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1. GIRIS

Tiroid nodulleri oldukga sik rastlanan ve popiilasyonda palpasyonda yaklasik
%4, ultrasonografi (US) ile yaklasik %67 oraninda saptanan lezyonlardir (1). Tiroid
nodullerinin %5-15’1 malign olmakla birlikte gogunlugu benigndir (2).

Ultrason tiroid lezyonlarinin saptanmasini saglayan en sensitiv yontemdir(3).
Malign tiroid nodullerinde sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili ¢esitli
calismalarda farkli sonuglar bildirilmektedir. Yardimci bazi sonografik bulgular olsa

da, hi¢biri tek basina malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir (4-6).

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), tiroid nodiiliiniin tanisinda US‘den
sonra en sik bagvurulan tani yontemidir. 1-1.5 cm‘den biiyilk ya da US
incelemesinde maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan nodiillere maligniteyi
dislamak amaciyla rutin olarak 1IAB uygulanmaktadir (6, 7). Ozellikle ultrason
esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroid nodiillerinin tanisinda

en iyi yontem kabul edilir (8).

Elastografi  disarirdan  bast  uygulayarak  dokularin  elastisitesini
degerlendirmeyi saglayan yeni bir yontemdir ve tiroid nodiillerinin sertlik derecesini
Olgerek malign benign ayrimininda kullanilabilir (9-15). Bu teknik, kompresyon ile
yumusak dokularin sert dokulara gore daha kolay deforme olmasi esasina dayanir
(16, 17). Tipki diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢cek zamanli
olmasi, iyonizan radyasyon i¢cermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay
olmasi ve kisa siirmesi 6nemli tstiinliikleridir. Dokularin esnekliklerinin elastografi
ile ortaya konulabilecegi 1980°lerin basindan beri bilinmesine ragmen, elastografi
son 10 yilda goriintiileme alaninda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bunun
sebebi, bilgisayar ve US teknolojilerinin son yillarda hizla gelismesi ve pratikte
kullanilabilir hale gelmis olmasidir. US-elastografinin meme, prostat, lenf nodu
lezyonlariin tanisinda basariyla uygulanabildigi daha Once cesitli calismada

gosterilmistir (13-15, 18).

Bugune kadar tiroid kanserlerinin tanisinda Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilemenin rolii ile ilgili ¢ok az bilgi elde edilmistir (19, 20). Rutin T1A ve T2A

MR goriintiileme tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde sinirli rol oynar.



Noddllerin malign-benign ayrimmi yapamaz ve nodiillerin fonksiyonel durumunu
degerlendiremez (21, 22). Diflizyon agirliklii MR goriintileme (DAG), benign
dokular1 malign dokulardan ayirma potansiyeline sahip, radyasyon maruziyeti
olmayan noninvaziv bir yontemdir (23). Son iki dekadta DAG, sadece santral sinir
sistemi lezyonlarinda degil ayn1 zamanda kemik iligi patolojileri, lenf nodlar1 ve
karaciger tiimorleri gibi ekstrandral dokularda da invivo tiimor karakterizasyonunda

yardimci bir tan1 araci haline gelmistir (23, 24).

Malign veya benign dokulardaki karakteristik yapisal degisiklikler DAG’de
sinyal degisikliklerine sebep olur ve bu gorunlr diflizyon katsayis1 (ADC) denen bir
degerin hesaplanmasi suretinde 6lgiilebilir. ADC, doku spesifik diftizyon kapasitesini
yansitan objektif bir parametredir. Dokularin karakterizasyonunda ve terapotik

izlemde tam Olgiitii olarak kullanilmaktadir (25, 26).

DAG, ADC (apparent diffusion coefficient) degerleri arasinda O6nemli
farkliliklar bulunan malign ve benign bas boyun tiiméorlerinin karakterizasyonunda da
kullanilmaktadir (27, 28).

Bu calismada ultrasonda malignite acisindan siipheli bulunarak IIAB
yapilmasi planlanan hastalarda, biyopsi éncesi nodillere elastografi ve difizyon MR
ile degerlendirme yapilarak, elastografi skoru, MR ADC degeri ve histopatolojik

sonuglar arasindaki iliski arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Bezi ve Patolojileri
2.1.1. Anatomi ve Embriyoloji

Tiroid bezi, boyunda larinks ve trakeanin yanlarinda yerlesmis iki lob ve
trakea Oniinde iki lobu birbirine baglayanistmus boliimiinden olusan bir salgi bezidir.
Tiroid bezi insan vicudundaki en blylk endokrin bezdir. Tepesi tiroid kikirdak
ortasi hizasinda, alt kenar1 5.-6. trakea halkas1 diizeyindedir. Loblar tiroid
kikirdagimin alt boliimiine yapismistir. Yan loblarin arka i¢ ylizleriyukarida larinks
(tiroid ve krikoid kikirdaklar), asagida trakea ve 6zofagusla komsudur. Tiroidi 6nden

omhyoid, sternohyoid ve sternotiroid kaslar1 orter (29).

Toplumun yaklasik %?25’inde piramidal lob olarak adlandirilan ve hiyoid
kemige kadar uzanan bir pargast daha gozlenir (30). Nadiren tiroid bezi ektopik
gelisim gosterebilir. Genellikle sag taraf olmak tizere, %7 oraninda bir lob digerinden
kicik olabilir, ya da %1.7 oraninda sadece bir lob bulunabilir (31, 32). Varyasyonlar
tiroid bezinin embriyolojik gelisimi ile ilgilidir. Kiiciik ve patolojik yerlesimli
aksesuar bezlerin lokalizasyonu, foramen c¢ekumdan baslayan goclin yonii ile
ilgilidir. Lateral loblarin siiperiorunda ya da istmusta bulunabilirler. Kist veya fistl
seklinde varyasyonlar da olabilir ki bunlar, tiroglossal duktusun kalintisindan

meydana gelir, 1:3000 oraninda lingual tiroid gelisebilir (31, 33, 34).

Tiroid glandinin kanlanmas: iki ¢ift arterden saglanir. Superior tiroidal arter,
ana karotis arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal arter ise,
subklaviyan arterden kaynaklanir ve kendi aralarinda bol miktarda anastomoz
yaparlar. Venleri bezin ve trakeanin oniinde bir ag olusturur. Bu agdan kan, iist, orta

ve alt tiroidal venler araciligiyla, internal juguler vene ve subklaviyan vene taginir.

Tiroid bezinin lenfatik drenaj, esas olarak internal juguler lenf bezlerine olur.
Ust kutup ve istmusun mediali stiperior grup lenf bezlerine, alt kutup inferior grup
lenf bezlerine drene olur. Daha sonra, pretrakeal ve paratrakeal lenf bezlerine
dokdalurler (34).



Dogumda ortalama 1.5 gr agirliginda olan tiroid, 16 yasina kadar yavas yavas
biiyiiyerek  eriskinde  ortalama  17-20 gr  agirhigima  ulasir.  Baz
kaynaklara gore 20 ila 30 gr agirhigindadir (31, 33, 34). Iyot yetersizligi olan
bolgelerde ise, daha agirdir. Kadinlarda biraz daha biiyiiktiir ve gebelikte de hacmi
artar (33).

Iyot yetersizliginde bez asagi (bazi olgularda substernal) ve arkaya dogru
blydr, bezin st bolimi sterno-hyoid kasi ile sinirlandirildigi ig¢in yukariya dogru

blytmesi genellikle engellenir (35, 36).

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

sirasinda, bez dile tiroglossal kanal denilen dar bir kanal araciligiyla baglanir.
2.1.2. Histoloji

Tiroid bezi i¢te kendine ait bir kapsiil, dista visseral fasyayla ¢evrelenmistir.
Kapsilu bez icine uzanarak psodolobiilasyona yol agar (29). Tiroid bezinin yapisi
zengin bir bag dokusu ile bu doku i¢ine yerlesmis folikiillerden olugmaktadir.
Folikiller 100-300 mp ¢apindadir. Onbes-otuz tirosit etrafindaki mezankimal doku,
arteriol, venul ve lenfatik damarlar ile bir iinite olusturur; buna tiroid lobiilii denir.
Her lobilde ortalama 2-40 folikiil vardir. Follikiil hiicresine tirosit ad1 da verilir.
Folikiiler yap1 c¢ogunlukla kiibik epitelyum hiicrelerinden olusur. Ancak bu
hicrelerin tipi metabolik aktivite arttikca hiicreler uzar ve prizmatik goriinim
kazanir. Folikiillerin i¢i temelde tiroglobulin molekiillerinin olusturdugu akoz protein

yapida kolloid ile doludur.

Bir tiroid follikiiliinde esas olarak ii¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem follikiiler
[imen hem de bazal membranla iliskide olan normal follikiil hiicresi ve oksifilik
hiicreler (Hiirthle) ve liimenle iliskide olmayan ancak bazal membranla iligskide olan
parafollikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere ayn1 zamanda A,B ve C hiicreleri ad1 da
verilmektedir. A hiicresi normal follikiil hiicresi olup (tirosit) tiroid hormonlarinin

yapilmast ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi altindadir. B



hicresi (Askanazy hicresi, onkosit, Hurthle hicresi) ¢ok miktarda serotonin
toplamaktadir. TSH reseptorii igerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin
fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafollikiler hiicre) esas olarak
tirokalsitonin hormonunun yapilmasi ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin
kontroliinde degildir. APUD (amin precursor uptake decarboxylase) sisteminin de bir
pargasidir (37, 38).

2.1.3. Fizyoloji

Tirositlerden triiyodotironin  (T3) ve tiroksin (T4), parafolikiler C
hicrelerinden ise kalsitonin salgilanir. T3 ve T4, 06n hipofizden salgilanan tiroid
stimiile edici hormon (TSH)’nun kontrolii altindadir. Tiroid stimiile edici hormonun
kan seviyesinin yiikselmesi T3 ve T4 salinimini arttirirken, kandaki T3 ve T4 artis
hipofizden TSH salinimini baskilar (negatif feed-back). Tiroid stimile -edici
hormonun salinimi ise hipotalamustan salgilanan tirotropin releasing hormon (TRH —
Tirotropin salgilatict hormon)’nun kontrolii altindadir. Tirotropin salgilatict hormon
hipotalamustaki paraventrikiler néronlarda sentezlenir ve bu néronlarin aksonlari ile

medial eminensteki pleksusa taginir ve portal ven araciligi ile hipofize ulagir (39).

Tiroksin salgilatict hormon (TRH), alfa reseptor etkili katekolaminler ve
vasopresin TSH salinimini uyarict; somatostatin, dopamin ve tiroid hormonlar1 TSH
salinimina baskilayici etki yapar. Tiroid stimiile edici hormonun salinimi belirli bir
ritm i¢indedir. Saglikli insanda uykudan birka¢ saat dnce yiikselmeye baglayarak
uykuda en yiiksek diizeye ulasir, sabaha dogru ise azalarak 6glen en diisiik diizeye

iner. Buna sirkadiyen ritm denir(40).

Tiroid hormonlar1 tirozin  aminoasitlerinin  iyodinasyonu  sonucu
monoiyodotirozin (MDT) ve diiyodotirozin (DDT)’den olusur. Monoiyodotirozin ve
DDT tiroglobuline (Tg) baglh olarak folikiildeki kolloid igersinde bulunur. ki DDT
molekiiliiniin birleserek T4 veya bir DDT ile bir MDT in birleserek T3 olusturma
zamanlamasi tam bilinmemekle birlikte bu reaksiyona coupling reaksiyonu denir

(41).

Tiroid hormonlarin yapimi gastrointestinal yolla alinan iyoda bagimlidir.

Giinliik iyot ihtiyaci 100 ile 200 pgr arasinda degisir. Diyet ile alinan iyodun biiytik



kism1 idrar ve bir kismi1 da karacigerden salinan safra ve diger hiicrelerin iginde

olacak sekilde gaita ile atilir (41).

Plazmaya gecen T3 ve T4’iin biiyiik kism1 plazma proteinlerine bagli olarak
taginir. Triiyodotironin ve T4’lin sirasiyla %0.2°1ik ve %0.02°1lik kismi plazmada
serbest halde bulunur ve dokuda etkin olan esas kismi olusturur. Tiroid hormonlar1
albimin, transtiretin (Tiroksin baglayan prealbiimin - TBPA) ve tiroksin baglayan
globulin (TBG) ile tasmir. Tiroid hormonlarinin tasinmasinda afinitesi en yiiksek
olan tasiyici protein TBG’dir. T3 TBG’ye baglanma afinitesi T4 e gore daha azdir ve
T3 dokuya T4’e gore daha gabuk geger ve dokuda etkin kismi1 olusturur (41).

2.1.4. Nodiiler Tiroid Hastalhigi

Tiroid timorleri en sik rastlanan endokrin neoplazmlaridir. Prevalans yas ile
lineer olarak artmakta ve spontan nodil olusumunda her yil yaklasik %0.08 oraninda
artis olmaktadir. Tiroid nodiil olusumu ve biiyiimesi altinda yatan mekanizma tam
aydinliga kavusmamasina ragmen nodiller kadinlarda, yaslilarda, iyonize
radyasyona maruz kalanlarda ve iyot eksikligi endemik bolgelerde yasayanlarda daha
stk gozlenmektedir. TSH ve IGF-1 gibi lokal blyume faktorleri ve tiroid
hlcrelerindeki intrensek selliiler heterojenite, tiroid nodiillerinin biiytimesi ile iligkili

bulunmustur (42). Tiroid nodiilii nedenleri Tablo 1’de belirtilmistir.

