon
maruziyeti, ailede MEN (multiple endokrin neoplazi) ya da tiroid malignitesihikayesinin

bulunmasi, tiroid bezinde nodiil gelisimini etkileyen baglica faktorlerdendir.

Son yillarda insidansi1 giderek artmakta olan tiroid nodiillerinin yaklasik %5-

15'ini malign nodiiller olusturmaktadir(1).

Glintimiizde gelisen yiiksek teknoloji {iriinii gorlintileme cihazlarinin 6zellikle
US’nin, kulaniminin yayginlasmasi ile tiroid bezinde saptanan nodiil sayis1 artmistir.
Kiiciik boyutlu olmasi veya derin yerlesimli olmasi sebebiyle fizik muayenede palpe

edilemeyen nodiillerin saptanmasinda US'nin duyarliligi oldukga yiiksektir (2-5).

Tiroid glandinda nodiil saptandiginda nodiiliin benign-malign ayrimini
yapmak hastaya yaklasim acisindan olduk¢a Onemlidir. Bunun icin altin
standartydntem Ince igne Aspirasyon Biyopsisi(IIAB)’dir. IIAB, yiiksek 6zgiinliigii
ve duyarlilig1 nedeniyle nodiilleri ayirt etmede 6nemli bir rol oynar. Bununla birlikte
invaziv bir yontem olmasi, yanlis negatif orana veya yanlis pozitiflige sahip
olabilmesi, yetersiz(% 10-15) veya belirsiz sonuglar (% 10-20) verebilmesi nedeniyle
siirhilik gosterir(1, 6). Yetersiz ve belirsiz sonuglanan nodiillerin ¢ogu aspirasyon
tekrar1 ya da cerrahi ile sonu¢lanmaktadir(7, 8). Bu durum, tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ayirici taniya ve ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in tercih
edilecek nodiil sayisinin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayisin

ortaya ¢ikarmistir(9-11).

Bilinen veya stipheli tiroid nodiiler hastaligi olan tiim hastalar i¢in ilk muayene
olarak konvansiyonel US 6nerilmektedir. Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimli olmasi ve
yiiksek rezoliisyonlu prob teknolojisi sayesinde US, tiroid bezinin goriintiilenmesinde

en sik kullanilan yontemdir(12). US'nin benign ve malign nodiil ayrimindaki roliinii
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degerlendirmek amaciyla pek ¢ok c¢alisma yapilmistir(13-16). Sonografik olarak
benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek giivenilir tek
sonografik kriter bulunmamaktadir(17, 18). Ultrasonografi ile tiroid nodiiliiniin
sayisi, yerlesim yeri, boyutu, sekil ve kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi ve

kalsifikasyonun varligi degerlendirilir(4, 19-21)

Son yillarda tiroid nodiillerinde sonografik degerlendirmenin ve raporlamanin
standardizasyonu  amactyla meme lezyonlarmin  degerlendirmesinde  ve
raporlanmasinda kullanilan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
sistemi temel alinarak TI-RADS (Thyroid imaging reporting and data system)

skorlama sistemi gelistirilmistir.

Calismamizda 2017 yilinda American College of Radiology(ACR) tarafindan
yaymlanan en son TIRADS klasifikasyon sistemi kullanilarak nodiiller
degerlendirildi. TIRADS skorlamasindanodiillerde solid komponent, hipoekojenite
ve belirgin hipoekojenite, mikrolobiile ve/veya diizensiz kenar 6zelligi, ekstratiroidal
uzanim, mikrokalsifikasyon, yiiksekligin genislige orani gibi kriterler kullaniimakta
olup nodiillere BIRADS ta oldugu gibi 1 ile 5 arasinda bir skor verilmektedir(22,
23).Yapilan ¢alismalarda TI-RADS skorlamasinin nodiillerin malignite riskini

ongormede oldukga etkili oldugu ortaya konmustur(22, 24, 25)

Sonoelastografi, doku elastisitesi ile ilgili bilgili veren bir goriintiileme teknigidir.
Bu teknigin ortaya ¢ikis noktasi, kanser gibi patolojik siireclerin dokuda ortaya
cikardig fiziksel degisiklikleri saptamaktir.