Tablo 1. Tiroid nodill nedenleri

Sik Nedenler Nadir nedenler

Kolloid Nodiil (Benign hiperplastik) Granlilomatoz Tiroidit
Kist Enfeksiyonlar
Lenfositik Tiroidit Kanser

Benign Neoplazm Folikuler Karsinom
Folliktler Neoplazm Anaplastik Karsinom
Hurthle Hucreli Tumor Medller Karsinom
Kanser Metastatik Kanser
Papiller Karsinom Lenfoma

Klinik agidan palpable tiroid nodiillerinin %5’inden azinda malign gelisim
saptanir. Tiroid kanser insidansi yaklasik 100.000 kiside her yil 4 yeni vakadir.

Malign potansiyeli olan nodullerin 6yki ve dikkatli fizik inceleme ile birlikte,



laboratuvar testleri, goriintileme yéntemleri ve en 6nemlisi IIAB ile arastirilmasi
gerekir (42).

Oykiide benign hastalig1 diisiindiirecek ozellikler; ailede hashimoto tiroiditi,
benign tiroid nodlllu veya guatr 6ykusd, hipotiroidi veya hipertiroidi semptomlari,

nodiile eslik eden agr1 veya hassasiyet olmasi.

Oykiide tiroid kanserini diisiindiirecek 6zellikler; yasin 20’nin altinda veya
70’in ustiinde olmasi, erkek cinsiyet, cocukluk ya da ergenlik déneminde biyuna
radyasyon uygulanmasi, disfaji, dispne, ses kisikligi, ailede tiroid kanseri veye tip 2
multiple endokrin neoplazi 6ykiisii, ¢evre dokulara fiksasyon, lenfadenopati, nodul

boyutunun artmast.
Laboratuvar;

Tiroid kanserli hastalarda serum TSH dizeyi anormallikleri nadiren
gozlenmektedir. Ust limitin on katindan daha yiiksek bir tiroglobulin diizeyi
tirotosikoz yoklugunda, tiroid kanseri igin siiphelidir. Ancak nodiler tiroid
hastaliginda rutin tiroglobulin 6l¢liimii veya mediiller tiroid kanseri (MTC) a¢isindan

kalsitonin olcuimleri maliyet etkin gérilmemektedir (42).
Folikiler Adenom

Folikller adenom, folikuler hiicre diferansiyasyonu gosteren benign, kapstlle
cevrili bir tiimordiir. En sik gézlenen tiroid neoplazmidir. Otopsi materyalinde %4-
20 oraninda izlenir. Tiimor genellikle soliterdir ve iyi siurlt fibroz kapsiilii vardir.
Adenomlar yavag biiyiir ve genellikle semptom vermezler. Ultrasonografik goriintii
genellikle solid olup, kanama oldugunda kistik veya mikst yapiyr yansitabilir. Tiroid
fonksiyonlar1 genellikle normaldir. {IAB ile adenomun sitolojik yapis1 saptanir.
Hiicre yapist siiphe uyandiran olgularda cerrahi uygulanmasi Onerilmektedir.

Folikiiler adenomlarin gesitli alt gruplar1 ve sitolojik varyantlari vardir (42).
2.1.5. Malign Neoplazmlar

Tiroid bezinde kanser, erkekte kanserlerin %6, kadinlarda %1.6’smn1
olusturmaktadir. Iyi prognozu nedeni ile kanserden oliimlerin erkeklerde ancak

%0.16’s1m1, kadinlarda ise 9%0.24’linii teskil etmektedir. Son yillarda tiroid kanser



insidansinda 6zellikle kadinlarda artis gozlenmesine ragmen mortalite her iki cinste
de azalmistir. Insidanstaki artig tan tekniklerindeki gelisme ile azalmis mortalite ise
erken tani, tedavideki gelismeler ve anaplastik tiroid kanserindeki azalma ile ilgili

gorulmektedir (42).

Tiroid kanseri halen nedeni anlasilamamakla birlikte kadinlarda daha siktir.
Bunda hormonal faktorlerin rolii agiga kavusmamistir. Pubertedeki kizlarda ve artan
gebelikler ile tiroid kanserinde artis oldugu gozlenmistir. Cevresel faktorler
muhtemelen tirotropin stimiilasyonu ile etkili olmaktadir. Iyot kullanim diizeyi ile
tiroid kanseri arasindaki iliski celiskilidir. Indiferansiye tiroid kanserleri i¢in iyot
yetersizliginden bahsedilmekte, mediiller tiroid kanserinde genetigin etkii oldugu
kabul edilmektedir. Tiroid kanseri riskini artiran farmakolojik bir ajan veya toksin
heniiz bulunmamistir. Cocukluk ve ergenlik doneminde uygulanan eksternal

radyasyon ise tiroid kanserine yol a¢tig1 kanitlanan tek risk faktorudir (42) .

Tiroid kanserlerinin %80 gibi blyik bir bolumu diferansiye olup daha geng
ve orta yashlarda goriiliirler. Bunlar oldukca yavas bir seyir gosterirler. Indiferansiye
tiroid kanserleri ise genellikle ileri yaslarda olusurlar ve gelismeleri ¢ok hizlidir.

Mediiller tiroid kanserleri daha ¢ok orta yaslarda goriilmektedir (42).

Tablo 2. AJCC’nin tiroid kanser evrelemesi

PAPILLER / .- :
EVRE FOLIKULER MEDULLER ANAPLASTIK
<45 yas >45 yas
I MO T1 T1 -
I M1 T2-T3 T2-T4 -
1l - T4 veyaN1 | N1 -
\Y - M1 M1 HERHANGI

T: Primer tiroid: tumérinun boyutu, T1: <1 cm, T2: 1-4 cm, T3 >4cm, T4: ektratiroidal invazyon
N: Bolgesel LN metastazi, NO: yok, N1:var
M:Uzak metastaz, MO: yok, M1: var

Papiller Tiroid Kanseri

Papilla olusumu ve/veya kendine 6zgii niikleer degisiklikler ile karakterize,
folikiler hicre diferansiasyonu gosteren ve tiroidin en sik gézlenen malign epitelyal
timoradir.  Diferansiye  foliktler  hicre  tiroid  kanserlerinin -~ %50-90’1m1
olusturmaktadir. Cap1 1 cm’den kiiclik olanlar mikrokarsinom olarak adlandirilirlar.

Otopsi materyallerinde mikrokarsinom orani %36’ya ulagsmaktadir(42).




Papiller tiroid kanserinin lenfatik invazyona kuvvetli egilimi vardir. Tiroid
icine ve bolgesel lenf bezlerine invaze olur. Lenfatik yolla akcigerlerde bilateral

yaygin metastaza neden olabilir(42).

Papiller tiroid kanserinde RET/PTC 1 onkogeninin yaklasik %30 oraninda
bulundugu saptanmistir. Onkogenin tiimoriin agresif histolojik ozellikleri ile

baglantili oldugu disiiniilmektedir(42).

Papiller tiroid kanseri her yasta goriilebilirse de en sik 30-50 yaglar1 arasinda
ve %60-80 oraninda kadinlarda gozlenir. Tiimdrlerin ¢ogu 1-4 cm arasindadir.
Papiller tiroid kanserinin %95’ten fazlasi histolojik olarak erken donemdedir. Tam
sirasinda hastalarin ticte birinde klinik lenfadenopati vardir. Yast 17°nin altindaki
hastalarda lenf bezi tutulumu %90’1 bulabilmektedir. Hastalarin ¢cogu evre I (%60) ve
evre II’de (%22) bagvurmaktadir. Yaslilarda daha malign ve invaziv seyreder. Tiroid
fonksiyonlart  genellikle etkilenmez. Lezyon sintigrafik olarak hipoaktif
karakterdedir. Genellikle solid nodiil seklinde olmakla birlikte bazen kistik yapida
olabilirler. Lezyonlarin %90’1 kapsiilsiiz olup ¢evre dokulara invazyon

gosterirler(42).

Papiller tiroid kanserinde mortalite yaklagik %35-10 civarindadir. Tani
sirasinda 50 yasin {stliinde olanlarin, erkeklerin, tiimor capt 4 cm’den biiyiik
olanlarin, tiroid i¢inde ve disinda invaziv karakter gosteren ve diferansiasyonu kotii

olanlarin prognozu daha kotiidiir(42).
Folikuler Tiroid Kanseri

Tiroidin, folikuler hicre diferansiasyonu gosteren ancak papiller kanserin
tanisal 6zelliklerini tasimayan malign bir epitelyal tiimoriidiir. En sik 40-50 yas
grubunda goriiliir. Kapsiil, damar ve komsu tiroid dokulara invazyon yapar. Papiller
kanserden daha agresiftir. Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik rastlanir. Papiller
tiroid kanserine oranla boyutlar1 daha biiyiiktlir ve evresi daha yiiksektir. Bagvuruda
hastalarin  %5-20’sinde uzak organ metastazi saptanir. Osteolitik metastazlar

hastaligin ilk bulgusu olabilir(42).

Mikroskobik olarak eger hiicrelerin %75 ten fazlasi hurtle hiicreler tarafindan
olusturuluyorsa, bu lezyon hurtle hiicreli kanser olarak siniflandirilir. Bu kanser 60

yas grubunda goriilmektedir ve postoperatif niiks daha fazladir(42).
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Anaplastik Tiroid Kanseri

Anaplastik kanser tim tiroid kanserlerinin %5-10’unu olusturmaktadir.
Genelde 60 yagsin iizerinde ve daha ¢ok kadinlarda gozlenir. Komsu dokulara hizla
invaze olarak tim viicuda metastaz yapabilmektedir. Kapsiilii yoktur, tiroidin seklini
bozarak etraf dokulara yayilir ve yer yer tas kadar sert bir yap1 olusturur. Deri, kas,
sinir, damar, larinks ve 6zofagus invazyonu siktir. Cogunlukla ilk tanida cerrahi
tedavi sinirin1 gegmistir. Tam1 1IAB ile kesinlestirilir. Tanidan sonra ortalama sag

kalim 1-2 aydir(42).
Meddller Tiroid Kanseri

Mediiller tiroid kanseri, tiroid malign tiimdorlerinin yaklasik %10’unu
olusturur. Tiroidin C hiicrelerinden kaynaklanan ve kalsitonin salgilayan bir
timordiir. Kadinlarda ve 40 yas istiinde daha siktir. Tiimor sporadik veya %20
ailesel formda olabilir. Ailesel form daha erken ortaya ¢ikar, genellikle bilateraldir ve
prognozu daha iyidir. MEN (Multiple Endokrin Neoplazi) 2A’da birlikte
hiperparatiroidi ve feokromasitoma;, MEN 2B’de ise birlikte feokromasitoma,
gangliondéromlar, multipl mukozal ndromlar ve atipik yiiz goriinlimii gézlenmektedir.
Medller tiroid kanserli hastalarda karsinoid sendrom ve cushing sendromu da
olabilmektedir(42).

Genelde parafolikiler hiicrelerin anatomik lokalizasyonuna denk diisen tiroid
bezinin iist 2/3’linde yerlestigi goriiliir. Bu kanser hizlica perikapsiiler alana ve lokal
lenf nodlarma ilerler. Aym1 zamanda kan yolu ile akciger, kemik ve karacigere

metastaz yapabilir. Genel olarak 10 yillik survey %65 civarindadir(42).
Primer Malign Lenfoma

Tiroid lenfomasi, tiroid kanserlerinin %1-2’sini olusturmaktadir. Kadinlarda
ve yagllarda daha sik goriilir. Hemen hemen tiim tiroid lenfomalari, B hiicre
kokenlidir. Hashimoto tiroiditi varliginda, tiroid lenfoma riski, nodiiler guatra gore
60 kat fazladir. Anaplastik kanseri hatirlatacak sekilde hizli blyuyen tiroid kitlesi
goralur (42).
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Metastatik Tiroid Tumorleri

Tiroid bezine metastaz insidansi otopsi serilerinde %1.25- 24 arasindadir. En
stk olarak bobrek, akciger, meme, Ozofagus ve uterus kanserlerinin metastazlar
gozlenmektedir. Bu hastalar genellikle terminal donemdedir. Kotli prognoza ragmen

agresif cerrahi ve medikal yaklasim hastaya az da olsa yararl olabilir (42).
2.1.6. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Giinlimiizde tiroid nodiillerinin ince igne aspirasyon biyopsisi tiroid kanseri
konusunda basvurulacak ilk tetkik olmustur. Sensitivitesi %83-99, spesifitesi %70-90
arasinda degismektedir. Yalanci negatif ve pozitif sonuclar %1-5 oraninda
gozlenmektedir(42).

Yeterli bir tiroid IIAB &rneginin en az 5-6 grup iyi korunmus 10-15 hiicre
icermesi gerekmektedir. Hiicreler benign, siipheli veya yetersiz ve malign olarak
smiflandirilir. Papiller tiroid kanseri tanisi yaklasik %100 sensivite ve spesivite ile
konulabilmektedir. Ancak folikiiler tiroid kanseri tanisinda bu teknigin sensitivitesi

%38’¢ kadar diisebilmektedir (42).

Persistan yetersiz [IAB’lerinin yaklasik %50 neoplastik olma olasilig1 vardir.

Bunlarda akin takip veya nodiiliin cerrahi eksizyonu onerilir (42).