Sonoelastografi, benign ve malign tiroid nodiillerinin ayirt edilmesinde US’ye
ek katkilar saglayan yeni bir goriintiilleme yontemidir. Elastisite terimi uygulanan dis
bir gili¢ ile bir dokunun deforme olabilme ve uygulanandis gii¢ ortadan
kaldirlldiginda normal sekil ve boyutuna gelebilme yetenegini ifade eder.
Sonoelastografi dokularin farkli elastisite Ozellikleri baz alinarak distan basi
uygulamasi altinda dokuda meydana gelen distorsiyonun derecesini oOlgerek

dokularin elastikiyetini goriintiileyen, dinamik bir gériintiileme teknigidir(1).

Sonografik elastografi Ozellikle karaciger, prostat ve memedeki lezyonlarin

benign-malign ayriminda basarili bulunmustur. Literatiirde sonoelastografinin,
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benign ve malign tiroid nodiillerinin ayriminda da ultrasonografi incelemesinin

tanisal degerini arttirdigina dair bir¢ok ¢alisma ortaya konmustur(2, 26-29)

Bizim ¢alismamizda kuallandigimiz elastografii teknigi Shear wave elastografidir
(SWE). Shear wave elastografi teknigi yeni nesil ultrasonografi cihazlarinda bulunan,
strain elastografiye gore daha pahali bir elastografi teknigidir. SWE tekniginde,
kompresyon elastografisinde kullanilan dis kompresyon olmaksizin ultrasonografi
problari ile dokuya yiiksek giiclii kisa siireli akustik itici radyasyon kuvveti uygulanir
ve bu akustik itici radyasyon kuvveti dokuda kiigiikk yer degistirmelere sebep
olmaktadir. Alinan sinyallere dayanarak, dokunun esnekligi gercek zamanli olarak
degerlendirilir ve hem nitel hem de nicel olarak tahmin edilebilir. Bu teknikte prob
ile hafif kompresyon yeterli oldugundan uygulayict farkliliklar1 ortadan
kaldirilmistir. Boylelikle elde edilen hiz verileriobjektif elastisite degerlerini ortaya

koymaktadir. Dokunun sertligi ile “shear wave” hiz1 dogru orantilidir (30, 31).

Calismamizda olgularin 55’1 (%87,3) kadm, 8’1 (%12,7) erkekti. Incelenen
nodiillerin sitopatolojik sonuglarina gore kadinlarda 5 nodiil (%50) ve erkeklerde 5

nodiil (%50) maligndi.

Calismamizda sitopatolojik sonuglara gére 63 nodiiliin53’i (%84,1) benign ve
10’u (%15,9) malign olaraktani aldi. Toplumda malign nodiil sikl1g1%5-15 arasinda

olup ¢alismamizdaki malign nodiil orani toplum ile benzerdi.

Calismamizda benign nodiillerin boyutu ortalama 16,6+£7,3 mm; malign
nodiillerin boyutu 15,9+7,3 mm saptandi. Benign ve malign nodiiller arasinda boyut
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,778). Calismamizda
oldugu gibi, nodiil boyutunun maligniteye bir etkisi olmadigini gosteren birgok
calisma bulunmaktadir(21, 26, 138-141). Fakat, nodiil boyutu ile malignite arasinda

anlamli ir iligki oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur(142, 143).