Sitoloik olarak malign 6zellikler gosteren ve siipheli tiim nodiiller cerrahiye

verilmelidir. Diger cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir;
1. Takip boyunca blylyen noduller
2. 4 cm’nin Ustiinde ve tekrarlayan hemorajik kistler
3. Basi yapan biiylik guatrlar
4. Cocuklukta radyoterapiye maruz kalmais, tek veya multiple nodiiller

5. IIAB ile tam tan1 konulamayan olgular
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2.2. Tiroid Bezi Gorunttleme Ydntemleri
2.2.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi, halen tiptaki en 6nemli en yaygin kullanilan yontemlerden
biridir. US goriintiileri kesitsel ve ger¢ek zamanli olarak elde edilmektedir. BT ve
MR ile karsilastirildiginda daha ucuz ve kolay tasinabilir 6zelliktedir. Ayrica hastaya

bilinen bir risk olusturmamaktadir.

Tiim ses dalgalar1 hizla titresen cisimlerden ¢ikmaktadir. Saniyedeki titresim
sayisina frekans denir. Sesin frekans Olciisii Hertz’dir ve 1 Hertz saniyedeki titresim
sayisin1 gosterir. Normal insan kulagi tarafindan isitilebilen sesler 20-20 bin Hertz
arasindadir (1000 Hz=1 kHz, 1000 kHz=1 MHz). Bu smirin iist ve altindaki
degerlere infra veyaultrasonik sesler denir. Tipta tanisal olarak kullanilan sesin

frekans1 2-15 MHz arasindadir (43-45).

Ultrason ses dalgasinin dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi bir
frekans1 ve amplitlidii vardir. Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina
frekans denir. Bir dalga biriminin tamamlanma siiresine de periyot ad1 verilir. Dalga
boyu ile frekans ters orantilidir. Sesin frekansi arttikga ses demeti kolime olur
(daralir), penetrasyon yetenegi azalir ancak olusacak goriintiiniin rezoliisyonu artar

(43, 44, 46).
Ses Dalgasinin Olusumu

Gorilintlilemeyi saglayan ultrason ses dalgalar1 pulslar (vurular) halinde
transdiser denen aletlerde dretilir. Genel olarak trasdiser enerjinin bir formunu
bagka bir forma ceviren alet olarak tanimlanir. Ultarson transdiiseri ise elektrik
enerjisi ve ultrason dalgalar1 (mekanik enerji) arasindaki g¢evrimi saglar. US
transduserlerinin en énemli komponenti piezoelektrik maddelerdir. Bunlar elektrik
enerjisi ile mekanik titresim ve mekanik titresim ile de elektrik sinyali olustururlar.
Buna piezo-elektrik olay denir. Piezoelektrik madde olarak kullanilan en bilinen
madde kuartz’dir. Ancak giiniimiizde kursun zirkonat-titanat  kristalleri
kullanilmaktadir. Piezoelektrik elemana elektrik uygulandiginda titresir ve ultrasonik
ses dalgas1 olusumunu saglar. Gonderilen eko yanstyip tekrar piezoelektrik elemana

dondiigiinde onu titrestirir ve elektrik sinyallerine dontistiiriir (44, 46).
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Akustik Intensite

Ultrason pulsunun Kesitsel iinite alan1 basina diisen giicli olarak tanimlanir.

Birimi Watt/cm? veya mWatt/cm?® dir.
| = Power (w) / Alan (cm®) = I (W/cm®)

Yogunlagtirilmig ve odaklanmis bir ultrason demeti, ayn1 giice sahip ancak
adaha genis bir alana yayillmig ultrason demetine gore daha yuksek intensiteye

(yogunluga) sahiptir. Intensite ayrica ultrasona maruziyet sonucu ortaya cikan

biyoetkilerle de iliskilidir(43, 44).
Akustik Empedans

Ultrason puslarindan eko olusumu, gelen ultrason pulsunun dokudaki yapilar
ile etkilesimi sonucu meydana gelir. Bu etkilesimin bir¢ok tipi vardir. Hepsinde
o6nemli olan dokuya ait bir 6zellik olan akustik empedans (Z)’tir. Akustik empedans,
ortamin sesin yayilimina gosterdigi direng olarak tanimlanir ve ortamin yogunlugu,

sesin ortam igindeki hizina baglidir(43, 44).
Z=d (kg/m® x (m/sn) = Z (kg/ m?. sn)
Ses Dalgasinin Doku Ile Etkilesimi

Ses dalgas1 akustik empedansi degismeyen bir doku icerisinde ilerlerken
yoniinde durmaksizin devam edecektir. Eger yayildigt ortamin akustik
empedansindan farkli bir ortamla karsilasirsa, bu iki ortamin arayiizeyinde 3 farklh

durum ortaya ¢ikabilir:
e Yansima (refleksiyon)
e Gegis veya kirilma (transmission/refraksiyon)
e Sagilma (scattering)

Transdiiserden ¢ikan ultrason pulsu birbirinden akustik empedanslar1 farkl
olan iki doku arasindaki arayiize geldiginde, bir kismi yansir, bir kismi da bu ara

yuzeyi gecerek hasta icerisinde daha derine ilerler.

Eger gelis acis1 belli a¢1 degerinin altindaysa ekonun daha diisiik diisiik

intensitedeki bir kismi agis1 degiserek ilerler. Bu olaya kirtlma denir. Eger ses hizi
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ikinci ortamda daha yiiksek ise kirilma acgis1 gelis agisindan daha fazla olacakti. Eger
ultrason pulsu yansitict yiizeye genis agida gelirse ve bu ag¢t degeri kritik aginin
Uzerinde ise tamamen yansir. Bu siirda kirilma olusmaz. Eger dokular arasindaki
arayiizey diizensizse eko degisik agilarda diffiiz olarak yansitilacaktir. Bu durumda
da ayna yansimasi ile karsilagtirildiginda saptanan eko intensitesi azalacaktir. Eger
ultrason pulsunun dalga boyu yansitici yiizeyden biiyiikse (d<A) sagilma meydana
gelir. Bu da ultrason pulsunun birbirinden farkli agilarda yansimasina neden olur. Bu
diffiiz yansima sirasinda, saptanan eko intensitesi oldukca azalir. Fakat bu durumda
da gelen ultrason puls agisi ne olursa olsun bir miktar eko transdiiser tarafindan

saptanacaktir. Sagilma frekans ile dogru orantilidir(43, 44, 47).
Atendiasyon

Ultrason pulslar1 doku igerisinde ilelerken intensiteleri azalir, yani ateniie
olur. Ateniiasyonun nedeni yansima ve sagilmaya bagli olarak pulstaki intensitenin
azalmasi, ses demetinin diverjansi ve siirtiinme benzeri kayiplardir. Bu kayiplar puls
tarafindan indiiklenen osilatuar doku hareketinden kaynaklanir ve mekanik enerjinin
1s1 enerjisine doniislimiine neden olur. Lokalize 1sinmaya bagli enerji kaybina
absorpsiyon denir ve ultrasonda en oOnemli ateniiasyon kaynagidir. Dokudaki

atentiasyon desibel/cm/MHz cinsinden ifade edilir(43, 44).
Sesin Demet Yapisi ve Uzanimi

Normalde kulagimiz tarafindan duyulan sesin dalga boyu cm’ler
diizeyindedir. Dalga boyu bdyle uzun olan sesin bir ortamdan yayilimi kaynaktan
bagimsiz olup, kiireseldir. Frekans arttirilip dalga boyu kiigiildiikge ses dalgalar
konik yayilim gostermeye baslar. Frekans daha da arttirilirsa, ses dalgalar1 kaynak
dizeyine dik demetler halinde yayilim gosterir. Konik ve demetsel yayilimda demet
icindeki enerji dagilimi homojen degildir. Transdiiserden ¢ikan ses hi¢bir zaman 151k
fotonu gibi dogrusal olmayip, disa dogru agilan yapraklar gibidir. Ses dalgalari
arasinda olusan etkilesimler sonucu ses intensitesi degisik alanlarda artar veya azalir.
Transdiiserden ¢ikan ses dalgalarinin olusturacagi alan ses cephesi (wavefront)

olarak adlandirilir. Bu cephenin iki 6nemli boliimii vardir:

Near Field (yakin alan): Frosnel zonu olarak da bilinir. Transdiisere yakin tiip

seklinde olan kesimi olusturur. ileri derecede kolime edilmis yiiksek intensiteli ses
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dalgalarin1 igerir. Ses demetinin lineer olarak seyrettigi alandir. En iyi goriintii

rezoliisyonu (aksiyel-lateral) bu zonda saglanmaktadir

Far Field (uzak alan): Fraunhofer zonu olarak da bilinir. Transdiserden uzak
kalan kesimi olusturur ve diverjans gosteren, ancak ¢ok daha uniform intensiteli ses
dalgalarin1 igerir. Bu alanda ses demeti paralelligini kaybetmekte ve yelpaze gibi

acilmaktadir. Rezollisyonu daha diistiktiir.

Near field ve far field uzunlugu kullanilan transdiiserin boyutu ve frekansi ile

iligkilidir(44, 45, 47).
Rezolisyon

Rezoliisyon birbiri ile yakin komsulukta iki ayri doku veya organa ait
arayiizeyin ayurt edilebilmesi yetenegi olarak tanimlanir. Ultrasonografide ii¢ ayri

rezoliisyon tipi vardir(46, 47):

o Aksiyel Rezolisyon: ses dalgasi dogrultusundaki rezoliisyondur. Ses
dalgasinin ilerleme yoniinde yer alan ve yakin komsuluk icindeki iki ayr1

dokunun net sinirlarla ayrilabilmesi 6zelligi olarak tanimlanabilir

e Lateral Rezoliisyon: Ses dalgasinin dogrultusuna gore dikey diizlemdeki
rezollisyondur. Ses dalgasinin ilerleme dogrultusuna goére dil olarak yer
alan ve yakin komsuluk i¢indeki iki ayr1 dokunun ayirt edilebilme 6zelligi

olarak tanimlanir.

e Azimuth veya Elevasyonel Rezolisyon: Ses demeti veya transdisere dik
planda, kesit kalinligina denk gelen rezoliisyondur. Lateral ve elevasyonel

rezollisyon aksiyel rezoliisyona gore ¢cok daha zayiftir.
Transduserler

Cevirici olarak tiirkgelestirilebilecek olmakla birlikte giinliik pratikte prob
seklinde tanimlanirlar. Elektrik enerjisinin ses enerjisine ve tersine ses enerjisininde

elektrik enerjisine doniisiimiinii saglarlar(44, 45). Probu olusturan yapilar:

o Aktif eleman piezoelektrik kristallerdir. Bu kristale alternatif sehir
akiminin uygulanmasi ile ultrasonik ses dalgalar1 elde edilir. Alternatif

sehir akiminin hizla degisken 6zelligi kristal i¢indeki iyon dengesinin ayni
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yonde hizla degismesine, bu ise kristalin elektrik akiminin yonii ile
uyumlu olacak sekilde kompresyon ve ekspansiyon gdstermesine,
alternatif elektrik akimina es frekansta ses dalgasi olusumuna neden olur.

Kristal boyutu elde edilmek istenen dalga boyunun yaris1 kadar olmalidir.

Transdiiserlerin aktif kristal elemaninin hemen Oniinde onunla ayni
paralel striiktiirel yapiya sahip akustik refleksiyon ylizeyleri bulunur
(matching layer). Bu yiizeyler olusturulacak ultrasonik sesin siddetini
arttirabilmek ve donen dalgalar ile rezonans saglayabilmek amaciyla
genellikle dalga boyunun yaris1 veya dortte biri kalinliginda ardarda
dizilmis yapilardir.

Kristali koruyucu ozelligi yanisira ses dalgalarinin transdiiser iginde
dagilimimi engelleyen, kristalin hizla harekete gecebilmesi veya
durdurulabilmesini  saglayan durdurucu-koruyucu madde (backing

material) bulunur.
Probun kolaylikla el ile tutulabilmesini saglayan dis koruyucu (housing)

Transdiisere elektrik akimini ulastiran ve ekolara ait bilgileri bilgisayara

gotiiren baglanti sistemi (connector).

Ekonun Elde Edilmesi ve Sinyalin Islenmesi

Ultrasonografide iki ayri tip dalga kullanilir(43, 44, 47). Siiregen dalgalar

(continuous wave = CW) ve vuruslu-tetiklemeli dalgalar (pulsed wave = PW).

Continious Wave, basit doppler cihazlarinda bulunur. Bu cihazlarda iki
ayr1 kristal bulunur. Biri siiregen ultrasonik ses dalgalar1 olustururken,

digeri ynsiyan ses dalgalarini algilar.

Pulsed Wave, ginumiz konvansiyonel ultrasonografi teknolojisinde ve
diger tekniklerde kullanilmaktadir. Bu tip cihazlarda kristal sadece 1
mikrosaniye boyunca yaklasik birkag siklusluk vibrasyon yaptiktan sonra
kalan 999 mikrosaniyelik siirede donen ekoyu algilamak igin
beklemektedir (delay time). Bu orana vuru tekrarlama sikligi (puls

repetition fregency = PRF) denir.
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Boylece hareketsiz doku ve organlara ait gortinttler elde edilir. Elde edilecek

goruntuler;

e Vertikal bir aksta horizontal nitelikli dikeyler halinde ise, A-Mod
(amplitude)

e Siiregen bir grafik halindeyse, M-Mod (motion)

e Degisik intensitelerdeki parlak noktalar halindeyse, B- Mod (brightness)

denir.
2.2.2. US Elastografi

Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir
gorinttleme yontemidir. Dokularin, iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisine,
sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitin1 6lgen ultrasonografi tabanlt

bir gorintileme yontemidir(48, 49).

Palpasyon ile doku ve organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi oldukca nesnel olup, doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin
tespit edilebilmesi igin her zaman yeterli olmamaktadir. US-elastografinin ilk ortaya
¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok 6nemli oldugu
ylizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite nedeniyle gozden kagirdig
lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmasi ve
distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi
ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir.
Zamanla teknigini gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1 da benign-malign
kitle ayrimindan bagka alanlara dogru genisleme gostermistir. Glinlimiizde MR ve
US-elastografi kullanilmakta olup, US-elastografi daha yaygin olarak klinik
kullanimdaki yerini almistir(50, 51).

US Elastografi Fizigi

Doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikistirllamaz 6zelliklere
sahiptir. Disaridan uygulanan yiiklenmelere de bu viskdz ya da elastik 6zelliklerden
hangisi daha agir basiyorsa ona gére cevap Verirler. Visk6z yapiya sahip olanlar,

viicut icerisinde disaridan uygulanan bast etkisini dagitip azaltmak gibi cesitli
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fonksiyonlar i¢in Ozellesmislerdir. Elastik olanlarin verece§i cevap ise sahip
olduklar1 matematiksel hesaplamalar kullanarak hesaplanan esneklik katsayisi ile
orantili olarak degismektedir(52, 53).

Esneklik katsayisi: Esneklik katsayisi, eksternal gilic uygulandiginda bir
maddenin deforme olma egiliminin matematiksel ifadesidir. Esneklik katsayisi, en
dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden gilinlimiizde Young'in katsayisi

(Young modull) olarak da bilinmektedir. Birimi Pascal (N/m2) dir(54).
Gerinim (r) : F/ A‘dan hesaplanir.
F/A=Y AL/L
F: Uygulanan kuvvet
A: Kesit alani
Y: Young modiilii. Doku bagiml elastisite sabiti. Birimi N/m
AL: Ilk ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Birim ylzeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil

degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayis: denir.
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayis1

Bir dokunun esneklik katsayis1 ne kadar fazla olursa, uygulanan stres
karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayis1 az olan dokularda ise,
sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru

orantili olarak artacaktir.

Kompresyon elastografisinde belli bir kuvvet ile o doku Uzerine dik bir
sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu bast etkisine sertlik
derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az

iken, yumusak dokularda daha fazladir. Elastografinin malignite tanisindaki

kullanimui, iste bu esasa dayanmaktadir(48, 52, 53, 55, 56).

Gerinim objenin dis giice karsi gostermis oldugu karst koyma cabasi,

burkulma ise objedeki i¢ yer degistirme ve bigimsel bozulma olarak ifade edilebilir.
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Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki degisimin, ilk boyuna bdliimiinden

hesaplanir.
Burkulma(e): AL /L “dir.
Poisson Orani

Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak tanimlayabiliriz. Bu
tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bicimidir. Boy artarken

cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca
degisme ile iliskili olarak;

Ah/H = Aw/w = o AL/L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson orant

olarak isimlendirilir(50, 53).
Stkisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi

bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:
P =B AV/V

P: Basing V: Hacim AV: Hacimdeki degisiklik B: Sikisma esnekligi modiili
(Bulk Modulus)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda; B = Y / (1-20) ‘dir.

Elastografide yineleyici basi etkisine karsi dokunun her noktasindaki yer
degistirmeler, B-mod inceleme {izerine bindirilmis gercek zamanli tarayicilar
tarafindan farkli renkler ile kodlanir. Elastogram, doku geriniminin dagilim haritasi

olarak adlandirilabilir(48).

Renk kodlamalart gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin
renkli kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak dokular: ifade
ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Bizim ¢alismamizda da renk kodlamasi
bu sekildedir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimma gore farkli cihazlarda farkl

renklerde olabilir(57).
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Elastografi Olgim Yontemleri

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon 6ncesi ve sonrasinda elde edilen
goriintiilerin ¢evrimdis1 islenmesi (off-line processing) ile olgiilmiistiir. Ancak bu
yontem oldukga kullanigsiz ve zaman alicidir (58). Daha sonralari, doku elastikligini
gercek-zamanli olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali
izleme (phase-shift tracking) ve bilesik ozilinti (combined autocorrelation)
yontemleri gelistirilmistir. Her {ic yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlari sz

konusudur(59).

Uzamsal ilinti yontemi, hem longitudinal hem de lateral yondeki yer
degistirmeleri gosterebilir. Genig gerinim aralifina sahiptir. Ancak, bu yontemin

islem hiz1 ¢ok yavastir ve ger¢ek-zamanli inceleme igin uygun degildir(58, 60).

Faz kaydirmali izleme yontemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine
dayanan bir otokorelasyon yontemidir. Longitldinal duzlemdeki doku hareketini

oldukga iyi saptar ancak lateral yondeki hareketleri saptamada zay1ftir(58).

Bilesik 6zilinti yontemi, bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem de dis
gerinimlerini haritalayan US-elastografi incelemeleri yapilmaktadir. Bu yontemle
elde olunan elastografik goriintiilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal
¢Oziinlirliigliniin  daha fazla oldugu bildirilmistir.  Elastografik  dlgiimler
ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni gercek-zamanli aksami ve ayni1 probu
kullanarak gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek
doku/lezyonu i¢ine alacak sekilde yerlestirilir. Glinlimiizde sonoelastografi yazilimi
bulunan bircok US cihaz1 da bilesik 6zilinti yontemini kullanmaya baslamistir(56,

58, 61).

Capraz ilinti (cross-correlation) yontemi ile islemci tarafindan kiigiik
pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses dalgalarinin basit Oncesi ve
sonrast degisimleri kendi pencere alanlarina gore kiyaslanarak yer degistirme miktari
belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral islemi iceren matematiksel
varsayimlarla dokunun tiim elastik Ozellikleri tahminen elde edilmektedir. Bu
yontemin gerinim araligi genistir. Alising artefakti olmadan longitudinal yer

degisimlerini hizli bir sekilde saptayabilmektedir. Palpasyon esnasinda kag¢inilmaz
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olan lateral harekete hassasiyetinin yliksek olmasi, hizli bir yontem olmasi

ustanlikleridir (58, 59).

Bilesik ozilinti yontemi ile ¢apraz ilinti yontemine gore daha hizli olan US-
elastografi  incelemeleri  yapilmaktadir.  Elastografinin  degerlendirilmesinde

kullanilan 6nemli iki tanimlama bulunmaktadir (55, 56):

Storage modul (icerige ait katsay1): Young katsayisinin dnemli bir kismini
olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerine uygulanan stresin olusturdugu gerim

miktaridir. Birimi KPa’dur.

Elastik kontrast (EC): Incelenen doku ile iginde bulundugu cevrenin
katsayilar1 arasindaki farktir. Yapilan elastogramin kalitesi dokularin EC’leri

arasindaki fark ile yakindan iliskilidir.
US-Elastografide Goruntl Kalitesini Etkileyen Faktorler
Transdiiser’in incelenen doku tizerindeki vibrasyon hizt:

Elastogram elde etmek i¢in ¢cogu US cihazinda disaridan prob ile bas1 yapmak
gerekir. Basmin frekans1 goriintii olusumunu etkiler. 40 vuru/dk’dan baglanarak
incelendiginde, incelenen yapinin hatlari izlense bile elastogram yapilan her kareden
sinyal alinamadigindan elastografinin bu diizeyde devamsiz oldugu goriilmiistiir. 80
vuru/dk elastogramin her karesinden yeterli sinyal gelmeye baslamaktadir. Bu vuru
degeri ve daha {izerinde olan vibrasyon hareketleri ile yapilan incelemelerde oldukg¢a
az bir bas1 uygulamas ile yeterli gerinim elde edilebilmektedir. Istenilen goriintii
kalitesini 80-120 vuru/dk.’nin sagladigi, 6zellikle 160 vuru/dk ve daha fazla olan

vurularda ise goriintii kalitesinde yeniden diisme basladig ifade edilmektedir.

Prob hareketi disinda uygulanan basinin siddeti de onemlidir. Yiizeysel
dokulardan saglanan gerimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde

edilebilmesi i¢in uygulanan basi etkisinin artirilmasi gerekir (56).
Ilgi alan1 (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlart arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yanisira
normal doku da bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun

ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek istenen alanin
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en az %50’sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar: ile elastogram
ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden
etkilenecek ve dagilim artefakt1 ortaya cikacaktir. ilgi alan1 olan doku sertlestikge

gerinim orani ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir(56).
Cerceve hizi (frame rate)

Oto-korelasyon i¢in gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade
etmektedir. Cerceve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte
etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, ger¢cek-zamanli elastogram
yapabilmek icin daha diisiik cerceve hiz1 degerleri kullanilmalidir. ilgi alaninin
genislik ve derinligine uygun deger secilmelidir. Derin ve daha biiyiik 6rnekler igin
6-13 gergeve/s, daha ylzeysel ve kiigiik dokular icin 7-16 gergeve/s arasinda degerler
secilmelidir(56).

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandig1 bazi parametreler (dinamik
dagilim, siireklilik gibi) ve g¢eviricinin frekansinin doku derinligine gore segilmesi

elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir(56).
US Elastografi Teknikleri

Elastografi yontemleri yart durgun (bazi kaynaklara gore durgun-statik) ve

dinamik yontemler olarak siniflandirilir.
1-Yari1 Durgun Yo6ntem, Kompresyon Elastografi

Dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in, kompresyon sirasinda dokuda
olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir(52). Kompresyon yonu aksiyal planda
perpendikiilerdir. Baslangigta sadece manuel kompresyon yontemleri kullanilmig
olup yeni tekniklerde kalp atimi, vaskiiler pulsasyonlar, solunum, kas kontraksiyonu
gibi normal fizyolojik hareketlerden yararlanilmistir. Distan eksternal basi
uygulanarak yapilan “freehand” elastografide hafif basingla kompresyonun ardindan

dekompresyon tekrarlanir(48, 49, 61).

Icerden (internal basi) uygulanan kompresyon ydntemine drnek olarak, tiroid
nodiillerinin  degerlendirilmesinde kompresyon kaynagi olarak karotid arter
pulsasyonundan yararlanilmasi verilebilir. Bu yontemle sistolik tiroid sertlik indeksi

(Systolic thyroid stiffness index-STSI) olculir, maksimum gerinim (strain) karotid
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limenindeki basincin en yiiksek oldugu sistolde meydana gelir. Yontemin distan
“serbest el-freehand” kompresyon elastografi ile karsilagtirildiginda, kompresyon
kaynag1 ile direk temas saglamasi, tekrarlanabilir olmasi ve kullanic1i bagimsiz

bilgiler sunmasi gibi avantajlar1 vardir(62).

Kompresyon elastografi meme, prostat, tiroid tiimoérlerinin tant ve ayrici
tanisinda, intravaskuler plak karakterizasyonunda, tendinozis tanisinda agirlikli

olarak kullanim alani1 bulmus olup ¢alismalar siirmektedir(61).

Kompresyon elastografide doku elastisite 6lgtimleri nitel (renk kodlamas ile-
elastisite skoru), yar1 nicel (gerinim orani 6l¢iimii ile) olarak elde edilir. Elastisite
skoru hafif kompresyon uygulamasi ile olusan yer degistirme (gerinim) derecesi ve
dagilimma bagli izlenen elastografik paterndir. Gerinim (yer degistirme) orani
(Strain ratio) ise doku elastisitesini yansitan kantitatif 6l¢iimdiir. Lezyon ile komsu
dokular arasindaki kompresyon farki Olglimiine dayanir. Ancak kompresyon
elastografide kompresyon miktarinin kullanicrya bagimli olmasi ve 6l¢iimlerin nicel

olmamasi kisitliliklarini olusturmaktadir(61).
2-Dinamik yontemler

Diisiik frekanslarla olusan eksternal titresimlerle elde edilen elastografi

(Vibrasyon elastografi):

Dokuyu eksternal vibrasyon kaynagi kullanarak deplase eder. Yer degistirme
ve titresimlerin dokuda olusturdugu kayma hiz1 diferansiyel hareketi tespit eden
Doppler goriintiileme ile Olgiiliir. Prosttatta tiimor tespiti, karaciger hastaliklari

tanisinda kullanilmaktadir(52, 60, 63).

Transient (gelip gecici dalgalarla uygulanan) elastografi- ‘Shear wave’

elastografi:

Dokuyu itmek i¢in ultrases dalgasinin akustik radyasyon kuvvetini kullanir,
manuel kompresyona gerek yoktur. Dalga komsu partikiillerin elastik kuvvetleri
nedeniyle horizontal olarak hareket eder. Kirilma dalgalarinin hizi konvansiyonel
US kullanilarak olgiiliir. Dokuda kayma hizinin 6lgiildiigii elastografi teknigine
benzer ancak ek olarak doku kenarlarinda olusan yansiyan dalgalarin giden

dalgalarla ayrimin1 da yapmasi sayesinde daha basarili bir tekniktir. Ozellikle
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fibrozis gibi karaciger hastaliklarinda, meme timor tespitinde ve tendon
patolojilerinde kullanimi {imit vaat etmektedir. Yer degistirmeyi akustik olarak
olusturmanin faydalari; kullanict bagimliligim1  ortadan kaldirmast (manuel
kompresyon uygulanmaz), daha kolay ve tekrar edilebilir olmasidir. Ayrica niceliksel
bilgi sunmasi ile manuel yapilan diger ger¢ek zamanli elastografi yontemlerinden

ayrilir(52, 63, 64).