Calismamizda incelenen nodiillerin 29’u tiroid bezinin sag lobunda, 28’1 sol
lobunda ve 6’s1 istmusta yerlesim gostermekteydi. Sag lobtaki nodiillerin 7’si (%70),
sol lobtaki nodiillerin 3’4 (%30) maligndi. Nodiillerin tiroid bezindeki yerlesim
yerlerine  gére malignite acisindan  istatistiksel olarak  anlamli  farklilik

saptanmadi(p=0,135).
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Calisgmamizda 4 nodiil belirgin hipoekoik, 22 nodiil hipoekoik, 35 nodiil
parankim dokusu ile izoekoik ve 2 nodiil hiperekoik goriinimdeydi. Hipoekoik
nodiillerin 5’1 (%50), belirgin hipoekoik nodiillerin 3(%30) i malign olarak saptandi.
Izoekoik nodiillerin 33’{i (%62,3), hiperekoik nodiillerin ise 2’si (%3,8) benigndi.
Belirgin hipoekoik, hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda, malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,008). Literatiirde, belirgin
hipoekojenite ve hipoekojenite ile malignite arasinda anlamli bir iligki oldugunu
bildiren birgok ¢alisma mevcuttur(17, 102, 144). Fakathipoekojenite ile malignite

arasinda bir iligki olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir(17).

Tiroid nodiillerinin bir kism1 Kalsifikasyon i¢cermektedir. Bu kalsifikasyon tipleri
makrokalsifikasyon, yumurta kabugu kalsifikasyonu ve mikrokalsifikasyondur
(punktat ekojenik fokus). Makrokalsifikasyon ve yumurta kabugu kalsifikasyonu
genellikle benign nodiillerde goriiliirken, mikrokalsifikasyonlar siklikla malign
nodiillerde izlenir. Mikrokalsifikasyonlar 1 mm’den kiigiikk boyuttadir ve
kalsifkasyon depolarina bagli olarak goriillen “psammoma cisimcikleri”ni
gosterdikleri diistiniilmektedir. Mikrokalsifikasyonlar, en sik papiller karsinomda
goriilmekle birlikte folikiiler adenom, folikiiler karsinom, anaplastik karsinom ve
Hasimoto tiroiditinde de izlenebilir. Appetecchia ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada(17) , mikrokalsifikasyonlarin gri- skla US bulgulari arasinda malignite ile
iligkili tek kriter oldugu bildirilmistir (p<0,0001). Rago ve arkadaslarinin
caligmasinda(145) ise mikrokalsifikasyonun malign nodiil tanisinda tek basina
istatiksel olarak anlamli olmadigi gosterilmistir. Bizim calismamizda 27 nodiilde
kalsifikasyon izlendi. 27 nodiiliin 9’u makrokalsifikasyon, 18’i punktat ekojenik
fokus  igcermekteydi.  Kalsifikasyon igermeyen nodillerin 1’1 (%10),
makrokalsifikasyon igerenlerin 2’si (%20) ve punktat ekojenik fokus icerenlerin 7’si
(%70) maligndi. Caligmamizda kalsifikasyon icermeyen, makrokalsifikasyon igeren
ve punktat ekojenik fokus igeren nodiiller arasinda, malignite agisindan anlaml

farklilik bulundu (p=0,002)

Calismamizda 53 nodiil solid i¢ yapiya ve 10 nodiil solide yakin kistik i¢ yapiya
sahipti. Solid nodiillerin 9’u (%90) ve solide yakin kistik i¢ yapiya sahip nodiillerin
1’1 (%10) malign saptandi. Solid ve solide yakin kistik i¢ yapiya sahip nodiiller
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arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=1,0)

Calismamizda 46 nodiil diizgiin konturlu, 5 nodiil kétii sinirli, 11 nodiil lobiile
veya diizensiz konturlu, 1 nodiil ekstratiroidal uzanim gostermekteydi. Diizgiin
konturlu nodiillerin 40’1 (%75,5), kotii siirli nodiillerin 5°1 (%9.,4), lobiile veya
diizensiz konturlu nodiillerin 8’1 (%15,1) benigndi. Ekstratiroidal uzanim gosteren
1(%10) nodiiliin sitopatolojik sonucu maligndi. Calismamizda diizgiin konturlu, koti
siirli, lobilile veya diizensiz konturlu, ekstratiroidal uzanim gosteren nodiiller
arasinda malignite agisindan anlamli fark bulunamadi; ancak sonu¢ anlama

yakindir(p=0,085).

Calismamizda 37 nodiiliin anterior posterior (AP) cap1 transvers ¢apindan kiigiik
olup (cilde paralel yerlesimli) , 26 nodiiliin AP cap1 transvers capindan biiyiiktii
(cilde dik yerlesimli). Cilde dik yerlesimli nodiillerin 9’u (%9) ve cilde paralel
yerlesimli nodiillerin 1’1 (%10) maligndi. Calismamizda cilde dik ve paralel

yerlesimli nodiiller arasinda malignite agisindan anlamli farklilik saptandi(p=0,001)

Tiroid nodiiler hastalig1 olan tiim hastalar icin ilk muayene olarak konvansiyonel
US onerilmektedir. Sonografik olarak benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda
kullanilabilecek giivenilir tek sonografik kriter bulunmamaktadir(17, 18). Tiroid
nodiillerinin benign ve malign ayriminda US ile yapilan calismalar nodiillerde
saptanan belirgin hipoekojenite, hipoekojenite ve kenar diizensizliginin en yliksek
duyarliliga sahip o6zellikler oldugu bildirilmistir. Mikrokalsifikasyon ise en yliksek
ozgiilliige sahip 6zelliktir. Bizim ¢alismamizda gri skala US’de yas, nodiiliin boyutu,
i¢ yapisi, kontur 6zelligi ve nodiiliin lokalizasyonu ile malignite arasinda anlaml
iligki saptanmadi. Bu 06zelliklerden kontur 6zelligi ile malignite arasinda anlaml
olmasa da anlamlilia yakin bir istatistiksel sonu¢ ortaya ¢ikti. Calismamizda
cinsiyet, ekojenite, sekil 6zelligi ve kalsifikasyon tipi malignite acisindan anlaml

bulunan 6zelliklerdi.

Tiroid ultrasonografide bulgular1 daha net kategorize etmek ve ortak bir dil
olusturmak amaciyla BI-RADS sistemi baz alinarak TI-RADS sistemi gelistirilmistir.
Calismamizdaki 63 nodiiliin 19°u (%30,2) TI-RADS 3, 22’si (%34,9) TI-RADS 4 ve
22’s1 (%34,9) TI-RADS 5 kategorisindeydi. Sitopatolojik olarak malign tanisi alan
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10 nodiiliin tamami1 TI-RADS 5 kategorisindeydi. TI-RADS 3 olan 19 (%35,8)
nodiil, TI-RADS 4 olan 22 (%41,5) nodiil ve TI-RADS 5 nodiillerin 12’si (%22,6)
benigndir. TI-RADS 3, TI-RADS 4 ve TI-RADS 5 nodiiller arasinda malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi(p=0,001)

2017 ACR TI-RADS kategorisine gore i¢c yapi, ekojenite, sekil, kontur,
kalsifikasyon igerip igermemesi ve kalsifikasyon tipine gore her nodiil puanlandi. Bu
puanlamaya gore 0 puan TI-RADS 1, 0-2 puan TI-RADS 2, 3 puan TI-RADS 3, 4-6
puan TI-RADS 4 ve >7 puan TI-RADS 5 olarak siniflandirildi.