Shear wave elastografide akustik radyasyon giicii ile ¢ok hizli goriiniitiileme
yontemleri birlestirilmekte ve kirilma (shear) dalgasindaki uzama miktar1 ‘shear
modulus’ yardimryla 6lciilerek doku elastisitesinin iki boyutlu nicel hesaplanmasi

miimkiin olmaktadir(60).
Akustik radyasyon gicl ile yapilan elastografi

Yukarida anlatilan {i¢ sistemde disardan uyarim yontemleri kullanilmaktadir.
Akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi ise dokudaki internal uyarim
yontemini kullanmaktadir. Meme ve abdomen lezyonlarin tanisinda, kardiyak ve

karaciger ablasyonlarinda ise yol gosterici olarak kullanmaktadir(56, 61).

Bizim caligmamizda statik bir inceleme yontemi olan kompresyon elastografi

teknigi kullanilmastir.
2.2.3. Manyetik Rezonans

MRG ve Difiizyon MRG Fizigi

MRG, yiksek kontrast rezolisyonu, multiplanar gorintileme 6zelligi,
iyonizan radyasyon bulunmamas gibi bir¢ok avantaji nedeniyle giivenle kullanilan
bir gorintileme yontemidir. Esas olarak manyetik bir alanda elektromanyetik radyo
dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin toplanarak gorintlye

doniistiiriilmesini temel almaktadir.

Manyetik alanin bir etkisi salinim hareketidir (presesyon). Proton kendi aks1
etrafinda distan uygulanan manyetik alanin giiciine bagimli sekilde salinim hareketi
yapar. Manyetik alan giicii ne kadar fazla ise salinim frekans1 o kadar giiclii olur.
Manyetik alan giicii ve salinim frekansi arasindaki iliskiye Larmor kurali adi1 verilir

ve su formiille gosterilir:
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W=¢.By

W: Salinim frekans1 (MHz)

g:  Gyromanyetik katsay1 (MHz/Tesla)
BO: Manyetik alan guctii (Tesla)

Disardan manyetik alan uygulanmadan dogal bir ortamda H niikleuslar
rastgele dagilir, net manyetizasyon sifirdir. GUc¢li bir eksternal manyetik alan
uygulaninca (Bg) protonlar paralel ve antiparalel sekilde dizilirler. Diisiik enerjideki
nlkleuslar eksternal manyetik alana paralel, yuksek enerji durumundaki nikleuslar
antiparalel konumdadirlar. Bo’a paralel niikleuslarin sayis1 antiparalel olanlardan
biraz fazladir. Bir Tesla giiciindeki bir manyetik alan icerisinde, paralel ve antiparalel
dizilisli ¢ekirdek sayilari arasindaki fark milyonda birkag dipolii gegmez. Bg’a paralel
manyetik moment ‘longitudinal manyetizasyon’ olarak bilinir(65). Ancak bu vektor
ana manyetik alana paralel oldugu i¢in ondan sinyal alinamaz. Sinyal alabilmek igin
longitudinal manyetizasyonun 90° radyofrekans (RF) pulsu ile transvers plana
yatirtlmasi gerekir. Olusan yeni duruma ‘transvers manyetizasyon’ denir. RF pulsu
kesildiginde ise protonlar eski durumlarina donerken aldiklar1 enerjiyi geri verirler.
Bu da alic1 sarmalda elektrik akimina neden olur. Transvers manyetizasyon azalirken
longitudinal manyetizasyon artar. 90° RF pulsdan sonra longitudinal
magnetizasyonun %63'Unln olusmasi igin gegen siireye ‘T1 relaksasyon zamani’
denir. RF pulsu kesildikten sonra transvers manyetizasyonun baslangi¢ degerinin
%37’s1 seviyesine inmesine kadar gegen siire ise ‘T2 relaksasyon zamani’ olarak

adlandirilir.

RF pulsun hastaya yollanmasi, alinmasi, kesitlerin se¢imi, gradient
manipiilasyonu gibi faktorler puls sekanslarini olusturur. MRG’de goriintii elde
etmek icin temel olarak spin eko (SE), gradient eko (GE), inversion recovery (IR) ve
saturation recovery (SR) olarak adlandirilan 4 ana puls sekansi kullanilir. Hizh
gorlintiilleme sekanslar1 ise temel sekanslarin daha kisa siirede goriintii elde etmeye

yOnelik gelistirilmis seklidir.

Molekiiler difiizyon, molekiillerin bulunduklar1 ortamda termal enerjileri
nedeniyle rastgele hareketidir. Bu hareket brownian hareket olarak da bilinir.

Diflizyon MRG, spasiyal olarak degistirilen giliclii bir manyetik alanda, su
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molekiillerinin diflizyonu sonucu olusan sinyal degisikliklerinin goriintiilenmesi

temeline dayanir.

Difilizyon goriintiilemede olusan sinyal kaybi uygulanan manyetik alan
degisiminin yOniine ve siddetine gore degisir. Uygulanan manyetik degisimin gilicii
‘b’ degeri ile ifade edilir. b degeri ne kadar yiiksek tutulursa difiizyon duyarliligi o
kadar artar ve goriintii lizerindeki etkisi de belirginlesir. Daha yiiksek manyetik alan
giiciine ve giiclii gradientlere sahip sistemlerde yiiksek b degerlerinde daha fazla

diflizyon etkisi goraldr.

MR’da difiizyon sinyalinin elde edilmesi i¢in normal sinyallarin toplandigi
sirada protonlarin fazlarini degistiren ve bir siire sonra tekrar eski fazlarin1 dénmesini
saglayan manyetik alan degisimleri uygulanir(66). Meydana gelen sinyal azalmasi
spinlerin hareketine baglidir. Diflizyonun kisitlandig1 dokularda sinyal azalmasi ¢ok
diisiik olacagindan difiizyon agirlikli goriintillerde daha yiiksek intensite degerine

sahip olacaktir(67).
Difiizyon MRG’de kullanilan bazi teknik yontemler mevcuttur(68). Bunlar:

1. Difiizyon Agirlikli Goriintiileme: Goriintii olusumunda diflizyonun yonii ve
blytikligl yani sira T2 sinyali de rol alir. Tek puls gradient spin eko sekansin tek
gradient yonii boyunca uygulanmasiyla elde edilir. Uygulanan gradiente paralel

liflerde diflizyon hizl iken, buna dik olanlarda diflizyon kisitlidir.

2. Trace DAG: Her yondeki difuzyon vektorlerinden (x,y,z) elde edilen
sinyallerin isleme tabi tutularak ortak bir sinyalin elde edildigi yontemdir. Bu yontem

yonden bagimsiz olup, sinyali olusturan difiizyonun biyiikliigii ve T2 sinyalidir.

3. ADC haritasi: Biyolojik sistemlerde difiizyondan baska faktorler de sinyal
kaybina katkida bulunabilir. Bu nedenle, Slgiilebilen difiizyon katsayisi, ‘D’ ile
simgelenen gercek diflizyon katsayis1 yerine, goriinlirdeki diflizyon katsayisi
(apparent diffusion coefficient, ADC) olarak ifade edilir(77). Kisitlanmig difiizyonda
diisiik ADC degerleri izlenirken artmis diflizyonda yiiksek ADC degerleri izlenir.

Diflizyon agirliklt goriintilemede kullanilan sekanslarda T2 agirhig:
oldugundan, T2 etkisinin silinmesi i¢in sadece difiizyonun etkisinin goriildiigii ADC

haritalar1 olusturulur. Bu amagcla belirli b degerlerinin (b1=500-1000) yaninda b



27

degerinin kiigiik oldugu farkli 6l¢timler alinir. ADC haritalari, her bir voksel i¢in {i¢
farkli yonde hesaplanmis (x,y,z) ADC degerlerinin ortalamasi alinarak

olusturulur(69).
Tiroid Bezinin MRG ve Diflizyon MRG ile Degerlendirilmesi

Ultrasonografi ve sintigrafi tiroid bezinin goruntilenmesinde baslica
yontemlerdir. MRG tiroid bezinin degerlendirilmesinde standart yaklasimda kabul
edilmese de, yiiksek ¢oziinlirliiklii MR cihazlariin kullanima girmesi ile son yillarda
artan siklikla kullanilmaktadir. Yeni sekanslarin gelisimi ve pratik kullanima

girmesiyle tiroid bezi hastaliklarinin MRG bulgulartyla ilgili ¢alismalar hizlanmistir

Tiroid bezininin MRG ile degerlendirilmesine ait ilk calismalar 1980’li
yillarin sonunda gergeklestirilmistir. 1987 yilinda Gefter ve arkadaslari, yiizeyel
koillerle yapilan MR incelemelerinin, bezin yiizeyel yerlesimi nedeniyle basarili
sonuglar verdigini gostermislerdir(70). 1986 yilinda Higgins ve arkadaslari, normal
ve hastalikli tiroid dokusunun sinyal intensitelerini karsilastirmis, adenomlar ve
karsinomlarin T2A’da normal tiroid dokusuna oranla daha hiperintens oldugunu

gostermiglerdir(71).

Tiroid MRG gilinlimiizde diger tanisal yontemlere yardimci olarak secilmis
hastalarda kullamlmaktadir. Ozellikle tiroid kanserlerinin operasyon &ncesi
gorlintiillenmesinde, tiimor invazyonun ve eslik eden lenf bezlerinin saptanmasinda
etkilidir. Tiroidektomili iyi diferansiye tiroid kanserli olgularda, tiroglobulin
yiiksekligi durumunda USG bulgular1 da negatif ise retrofaringeal ve parafaringeal

alanin degerlendirilmesinde MRG onerilmektedir(72).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz, Nisan 2013 — Ekim 2013 tarihleri arasinda Stleyman Demirel
Universitesi T1ip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali‘nda gergeklestirildi. Stileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan arastirma ile ilgili etik kurul izni
alindi. Tiim hastalara arasgtirmanin amaci ve nasil yapilacagina iligkin yeterli bilgi
verilip, aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Stileyman Demirel Universitesi Tip
Fakdiltesi Endokrinoloji Bilim Dali‘na basvuran, US’de malignite agisindan siipheli
Ozellikler tasiyan, tek soliter ya da multipl nodiilii olan 39 olgu ve 39 nodiil
calismamiza dahil edildi. Piir kistik, belirgin kaba kalsifikasyon iceren, ¢evresinde
homojen parankim dokusu olmayan, tiroidit tanist ve klostrofobisi olan olgular
calismaya dahil edilmedi. Ayrica ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu nondiagnotik
gelen 9 olgu calismadan dislandi. Calismamiza katilan 30 olgunun yaglar1 17-65
arasindaydi. Olgularin 26°s1 (%87) kadin, 40 (%]13) erkekti.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ince igne aspirasyon biyopsisi 6ncesi B-
mod ultrasonografi, US-elastografi ve MR incelemeleri yapildi. Hastalarin diyabet ve
hipertansiyon dykiisii olup olmadigi, operasyon ve aile hikayeleri, sigara ve alkol
kullanim1 olup olmadigi, beden kitle indeksi (BMI) hesaplamak i¢in boy ve kilo
bilgileri 6grenilerek kaydedildi. [IAB oncesi hastalarm T3, T4 ve TSH degerlerine
bakildi. Biyopsi islemi Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji

Bilim Dal1 tarafindan yapildi.

Tim olgular tiroid nodullerine yonelik olarak supin pozisyonda, gercek
zamanl elastografi yazilimi1 bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Toshiba Aplio) ve
13-8 MHz lineer prob kullanilarak degerlendirildi. Tiim nodiiller, ger¢ek-zamanli B-

mod ultrasonografi ile goriintilendi.

Goriintiileme sirasinda tiroid bezi her iki lobun hacimleri, nodullerin
lokalizasyonu, hacimleri, smir yapisi, ekojenitesi, mikrokalsifikasyon olup olmadigi
kaydedildi. Daha sonra elastografi moduna gecilerek ayni prob araciligiyla gergek-
zamanl elastografi gorlintiileri elde edildi. Elastografi goruntileri elde edilirken,
tiroid bezine dik ve paralel pozisyonlarda kisa araliklar ile hafif siddette manuel bas1
uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bolgenin B-

mod ve elastogram goérintileri yan yana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi.
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B-mod ve elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, kitlenin tamamini ve
¢evre dokuyu igine alacak sekilde ayarlanmaya calisildi. Nodullerin esnekliklerinin
degerlendirilebilmesi amaciyla, konu ile ilgili giincel literatiir bilgilerinden
yararlanilarak elastisite skorlamalar1 yapildi. Elastisite skorlamalar1 Tablo 3’te ve
sekil 3’te gosterilmistir. Elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram
goriintlisii tizerinden ROI yardimiyla nodiiliin ve komsu normal tiroid dokusunun
gerinim degerleri sayisal olarak Olgiildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak
oranlandi. Normal tiroid dokusunun geriniminin, nodiiliin gerinimine boliinmesi ile
elde edilen gerinim orani her nodiil igin ikiser kez 6l¢iildii ve kaydedildi. flgi alaninin
(ROI) kapsadigi alan, nodiil i¢in lezyonu kapsayacak en biiyiik alan seklinde
ayarlanirken, normal doku i¢in goriintiileme alanina giren ve kitlenin ilgi alanina en

yakin biiyiikliikte olacak sekilde yapildi.

Tablo 3. Nodiil Elastisite skorlamasi

Skor 1 Nodiiliin tamaminda elastisite var.
Skor 2 Nodiiliin biiyiik kisminda elastisite var
Skor 3 Lezyonun biiyiik kismi sert
Skor 4 Lezyonun tima sert.

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

Sekil 1. Nodiil elastisite skorlamasiin sematik gosterimi

MRG incelemesi Anabilim dalimizda 1.5 Tesla MRG sisteminde (Siemens
Avanto) yapildi. Cekimde 4 kanalli faz dizilimli yiizeyel boyun koili kullanildi.
MRG c¢ekiminde planlama amaciyla T2A aksiyel (TR/TE:5560/96, matriks:124x320,

FOV:22 cm, kesit kalinligi:4 mm; kesit araligi:1 mm) sekans elde olundu.