Caalismamizda her nodiiliin TI-RADS kategorisine gore aldigi toplam puanlar
incelendi. Benign tiroid nodiillerinde TI-RADS’a gore toplam puan 5,39+2,64
saptandi. Malign tiroid nodiillerinde TI-RADS’a gore toplam puan ortalama
10,10£2,37 saptandi. Malign nodiillerin TI-RADS’a gore aldig1 toplam puan, benign
nodiillerin TI-RADS’a gore aldigi puandan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p=0,001). Ol¢iim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak
tiim nodiillerde benign-malign ayriminda nodiillerin TI-RADS’a gére aldigi toplam
puanin en iyi kestirim degeri (cut-off degeri) 6,5 olarak belirlendi. Tiim nodiiller i¢in
benign ve malign tiroid nodiiliinii ayirt etmede 6,5 puan istatiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,001). TI-RADS’a gore 6,5 puan degeri i¢in sensitivite %100, spesifite
%77 olarak hesaplandi.

Sonoelastografi, benign ve malign tiroid nodiillerinin ayirt edilmesinde US’ye ek
katkilar saglayan yeni bir goriintiileme yontemidir. Elastisite terimi uygulanan dis bir
gii¢ ile bir dokunun deforme olabilme ve uygulanandis gii¢ ortadan kaldirildiginda
normal sekil ve boyutuna gelebilme yetenegini ifade eder. Sonoelastografi dokularin
farkli elastisite Ozellikleri baz alinarak distan basi uygulamasi altinda dokuda
meydana gelen distorsiyonun derecesini  Olcerek dokularin  elastikiyetini

goriintiileyen, dinamik bir goriintiileme teknigidir(1).

Sonoelastografinin kalitatif ve kantitatif olmak tizere iki tipi vardir. Kalitatif
sonoelastografide; elastogram kirmizidan (yumusak doku), maviye (sert doku) dogru

degisen bir renk skalas1 seklinde B-mod sonogram tizerinde gosterilmektedir.

Kantitatif degerlendirmede nodiiliin gerinim degeri, tiroid sertlik indeksi ve shear
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wave elastografide kullanilan elastisite indeksi kantitatif parametrelerdir. Bizim
calismamizda shear wave elastografiyi kullanaraknodiilin maksimum elastisitesi
(Emax), minimum elastisitesi (Emin), ortalama elastisitesi (Emean) ve nodiilin E
mean degerinin ayni taraftaki sternokleidomastoid kasin elastisitesine bdliinmesiyle
olusan elastisite oranin1 (Eratio) degerlendirdik. Sert dokular i¢in bu degerler yiiksek

olup yumusak dokularda ise daha diisiik bulundu.

Calismamizda benign tiroid nodiillerinde Emax degeri ortalama 51,55+29 kPa
saptandi. Malign tiroid nodiillerinde Emax degeri ortalama 82,10+33,46 kPa
saptandi. Emax degeri malign tiroid nodiillerinde benign tiroid nodiillerine gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (p=0,004). Liu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada benign nodiillerde ortalama Emax degeri 41,3+14,8 kPa; malign
nodiillerde ise ortalama Emax degeri 73,0+35,7 kPa saptandi. Bizim c¢alismamizda
oldugu gibi Liu ve arkadaslarinin ¢alismasinda da malign nodiillerin Emax degeri

benign nodiillerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001)(1).

Sebag ve arkadaglarinin 2010 yilinda shear wave elastografiyi kullandiklar
calisgmada nodiillerin elastisite indeksi Ol¢iilmiis, malign nodiillerin ortalama
elastisite indeksi 150 kPA (kPascal), benign nodiillerinki 36 kPA bulunmus ve
malign-benign nodiillerin ortalama elastisite indeksleri arasinda anlamli farklilik
oldugu (p<0,001) bildirilmistir. 65 kPA’1n {izerindeki elastisite indeksinin duyarlilig
%85,2, 6zgiilligi %93,9 olarak bildirilmistir(102).

Calismamizda benign tiroid nodiillerinde Emean degeri ortalama 38,47+22,29
kPa saptandi. Malign tiroid nodiillerinde Emean degeri ortalama 54,17+27,23 kPa
saptandi. Emean degeri malign tiroid nodiillerinde daha yiiksek bulundu. Malign
nodiiller ile benign nodiiller arasinda Emean degeri agisindan anlamli farklilik
izlenmemis olup anlama olduk¢a yakindir (p=0,053). Liu ve arkadaslarinin yaptig
calisgmada benign nodiillerde ortalama Emean degeri 25,5+10,8kPa; malign
nodiillerde ise ortalama Emean degeri 39,3+17,1kPa saptandi. Liu ve arkadaslarinin
caligmasinda malign nodiillerde Emean degeri, benign nodiillere gére anlamli yiiksek

bulunmustur (p<0,001)(1).

Calismamizda benign ve malign tiroid nodiilleri arasinda Emin ve Eratio
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degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Liu ve arkadaslarinin
calismasinda malign nodiillerde Emin ve Eratio degeri, benign nodiillere gore

anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001)(1).

Calismamizda TI-RADS 3, TI-RADS 4 ve TI-RADS 5 nodiillerin her biri ayri
grup seklinde degerlendirildiginde bu gruplar arasinda Emax, Emin, Emean ve Eratio
degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi. Ancak Eratio degerinin p degeri 0,057

olup istatistiksel olarak anlamliliga olduk¢a yakindir.

Calismamizda TI-RADS 3 ve TI-RADS 4 nodiillerin sitopatolojik sonug¢larinin
hepsi benign oldugundan, TI-RADS 5 nodiillerde benign- malign nodiiller i¢in Emax
cut-off degeri saptanmast i¢in ROC egrisi ¢izildi. ROC egrisi kullanilarak TI-RADS
5 nodiiller i¢in malign-benign nodiiller arasinda Emax’in en iyi kestirim degeri (cut-
off degeri) 57,41 kPa olarak belirlendi. TI-RADS 5 olgular i¢in benign ve malign
tiroid nodiiliinii ayirt etmede 57,41 kPa Emax degeri istatiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,048). 57,41 kPa Emax degeri igin sensitivite %90, spesifite %58 olarak
hesaplandi. Liu ve arkadagslarinin ¢alismasinda benign ve malign nodiiller arasinda
Emax icin cut-off degeri 51,95 kPa saptanmis olup duyarlilifi %81,44, 6zgilligi
%83,19 olarak hesaplanmistir. Emax cut-off degerimiz literatiir ile benzer olmakla

birlikte spesifite degerlerimiz literatiire gore diisiik diizeydedir(1).

Calismamizda TI-RADS 5 nodiillerde benign-malign nodiiller arasinda Emean,

Emin ve Eratio degerleri benzer saptandi.

Liu ve arkadaslarimin yaptigi calismada benign ve malign nodiiller arasinda
Emean cut-off degeri 31,65 kPa saptanmis olup duyarlilign % 64,43, ozgilligi
%80,67 olarak hesaplanmistir. Ayn1 ¢calismada benign ve malign nodiiller arasinda
Emin cut-off degeri 16,45 kPa saptanmis olup duyarliligi % 55,67, 6zgilligi %66,39
olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada benign ve malign nodiiller arasinda Eratio cut-
off degeri 1,365 saptanmus olup duyarliligt % 84,54, 6zgilliigii % 68,07 olarak
hesaplanmistir(1).

Calismamizda TI-RADS 3 VE TI-RADS 4 nodiiller tek bir grup ve TI-RADS 5
ikinci bir grup olarak degerlendirilerek SWE degerleri karsilastirildi. ROC egrisi
kullanilarak TI-RADS 3 ve TI-RADS 4 (1. grup) ve TI-RADS 5 (2. grup) nodiillerin
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Emax degerleri incelendi. Emax agisindan istatistiksel olarak bu iki grup arasinda
anlaml farklilik saptandi(p=0,048). Bu iki grup arasinda Emax cut-off degeri 56,12

kPa saptanmis olup bu degerin sensitivitesi %68, spesifitesi %58 olarak hesaplandi.