Tiroidin diflizyon agirlikli goriintiilemesi single shot ekoplanar teknik ile 3

yonlii gradientlerin uygulandigi aksiyal planda gergeklestirildi. Maksimum b
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degerleri 400 ve 800 mm?*s olarak secildi. Diger teknik parametreler soyleydi:
TR/TE:6800/79, matriks:75x128, kesit kalinlig1:4 mm, kesit aral1§1:0,8 mm, FOV:28
cm, kesit sayis1:25 (her b degeri i¢in), bandwith:1446 Hz/px, faz yoni:anterior-
posterior. Tetkik sirasinda spektral yag baskilama teknigi (SPAIR) ve paralel
goriintiileme algoritmasi (GRAPPA PAT faktdr 2) kullanildi. Izotropik gériintiiler ile
cihaz tarafindan otomatik olarak b50 ADC haritalar1 olusturuldu. Daha sonra b400 ve
b800 ADC haritalar1 manuel olarak olusturuldu.

Goruntller arsiv sisteminde (PACS) kaydedilerek, ADC haritalar1 iizerinden
Olclim yapilabilecek ayri bir is istasyonunda degerlendirildi (Leonardo is istasyonu,

Siemens)

Aksiyel T2A goriintiiler lizerinden nodiil lokalizasyonu, i¢ yapist ve
boyutlari tayin edildi. Aksiyel ADC haritalar1 tizerinden, nodiillere region of interest
(ROI) yerlestirilerek nodiillerin minimum, ortalama ve maksimum ADC degerleri
otomatik olarak hesaplandi. Bu olglimler b400 ve b800 olmak ftizere iki farkli b

degerinde Uger kez tekrarlandi ve dl¢iimlerin ortalamalar1 kaydedildi.

Nodiil sinirlarinin ADC haritalarinda net secilemedigi durumlarda es zamanli
acilan diflizyon goriintiileri tizerine ROI konarak, ayn1 lokalizasyonda ADC haritasi
izerinde isaretlenen ADC degerleri kaydedildi. ADC degerlerini hatali olarak

degistirebileceginden nodiiliin kistik hemorajik komponentlerinden 6l¢tim yapilmadi.

Tim bulgularin istatistiksel analizi -SPSS for WINDOWS 13 programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel degerlendirmelerde Ki-Kare testi, Fisher‘in kesin
testi, Independent-Samples T testi, Pearson korelasyon testi, Sperman korelasyon
testi kullanildi ve 0.05°den kii¢iik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Ayrica Gerinim orant ve ADC degerleri igin anlamli bir kesim degeri (cut-off point)

belirlemek amaciyla, ROC egrisi kullanildh.
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4. BULGULAR

US’de malignite agisindan siipheli 6zellikler tasiyan, tek soliter ya da multipl
nodiilii olan 39 olgu ve 39 nodiil calismamiza dahil edildi. Ancak ince igne
aspirasyon biyopsisi sonucu nondiagnotik gelen 9 olgu calismadan dislandi. [IAB
sonrasi 4 olguya operasyon yapildi ve operasyon materyalinin incelenmesi ile
konulan patolojik tanilar kabul edildi. Histopatolojik degerlendirmeler sonucunda
nodiillerin 24‘tG (%80) benign, 6‘s1 (%20) ise malign nodiil tanis1 aldi. Malign
nodiillerin hepsi papiller karsinom idi. Bu nodillerin 4 tanesinin tanis1 iiAB sonras1
operasyona alind1 ve tan1 patolojik inceleme ile dogrulandi. IIAB’si malign gelen iki
olgunun operasyon sonucuna ulasilamadi. IIAB sonucu papiller karsinom gelen bir

olgu operasyon sonrast folikiiler adenom tanis1 aldi.

Benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 44.9, malign nodiilii olan
olgularin yas ortalamasi ise 39.8 idi (tablo 4). Benign ve malign noduli olan

olgularin yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.398).

Nodullerin volimleri 0.17 ve 21 cm® arasinda (ortalama 3.58 cm?)
degismekteydi. Benign nodiillerin hacimlerinin ortalamas1 3.8 cm?®, malign
nodiillerinki ise 2.4 cm® idi (tablo 4) Benign ve malign nodiillerin hacimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.478).

Tablo 4. Nodullerin histopatolojik sonug¢larinin yas ve nodil hacmine gore

dagilimlari
> ” -
atoloji Nodil Ortalama
sonucu sayisi
Benign 24 449 + 13
Yas :
Malign 6 39,8 + 11
Nodil hacim | Benign 24 38+4cm’
(cm?) Malign 6 2,4+3cm’

Olgularin 26°s1 (%87) kadin, 4G (%13) erkekti. 26 kadin olgunun 5‘inde
(%19) malign nodiil mevcut iken, 4 erkek olgunun 1’inde malign nodiil saptandi
(%25). Nodullerin cinsiyete gore dagilimi tablo 5°te gosterilmistir. Kadin ve erkek

olgular arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p = 0.788)



Tablo 5. Benign ve malign nodiillerin cinsiyete gore dagilimi

Benign Malign
Kadin | 19 (%79) | 5 (%21)
Erkek | 3 (%75) | 1(%25)
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Nodiillerin 51 izoekoik, 25°1 hipoekoikti. Calismada hiperekoik nodiil mevcut
degildi. Izoekoik nodiillerin hepsi bening iken, hipoekoik nodiillerin 6 tanesi (%24)
maligndi (Tablo 6). Malign nodiillerin hepsi hipoekoikti. Izoekoik ve hipoekoik
nodiiller arasinda, malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p = 0.221).

Tablo 6. Benign ve malign nodiillerin ekojenitelerine gére dagilimi

Patoloji sonucu )
Benign Malign Nodil sayist
o Hipokekoik 19 (%76) 6 (%24) 25
Ekojenite -
Izoekoik 5 (%100) 0 (%0) 5
Total 24 (%80) 6 (%20) 30

Olgularin 28‘inde nodiillerin smirlar1 diizgiin olarak izlenirken, 2°sinin
sinirlart belirsizdi. Sinirlart belirsiz olan 2 nodiiliin biri benign, biri maligndi.
Diizgiin sinirli olanlarin %17‘si malign iken, belirsiz siirli olanlarin %50°Si
maligndi (Tablo 7). Belirgin ve belirsiz sinirli nodiiller arasinda malignite agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p = 0.272)

Tablo 7. Benign ve malign nodiillerin sinirlar yapilarina gore dagilimi

Benign Malign Total
. Diizenli 23 5 28
Nodul sinirlar Diizensiz 1 1 >
Total 24 6 30

Nodiillerin 6‘sinda mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren
nodiillerin 2°si (%33) malign iken, igermeyen nodiillerin 4’d (%16) maligndi
(Tablo 8). 6 malign nodiilin 2°si (%33) mikrokalsifikasyon igermekteydi.
Mikrokalsifikasyon igeren ve icermeyen nodiiller arasinda malignite acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.31).



Tablo 8. Noddlerin mikrokalsifikasyon varligina gére dagilimlari.
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Patoloji Sonucu
Benign Malign Total
20 4 24
Yok (%83.3) (%16.7) | (%100)
Mikrokalsifikasyon 4 : > : 5
var (%66.7) (33.3%) | (%100)
Total 24 6 30

Nodiillerin 17 tanesi (%56) sag lob, 13 tanesi (%44) sol lob yerlesimliydi.
Malign nodiillerin 4 tanesi sag lob (%66), 2 tanesi sol lob (%34) yerlesimliydi.
Benign nodiillerin 13 tanesi sag lob (%54), 11 tanesi sol lob (%46) yerlesimliydi. Sag
lob ve sol lobta yerlesen nodiiller arasinda malignite agisindan anlamli fark

saptanmadi. (p = 0,580)

Tablo 9. Benign ve malign nodiillerin lokalizasyonuna gore dagilimi

Patoloji Sonucu Total
Benign Malign
- 13 4 17
Sag Lob (%76.5) (%23.5) (%100)
11 2 13
Sol Lob (%84.6) (%15.4) (%100)
Total 24 6 30

Tiroid bezinin sag lob ve sol lob total parankim volimleri ile nodillerin
histopatolojik sonuglar1 karsilastirildi (tablo 10). Benign ve malign noddillerde tiroid

bezi total voliimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.898)

Tablo 10. Benign ve malign nodullerde tiroid bezi total voliim ortalamalari

Patoloji | Nodul Ortalama
sonucu sayisl
. Malign 24 20.5917 + 10.47 cm®
Total volim . 3
Benign 6 19.9833 £ 9.37 cm

Nodiillerin 1‘inde tiim nodiilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite
mevcuttu ve bu nodll benigndi. Bu grupta arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p = 0.997). Nodiillerin 12‘sinde izlenen ve nodiiliin agirlikla elastik
oldugu, ger¢ek zamanli incelemede degisen inelastik (mavi) alanlarin izlendigi Skor
2, nodiillerde en sik izlenen elastisite skoruydu ve bunlarin hepsi beningdi. Bu grupta

istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0,025). igerisinde genis ve gercek zamanli
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incelemede agirlikli olarak degismeyen inelastik (mavi) alanlarin izlendigi Skor 3, 11
olguda izlendi ve bunlarin 3l malign, 8’i benigndi. Bu grupta benign ve malign
noduller arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p = 0.449). Nodulin
tamaminin degismeyen inelastik yapida izlendigi Skor 4, 6 olguda izlendi ve bunlarin
3t malign, 3’1 beningdi. Bu grupta arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

(p < 0.04) Nodullerin elastisite skoruna gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Nodiillerin elastisite skorlarina gore dagilimi

Patoloji Sonucu Total
Benign Malign

1 Nodiil Sayis1 1 0 1

% (%100) (%0) (%100)

5 Nodiil Sayis1 12 0 12

% (%100) (%0) (%100)

Renk Skoru 3 Nodiil Sayis1 8 3 11
% (%72,7) (%27) (%100)

4 Nodiil Sayisi 3 3 6

% (%50) (%50) (%100)

Total Nodiil Sayisi 24 6 30
% (%80) (%20) (%100)

Gerinim orani hesaplanirken nodiiliin elastisitesi hem nodiil komsulugundaki
normal tiroid dokusu ile hemde strap kaslarla karsilastirildi. Tiroid parankimi ile
karsilastirildiginda benign nodiillerin ortalama gerinim orani 1.2988 iken, malign
nodiillerin ortalamast 3.2200 idi. Strap kaslar ile karsilastinldiginda benign
nodullerin ortalama gerinim oran1 1.6292 iken, malign nodiillerin ortalamasi 1.2717
idi. Tiroid parankimi ile karsilastirildiginda bening ve malign nodiilii olan hastalarin
ortalama gerinim oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0.001).
Ancak strap kaslar ile karsilastirildiginda bening ve malign nodiilii olan hastalarin
ortalama gerinim oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.613). Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri Tablo

12°de gosterilmistir.



Tablo 12. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri.

Patoloji | Nodul Ortalama
sonucu sayis1
Gerinim oran1 | Benign 24 1,2988+0,909
(tiroid) Malign 6 3,2200+1,748
Gerinim orani | Benign 24 1,6292+1,650
(kas) Malign 6 1,2717+0,775

Gerinim orani i¢in anlamli bir
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kesim degeri (cut-off point) belirlemek

amaciyla, nodiillerden elde edilen gerinim orani degerlerine ait duyarlilik ve 6zgiilliik

degerleri SPSS programi ROC egrisi yardimiyla hesaplandi (sekil 2), duyarlilik ve

ozgillik degerinin toplaminin en biiyiik oldugu 2.08 kesim degeri olarak belirlendi.

Kesim degeri 2.08 olarak kabul edildiginde duyarlilik %80, 6zglllik %83 olarak

bulundu. Nodiillerin, gerinim orani kesim degerine gore dagilimi Tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. Nodiillerin gerinim orani kesim degerine gore dagilimi

.. Benign Malign Toplam
Gerinim Orant | \odiler | Nodiller Nodiil
<2,08 19 1 20
>2.08 5 5 10
Toplam Nodul 24 6 30

ROC Curve
1,0 //
S
/
/
0,8 /
ye
/

0,67 //
£ /
s /
2 /
S /

0,44 v

/
/
/
/
0.2 yd
/
/
//
o0 T T T T
00 02 04 05 0.8 10
1 - Specificity

Sekil 2. Nodullerin gerinim oranlarinin ROC egrisi
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Yapilan MR incelemede tiroid bezinin tamamini1 kapsayacak sekilde T2A
aksiyel, difiizyon agirlikli goriintiiler alindi. Ayrica b400 ve b800 ADC goruntuleri
olusturuldu. Tim b degerleri i¢cin nodiillerden licer kez ADC degeri Olgiilerek
bunlarin ortalamalar1 kaydedildi. Tiim b degerleri i¢in malign ve benign nodiillerin
minimum, maksimum ve ortalama ADC degerleri tablo 14’te gosterilmistir.
b400°deki ortalama ADC degeri tim noduller i¢in 1790, benign noduller igin 1932,
malign noduller icin 1226 olarak hesaplandi. Benign ve malign nodiillerin b400’deki
ortalama ADC degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p <
0.001). b800’deki ortalama ADC degeri tiim nodiiller igin 1950, benign nodiller igin
2096, malign noduller igin 1366 olarak hesaplandi. Benign ve malign nodiillerin
b800’deki ortalama ADC degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p < 0.001). Ayrica SPSS programinda ROC egrisi analizi yardimiyla, her b
degeri i¢in malign ve bening nodiillerin ADC degerlerinin ROC egrileri sekil 4 ve 5

‘te gosterilmistir.

Tablo 14. Benign ve malign nodiillerin ADC degerleri

Patoloji b400 b800
Sonucu (mm?sn) | (mm?/sn)
Ortalama 1932 + 353| 2096 + 348
Benign  \Mlinimum 925.00 1040.00
Maksimum 2608.00 2648.00
Ortalama 1226 +306| 1366 + 445
Malign [ Minimum 872.00 816.00
Maksimum 1611,00 2067.00
Ortalama 1790 + 444 | 1950 + 467
Total Minimum 872.00 816.00
Maksimum 2608.00 2648.00
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Sekil 3. Benign ve malign nodiillerin b400 ADC degerleri
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Sekil 4. Benign ve malign nodiillerin b800 ADC degerleri
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SPSS programinda ROC egrisi analizi yardimiyla, her b degeri icin, malign

benign nodiill ayriminda kulanilabilecek ADC kesim degerleri (cut-off point)
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belirlendi. Egri koordinatlarina gore kesim degeri b400 icin 1493 mm?/sn, b800 icin
1687 mm?/sn olarak belirlendi. Belirlenen kesim degerlerinin duyarlilik ve 6zgulliik

oranlar1 Tablo 15°te gosterilmektedir.

Tablo 15. ADC kesim degerleri i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari

ADC kesim degeri a
(mm?/sn) Duyarlilik Ozgulluk
b400 1493 %95 %83
b800 1687 %95 %83

Bening ve malign nodiillerin tiroid dokusuyla karsilastirilarak hesaplanan
ortalama gerinim oranlar1 ile b400 ve b800 icin elde edilen ADC degerleri arasinda
negatif korelasyon mevcuttu. Korelasyon katsayisi b400 degeri i¢in -0.239 olarak
hesaplanmis olup zayif iliski mevcuttu. Korelasyon katsast b800 degeri igin -0.334
olarak hesaplanmis olup zayif - orta dereceli iliski mevcuttu (Tablo 16)

Tablo 16. Nodillerin ortalama gerinim oranlari ile ADC degerleri arasindaki
iligki

Gerinim ADC ADC
orani (tiroid) | b400 b800
Pearson 1 -,239 -,334
Gerinim Correlation
orani (tiroid)  Sig. (2-tailed) ,203 ,072
N 30 30 3*9
Pearson -,239 1 ,941
Correlation
ADCDA00 g0 (> tailed) 203 000
N 30 3*9 30
Pearson -,334 ,941 1
Correlation
ADCBBO0 g0 (2 tailed) o72| 000
N 30 30 30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Bening ve malign nodiillerin elastografide saptanan renk skorlamasi sonuglari
ile b400 ve b800 ‘de hesaplanan ADC degerleri arasindaki negatif korelasyon
mevcuttu. Korelasyon katsast b400 degeri i¢in -0.237 olarak hesaplanmis olup zayif
iliski mevcuttu. Korelasyon katsas1 b800 degeri i¢in -0.299 olarak hesaplanmis olup
zayif - orta dereceli iliski mevcuttur. (Tablo 17)



Tablo 17. Elastografideki renk skorlar1 ile ADC degerleri arasindaki iliski

Renk ADC ADC
skoru b400 b800
Pearson 1 -,237 -,299
Renk Correlation
skoru Sig. (2-tailed) ,207 ,109
N 30 30 30
Pearson -,237 1| 941™
ADC Correlation
b400 Sig. (2-tailed) ,207 ,000
N 30 30 30
Pearson -299| 941 1
ADC Correlation
b800 Sig. (2-tailed) ,109 ,000
N 30 30 30
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**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Calismaya dahil edilen hastalarin biyopsi dncesi T3, T4 ve TSH degerlerine
bakildi. Benign ve malign nodiillerin, ortalama T3, T4 ve TSH degerleri tablo 18’de
gosterilmistir. Benign ve malign nodiillerde T3, T4 ve TSH degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (T3 igin p = 0.432 / T4 icin p = 0.482 / TSH
icin p = 0.584)

Tablo 18. Benign ve malign nodiilleri olan hastalarin ortalama T3, T4 ve

TSH degerleri

Patoloji Nodl Ortalama
sonucu say1s1
T3 Benign 24 3.0379 + 0.44687
Malign 6 2.8817 £ 0.33546
T4 Benign 24 0.9667 + 0.42267
Malign 6 0.8367 £ 0.26718
TSH Benign 24 1.7354 + 1.48038
Malign 6 1.3767 + 1.08099

Ayrica c¢alismaya dahil edilen 30 hastanin 3 tanesinde hipertansiyon, birinde
diyabet, birinde hem hipertansiyon hem diyabet dykisii mevcuttu. Hipertansiyon ve
diyabeti bulunan tlm hastalarin nodiilleri benigndi (Tablo 19, 20). Hastalarin
hicbirinde alkol aligkanligi bulunmazken, sigara kullanim Oykiisii sadece 2 hastada

mevcuttu ve bu hastalarin nodiilleri beningdi (tablo 21) Benign ve malign nodilu
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olan hastalar arasinda hipertansiyon (p = 0.283), diyabet (p = 0.464) ve sigara

kullanim &ykiisii (p = 0.464) agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 19. Benign ve malign nodiilleri olan hastalarda hipertansiyon siklig

Patoloji Sonucu
- X Total
Benign | Malign
Hipertansiyon Yok 20 0 26
PEanSYOn  vvar | 4 0 4
Total 24 6 30

Tablo 20. Benign ve malign nodiilleri olan hastalarda diyabet siklig1

Patoloji Sonucu
; ; Total
Benign | Malign
. Yok 22 6 28
Diyabet Var 5 0 5
Total 24 6 30

Tablo 21. Benign ve malign nodulleri olan hastalarda sigara kullanim siklig1

Patoloji Sonucu
5 ; Total
Benign | Malign
Sigara Yok 22 6 28
Kullanimi Var 2 0 2
Total 24 6 30

[IAB sonucu benign olan hastalarin ortalama beden kitle indeksi (BMI) 27,79
malign gelen hastalarin ortalama BMI’i 27,80 olarak belirlendi (Tablo 22). Bening ve
malign nodiilii olan hastalarin ortalama BMUI’leri arasinda istatiksel olarak anlamli

fark saptanmadi. (p =0.997)

Tablo 22. Benign ve malign nodiilleri olan hastalarin ortalama BMI degerleri

Patoloji Nodul
Ortalama
Sonucu say1s1
BMI Benign 24 27,7917+4,05676
Malign 6 27,8000+7,08068
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5. TARTISMA ve SONUC

Tiroid nodiillerine genel popiilasyonda sik rastlanmaktadir. Herhangi bir
kiside tiroid nodiilii ortaya ¢ikma olasiligi yasam boyu %15°tir(73). Tiroid nodulleri
populasyonda palpasyonda yaklasik %4, US ile yaklasik %67 oraninda saptanan
lezyonlardir(1l). Sonografinin yaygin kullanimu ile rastgele segilmis bir popiilasyonda
tiroid nodull saptanma orani %20°den %67’ye yiikselmistir. Tiroid nodilunin
yonetiminde en 6nemli adim nodiiliin malignite riskini belirleyebilmektir. Bunun igin
klinik degerlendirme ve IIAB en uygun yontemlerdir. Klinik degerlendirme, 6ykii,

fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve USG’yi icermektedir.

Tiroid nodullerinin %5-15’1 malign olmakla birlikte cogunlugu benigndir(2).
Calismamizda degerlendirilen 30 nodiiliin %80’ patoloji sonucuna gdre benign,
%20’si1 ise malign karakterdedir. Literatiir bilgisine gore malign nodiil oraninin biraz
daha yiiksek bulunmasinin sebebi hastanemizin bir referans merkez olmasi, olgu
sayimizin az olmasi ve malignite agisinda siipheli ultrason bulgularina sahip se¢ilmis

nodiillerin ¢aligmaya dahil edilmesi olabilir.

Tiroid nodiilleri kadinlarda daha yaygin olarak goriiliir ve kadin / erkek orani
1.2 - 4.3/ 1 arasinda degisir(73). Bizim ¢alismamizda da patoloji sonucu malignite

gelen 6 hastanin 5°1 kadinlardan olusmakta olup literatiir ile uyumluydu.

Tiroid kanserleri endokrin sistemin en yaygin timoriidiir. Endokrin sistem
kanserlerinin yaklasik %90’1n1 olusturur(74). Son g¢eyrek dekadda tiroid karsinomu
insidansinda hizli bir artis mevcuttur. Bu artisin kesin nedeni bilinmemekle birlikte
iyonize radyasyona maruziyetteki artis (6zellikle niikleer silah denemeleri sonucu
ortaya cikan iyonize radyasyonun etkisiyle), kanser tanisi koyduran histolojik
kriterlerdeki gelismeler, ultrasonografideki gelismeler ile insidental tiroid

nodiillerinin kolayca saptanabilmesinin dnemli oldugu diisiiniilmektedir(75).

Papiller kanser kendine 6zgii niikleer degisiklikler ile karakterize, folikller
hiicre diferansiasyonu gosteren ve tiroidin en sik gozlenen malign epitelyal
timoradir.  Diferansiye  folikuler hucre tiroid  kanserlerinin - %50-901m1
olusturmaktadir. Papiller tiroid kanseri her yasta goriilebilirse de en sik 30-50 yaslar1

arasinda ve %60-80 oraninda kadinlarda gozlenir(42). Bizim ¢aligmamizda 6 malign
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nodiiliin hepsi papiller kanserdi. Diger malign tiimor ¢esitlerinin saptanmamasi hasta
sayisinin az olmasindan kaynakliyor olabilir. Papiller kanser saptanan hastalarin

yaslar1 23-55 arasinda olup, biraz daha genis bir araliktaydi.

Cappelli ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada yas ile malignite
arasinda anlamli iliski saptanmamistir(76). Bakhshaee ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi malign olgularin ortalamasindan
daha biiyiik bulunmus ve benign-malign nodiilii olan olgularin yaslar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik (p = 0.004) saptanmistir(77). Bizim ¢alismamizda
bening nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 44.9, malign nodiilii olan olgularin yas
ortalamasit ise 39.8 idi. Benign ve malign nodiilii olan olgularin yaslar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.398).

Nodiil boyutu ile malignensi arasinda iliski bulundugunu bildiren bazi
calismalar olsa da(76, 77), literatiirdeki ¢ogu ¢alismada nodiil boyutu ile malignite
arasinda korelasyon olmadigi gosterilmistir(78-81). Bizim ¢alismamizda US tetkiki
sirasinda nodiillerin  hacimleri hesaplanmistir. Benign nodullerin hacimlerinin
ortalamasi 3.8 cm®, malign noduillerinki ise 2.4 cm?® idi. Benign ve malign nodiillerin
hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p = 0.478). Noddl
hacimlerinin yanisira, yine US baki esnasinda her iki lobun total hacmi ile malignite
arasinda iliski olup olmadigini arastirmak icin sag lob ve sol lob hacimleri
Olciilmiistiir. Ancak benign ve malign nodiillerde tiroid bezi total voliimleri arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0.898)

US’de nodiilleri degerlendirirken kullanilan ve maligniteye isaret eden birgok
bulgu vardir. Mikrokalsifikasyon varligi ve hipoekojenite bunlardan birkagidir(15).
Nodil ekojenitesinin normal tiroid parankimine gore hipoekojen olmasinin, izo veya
hiperekojen olanlara gore daha fazla maligniteyi isaret ettigi belirtilmektedir(5).
Fakat Appetecchia ve ark. yaptigi calismada benign ve malign nodiillerde
hipoekojenite ve hiperekojeniteye sik rastlanilmistir(82). Jeh ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢aligmada nodiil hipoekojenitesi papiller kanserlerde yiiksek oranda
izlenirken (%72), folikuler kanserlerde az (%35) gOrulmiisttir(83). Bu bulguyu
folikiiller kanserlerde nodiil i¢i kolloidin az olmasina baglamiglardir. Rago ve

arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada nodillerdeki hipoekojenitenin %81
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sensivite ve %62 spesivite ile (p < 0.0001) ile maligniteyi isaret eden en degerli
bulgulardan oldugu bildirilmistir(15). Bizim ¢alismamizda 6 tane malign nodiil
mevcuttu ve bunlarin hepsi hipoekoikti. Benign ve malign nodiiller arasinda
ekojenite agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p = 0.221). Bunun
nedeni ¢alismaya dahil edilen nodiil sayisinin az olmasi olabilir. Ayrica IiAB sonucu
malign gelen 6 nodiiliin de hipoekoik olmasina ragmen, benign nodiillerin ¢cogunun
da hipoekoik olmasi nedeniyle malign ve benign nodiiller arasinda istatiksel olarak

anlaml fark saptanmamis olabilir.

Nodiil igerisinde mikrokalsifikasyon bulunmasi malignite i¢cin en yiiksek
pozitif ongorii degerine sahip kriter oldugu bildirilmektedir (2, 5, 82). Rago ve
arkadaslarinin 2007  yilinda  yaptiklarni  c¢alismada  nodiillerdeki  spot
mikrokalsifikasyon varhigmin %64 sensivite ve %72 spesivite (p < 0.0007) ile
maligniteyi isaret eden en degerli bulgulardan oldugu bildirilmistir(15). Bizim
calismamizda nodiillerin 6°sinda mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon
iceren nodiillerin 2‘si malign iken, 4’ benigndi. 6 malign nodiliin 2°si
mikrokalsifikasyon icermekteydi. Mikrokalsifikasyon iceren ve icermeyen noduller
arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p =

0,31). Bunun nedeni ¢alismaya dahil edilen nodiil sayisinin az olmasi olabilir.