Calismamizda TI-RADS 3 ve TI-RADS 4 (1. grup) ve TI-RADS 5 (2. grup)
nodiillerinEmean,Emin ve Eratio degerleri i¢in istatistiksel agidan anlamli farklilik

izlenmemis olup gilivenilir bir cut-off degeri belirlenemedi.

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiim nodiiller
icin malign-benign nodiiller arasinda Emax’in en iyi kestirim degeri (cut-off degeri)
57,41 kPa olarak belirlendi. Tiim olgular i¢in benign ve malign tiroid nodiiliinii ayirt
etmede 57,41 kPa Emax degeri istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008). 57,41

kPa Emax degeri icin sensitivite %90, spesifite %58 olarak hesaplandi.

Olgiim sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiim nodiiller
icin malign-benign nodiiller arasinda Emin, Emean ve FEratio degerleri
degerlendirildi. Tim nodiillerde bu degerler i¢in benign—malign nodiiller arasinda
acisindan istatistiksel agidan anlamli farklilik izlenmemis olup cut-off degeri

belirlenemedi.

Bilinen veya siipheli tiroid nodiiler hastalig1 olan tiim hastalar i¢in ilk muayene
olarak konvansiyonel US onerilmektedir. Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimli olmasi ve
yiiksek rezoliisyonlu prob teknolojisi sayesinde US, tiroid bezinin goriintiilenmesinde
en sik kullanilan yontemdir(12). US'nin benign ve malign nodiil ayrimindaki roliinii
degerlendirmek amaciyla pek ¢ok calisma yapilmistir(13-16). Sonografik olarak
benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek giivenilir tek
sonografik kriter bulunmamaktadir(17, 18). Ultrasonografi ile tiroid nodiiliiniin
sayisi, yerlesim yeri, boyutu, sekil ve kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi ve

kalsifikasyonun varlig1 degerlendirilir.

Son yillarda tiroid nodiillerinde sonografik degerlendirmenin ve raporlamanin
standardizasyonu amaciyla TI-RADS(Thyroid imaging reporting and data system)
skorlama sistemi gelistirilmistir. Calismamizda 2017 ACR TI-RADS kriterleribaz
alimarak nodiiller degerlendirilmistir. TIRADS skorlamasindanodiillerde solid

komponent, hipoekojenite ve belirgin hipoekojenite, mikrolobiile ve/veya diizensiz
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kenar 6zelligi, ekstratiroidal uzanim, mikrokalsifikasyon, yiiksekligin genislige orani
gibi kriterler kullanilmakta olup nodiillere BIRADS ta oldugu gibi 1 ile 5 arasinda
bir skor verilmektedir(22, 23). Yapilan ¢alismalarda ve bizim calismamizda TI-
RADS skorlamasinin nodiillerin malignite riskini 6ngérmede oldukga etkili oldugu

ortaya konmustur(22, 24, 25)

SWE non-invaziv, objektif, US ve kompresif elastografiye gore daha az operatdr
bagimli bir inceleme teknigidir. Ayrica SWE, doku sertligi hakkinda semi-kantitatif
bilgi saglayan strain elastografiye belirgin {stlinlik saglamaktadir. Strain
elastografideki gibi serbest el kompresyonu gerekmediginden daha az operator
bagimhidir. Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde SWE gozlemciler i¢i ve

gozlemciler aras1 tekrarlanabilirlik miikemmel dereceye dek ulasmaktadir.

SWE, non-invazif, kolay erisilebilir ve kolayca tekrarlanabilir bir yontemdir.
Bizim ¢alismamizda ve literatiirdeki caligmalarda SWE bulgular1 malign ve benign
tiroid nodiillerinin ayrimi i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gosterir. Giiniimiizde
[IAB, en yiiksek ozgiilliige sahip, ayni zamanda degisen oranlarda duyarlilik

gosteren bir preoperatif tan1 modalitesidir.

Giiniimiizde 1IAB, en yiiksek 6zgiilliige sahip, ayn1 zamanda degisen oranlarda
duyarlilik gdsteren bir preoperatif tan1 modalitesidir. IIAB sonras1 gelisecek riskler
diisiik olsa da, invaziv bir prosediirdiir. Aksine calismamizda kullandigimiz SWE
Ol¢iimii non-invazif, kolay erisilebilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Bizim
calismamizda ve literatiirdeki calismalarda SWE bulgular1 malign ve benign tiroid
nodiillerinin ayrimi i¢in yiiksek duyarlilik ve ozgiilliik gostermektedir. TI-RADS
kategorizasyonu ve SWE Ol¢iimiiniin birlikte degerlendirilmesi, malign ve benign
tiroid nodiillerinin ayrimi i¢in daha yliksek duyarlhilik ve o6zgiilliik gostermektedir.
Gelecekte SWE’nin yayginlasmas1 ve TI-RADS ile birlikte degerlendirilmesi ile
klinik uygulamalarda IIAB sayisim azaltacak ve hatta IIAB gibi invaziv islem yerine

kullanilarak daha faydali olacaktir.

Calismamizin birtakim kisitliklilar1 vardi. Oncelikli olarak 1°i folikiiler karsinom
9’u papiller karsinom olmak {lizere az sayidamalignnodiil incelendi. Tiroid

nodiillerinin ayirict tanisinda SWE degerinin klinik degerini saptamak icin daha fazla
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sayida ve benign ve malign lezyonlar iceren ek ¢aligmalara ihtiyag duyulacaktir.
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7. SONUC

Prospektif olarak yapilan bu ¢calismamiz sonucunda;

Malign ve benign tiroid nodiillerini ayirt etmede cinsiyet, ekojenite, sekil 6zelligi,
kalsifikasyon varlig1 ve tipi tek tek degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

bulundu. Fakat benign-malign ayriminda tek kriter olmamalidir.

2017 ACR TI-RADS kriterlerine gore yapilan degerlendirmede TI-RADS 3,4 ve
5 kategori nodiiller arasinda benign-malign ayrimi agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptanmis olup kategori arttikga malignite riski artmaktadir.

TI-RADS’a gore nodiiliin aldigi toplam puan, malign nodiillerde benign
nodiillere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus ve cut-off degeri 6,5

olarak saptandi.

TI-RADS ve SWE ol¢tim degerleri birlikte degerlendirildiginde tiim nodiiller
icerisinde benign-malign ayriminda Emax degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermis olup cut-off degeri 57,41 kPa saptanda.

TI-RADS 5 nodiillerde benign-malign ayriminda Emax degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermis olup cut-off degeri 57,41 kPasaptandi.

Teknolojik gelismeler sonucu toplumda siklikla tiroid nodiili varligi tespit
edilmektedir. B-mod goriintilemenin ve Doppler USG’nin nodiilin ayirici
tanisindaki etkinligi yadsinamaz. Kolay uygulanabilir ve komplikasyon oraninin
diisiik olmasindan dolay1 tiroid nodiillerinin tamisinda US esliginde IIAB hala en
degerli tam1 yontemidir. Malignite potansiyelini degerlendirip benign nodiillere
uygulanan gereksiz biyopsi ve cerrahiyi azaltarak hem is giicii kayb1 hem de bu tiir
islemlere bagli gereksiz maliyeti azaltmasi agisindan SWE ol¢timii ve TI-RADS
kategorizasyonunun birlikte uygulanarak benign-malign ayrimina katki saglayacagin
diisiinmekteyiz. SWE teknigi doku sertligi hakkinda niceliksel bilgi saglayan timit
verici bir elastografi teknigi olup malign tiroid nodiillerinin benign nodiillerden ayirt
edilmesinde ek bilgi saglar. SWE’nin bu 6zellikleri ile ilerleyen yillarda geleneksel

yontemler arasinda yerini alacagi diistinmekteyiz.
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