Nodiillerde kenar diizensizligi lokal yayilim igin 6nemli bir bulgudur.
Malignite i¢in onemli risk faktorleri arasinda sayilmaktadir(2, 5). Olgularin 28‘inde
nodillerin sinirlar1 diizgiin olarak izlenirken, 2‘sinin sinirlari belirsizdi. Diizgiin
sinirli olanlarin %17s1 malign iken, belirsiz sirli olanlarin %50°si maligndi.
Belirgin ve belirsiz simirli nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p = 0,272). Bunun sonug, ¢alismaya dahil edilen nodiil

sayisinin ve dolayisiyla malign nodiil sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tiroid nodiillerinin ince igne aspirasyon biyopsisi ginimiizde tiroid kanseri
konusunda bagvurulacak ilk tetkik olmustur. Sensitivitesi %83-99, spesifitesi %70-90
arasinda degismektedir. 1 - 1.5 cm‘den biiyiik ya da ultrasonografi incelemesinde
maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan nodiillere, maligniteyi dislamak
amaciyla rutin olarak ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanmaktadir(6, 7). Yalanci

negatif ve pozitif sonucglar %1-5 oraninda gdzlenmektedir(42). ince igne aspirasyon
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biyopsilerinin 6nemli bir kismi yetersiz ya da belirsiz sonu¢ vermektedir ve bu
nodiillerin ¢ogu ya aspirasyon biyopsisi tekrarina ya da cerrahiye gitmek durumunda
kalmaktadir(84). Bu durum, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde; malign-benign
nodiil ayrimina ve ince igne aspirasyon biyopsisine ya da direkt olarak cerrahiye
gidecek nodiil sayisinin simirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayigini

dogurmustur.

Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini ortaya koyan, dokulara uygulanan
tekrarlayic1 basi etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini
Olgen ultrasonografi tabanli bir goriintiileme yontemidir. Malign neoplaziler normal
dokudan daha serttir. B-mod US ‘de lezyonun eko paterni ile elastisite arasinda
korelasyon yoktur. US elastografi ile benzer ekojeniteye fakat farkl elastisiteye sahip
lezyonlar gosterilebilir(48, 49). US-elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme,
prostat, tiroid gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok dnemli oldugu yiizeysel dokularda
B-mod incelemenin benzer ekojenite nedeniyle gézden kagirdigi lezyonlar1 saptamak
olmustur. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan
basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak
gelistirilen yontemin zamanla tekniginin gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alam
da benign — malign kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme gostermistir(50,
51).

Literatirde nodiil elastisitesini degerlendirmek amaci ile renkli
elastografilerde farkli skorlama sistemleri kullanilmistir. Bu ¢alismalarda 4’1, 5°1i ve
6’11 ¢esitli skorlama sistemlerinden yararlanilmistir. Lyshchik ve arkadaslarinin(10)
2005 yilinda 31 hasta ve 52 nodiil ile 4’lii skorlama sistemi (Skor 1: elastik nodiil,
Skor 2: blylk bolima elastik nodil, Skor 3: buyuk bélimu inelastik nodil, Skor 4:
tamamu inelastik nodul.) kullanarak yaptiklar1 ¢alismada spesivite %96, sensivite %
82 olarak bulunmustur. Asteria ve arkadaslarmin 2008 yilinda, aym1 skorlama
sistemini kullanarak 67 hasta ve 82 nodiil ile yaptiklar1 ¢alismada sensivite %94,
spesivite %81 bulunmustur(85). Ning ve arkadaslarinin 2001 yilinda yayinladiklar
calismada 4’li skorlama sistemi kullanarak 3,5’in {izerindeki elastografi skorunun

duyarliligi %82.4, 6zgiilliigii ise %71.6 olarak bildirilmistir(12).
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Rago ve arkadaslariin 2007 yilinda, IIAB sonucu siipheli gelen ve cerrahiye
giden, tek nodili olan 92 olgu ile yaptig1 ¢alismada, 5°1i skorlama sistemi kullanarak
(Skor 1: tamamen elastik nodul, Skor 2: blyuk bolimi elastik nodil, Skor 3: sadece
periferik alanlar1 elastik nodiil, Skor 4: tamami inelastik nodiil, Skor 5: tamami
inelastik ve posterior golgelenmesi olan nodiil), skor 1,2 ve 3’0 benign, skor 4 ve 5’i
malign kabul ettiginde sensiviteyi %97, spesiviteyi %100 bulmustur(15). Bu
sonuclarla, US elastografinin 1IAB ile karsilastirilinca nodiillerin tanisinda en iyi
non-invaziv tetkik oldugunu bildirmislerdir. Ancak sensivite ve spesivite
sonuglarinin bu kadar yiliksek olmasinda, ¢alismaya dahil edilen hasta grubunun
secilmis olgular (IIAB sonucu malignite acisindan siipheli gelen yada boyutlari
biiylik oldugu i¢in kompresif semptomlara yol agtig1 i¢in cerrahiye karar verilen
olgular) olmasinin da payi olabilecegini belirtmislerdir. Hong ve arkadaglarinin 2009
yilinda, renkli elastografide, tamaminin patolojik tanilar1 postoperatif inceleme ile
konan, 90 hasta ve 145 nodiil ile yaptiklar1 ¢alismada yiiksek sensivite (%88) ve
spesivite (%90) elde edilmistir(17).

Moon ve arkadaglar1 2012°de yayinladiklart ve 676 hastada 703 solid noduli
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda US elastografi bulgularini gri skala bulgular ile
karsilastirmislardir. Bu c¢aligmaya gore gri skala bulgularimin malign ve benign
nodiilleri ayirmadaki performansi tek basina elastografiden ve elastografi-gri skala

kombinasyonundan daha yiiksek bulunmustur(86).

Calismamizda Lyshchik ve arkadaslarmin kullandiklari elastisite skoruna
(Skor 1: Tiim lezyon elastik, Skor 2: Lezyonun biiyiik kisminda elastisite var, Skor 3:
Lezyonun biiylik kismi sert, Skor 4: Lezyonun tiimii sert) benzer bir skorlama
kullandik. Bizim ¢alismamizda elastisite skoru 1 ve 2 olan nodiiller agirlikli olarak
benign, elastisite skoru 3 ve 4 olan nodiiller agirlikli olarak malign kabul edildiginde
elastografik skorun malign nodiilleri saptamadaki duyarlilik oran1 %100, 6zgiillikk

oran1t %50 olarak hesaplandi.

Literaturde tiroid nodillerinde gerinim orani &l¢iimii yapilan ¢ok sayida
calisma bulmak miimkiindiir. Ning ve arkadaslarinin ¢alismasinda 4.2’nin iizerindeki
gerinim orani istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve duyarliligi %81, o6zgilligi

%83 olarak bildirilmistir(12). Lyshchic ve arkadaslarinin ¢alismasinda 4’iin
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tizerindeki gerinim oraninin duyarlilign %82, 6zgiilliigii ise %96 olarak bildirilmis,
gerinim orani 4’iin lizerinde ve altinda olan nodiiller arasinda malignite agisindan
anlamli farklilk (p < 0.001) bulunmustur(10). Xing ve arkadaslarinin 98 tiroid
noduli Uzerinde yaptiklar1 ¢alismada kesim degeri 3.79 olarak belirlendiginde benign
(ortalama gerinim orani: 2.97 = 4.35) ve malign (ortalama gerinim orant: 11.59 +
10.32) nodiiller arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmistir (p < 0.0001). Ayn
caligmada 3.79’luk kesim degerinin duyarlii@ %97.8, segiciligi %85.7 olarak
bildirilmistir(87). Bizim ¢alismamizda cut off degeri 2.08 olarak hesaplanmis olup
bu deger i¢in duyarlilik %83, 6zgiilliik %80 olarak hesaplanmustir.

Sebag ve arkadaglarinin 2010 yilinda benign ve malign nodiillerin ayriminda
‘shear wave’ elastografi kullanarak yaptig1 bir baska calismada nodiillerin elastisite
indeksi (EI) oOl¢iilmiis, malign-benign nodullerin ortalama elastisite indeksleri
arasinda anlamli farklilik oldugu (p < 0,001) bildirilmistir. Elastisite indeksinin
duyarliligi %85.2, segiciligi %93.9 olarak bildirilmistir. Aym ¢alismada US
bulgularinin ‘shear wave’ elastografi skoru ile birlilte kullanildiginda segiciligin
%97’ye ¢iktigindan bahsedilmektedir(88). Shear wave elastografi meme
lezyonlarinin degerlendirilmesinde basari ile kullanilan, calismamizda kullandigimiz
kompresyon elastografiden farkli olarak kullanict bagimsiz, tekrarlanabilir ve nicel
veriler sunan bir elastografi teknigidir(88). Bizim c¢alismamizda kompresyon

elastografi kullanilmistir.

Calismamizda kullandigimiz  kompresyon elastografide kompresyon
miktarinin uygulayict bagimli olmasi ve ol¢iimlerin nicel olmamasi incelemenin
sinirliligint  olusturmaktadir. Literatirde US ve elastografi degerlendirmesinde
gozlemciler arasinda farliliklar saptandigini bildiren ¢aligmalar mevcut olup US
bulgularinda makul derecede goriis birligi saglanabilirken(89), elastografide
glvenilir bir goris birligine varilmadig bildirilmistir(90). Bu nedenle elastografik
skor degerlendirilirken olgular giincel litareatiir bilgilerinden yararlanilarak
belirlenen skorlama sistemlerine gore skorlandi. Yari nicel 6lglim olarak kullanilan
gerinim orani degerlendirilirken dogru 6l¢lim yapabilmek i¢in birden fazla dl¢iim

yapilarak Ol¢timler birbiri ile karsilastirildi.
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Ayrica literatiirde US elastografinin folikiiler karsinomlarin tanisinda
guvenilir bir yontem olmadigimi bildiren c¢alismalarda mevcuttur. Bojunga ve
arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda yayinlanan bir metaanalizde US elastografide 9
folikiiler karsinom olgusunun 4’iiniin saptanamadigi bildirilmistir(91). Bizim
calismamizda hem 1IAB, hemde postoperatif patolojik tanilarda folikiiler karsinom
saptanmadi. Bu verinin dogrulanmasi i¢in daha fazla hasta sayisina sahip genis

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirde, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde MRG’nin kullanimina
dair kisith sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin biiyiik ¢cogunlugu son 10
yila ait olup ilk ¢alismalar kontrastli MRG uygulamalarini i¢ermektedir(92, 93). Son
yillarda gelisen teknoloji ile birlikte MRG’nin tiroid bezi patolojilerinde kullanimi
giindeme gelmis ve bu konuda ilk c¢alismalar 80’li yillarin sonunda
gerceklestirilmistir. 1987 yilinda Gefter ve arkadaslari, yiizeyel koillerle yapilan
tiroid bezine yonelik MR incelemelerinin, bezin yiizeyel yerlesimi nedeniyle basarili
sonuglar verdigini gostermislerdir(70). 1986 yilinda Higgins ve arkadaslarinin,
normal ve hastalikli tiroid dokusunun sinyal intensitelerini karsilastirmis, adenomlar
ve karsinomlarin T2AG’ lerde normal tiroid dokusuna oranla daha hiperintens
oldugunu  gostermis ve MR  goriintilemenin  tiroid  hastaliklarinin

degerlendirilmesindeki potansiyel klinik degerine isaret etmistir(71).

Mountz ve arkadaglari, Graves hastaliginda TIAG Ve T2AG’lerde, tiroid
bezinin boyutlarinin  ve sinyal intensitesinin normal kontrol grubu ile
karsilastirlldiginda anlamli olarak arttigini, Hashimoto hastaliginda ise bez
morfolojisi ve sinyal intensitelerinin benign guatr ve kontrol grubu ile benzer
ozellikte oldugunu bildirmistir(94). Charkes ve arkadaslari, Graves hastaliginda
T1AG Ve T2AG’lerde sinyal intensitelerinin, hastaligin aktif doneminde, inaktif
doneme gore daha yiiksek oldugunu, intensite artisinin aktif doneme isaret
edebilecegine ve bu hastalikta tiroid fonksiyonuna oOlgiit olarak kullanilabilecegine

dikkat ¢ekmistir(95).

Tiroid nodullerinin karakterizasyonundaki DAG’nin rolii ise son birkag¢ yildir
aragtirilan oldukg¢a yeni bir konudur. Diflizyon, su molekiillerinin gelisigiizel

mikroskopik hareketidir. Diflizyonun 6l¢iilmesi giiniimiizde diftizyon agirlikli MRG
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ve ADC ol¢iimleri ile miimkiindiir. Gii¢lii bipolar gradient pulslarin spin eko ya da
gradient eko sekansa eklenmesi ile MRG, dokulardaki suyun diflizyonuna hassas
hale getirilebilmekte ve kontrast madde kullanimina gerek kalmadan dokulardaki su
molekiillerinin ~ hareketi  degerlendirilebilmektedir. Bodylece dokudaki su
molekillerinin - mobilitesi ve  viskozitesi, intraselliler ve ekstraselluler
kompartmanlardaki su balansi gosterilebilmektedir. Diffiizyonun kantitatif olarak

degerlendirilmesi ise ADC haritalar1 {izerinden yapilmaktadir.

Genel olarak biyolojik dokulara ait ADC degerlerinin hem difiizyonu hem
de perfiizyonu yansittigr kabul edilir. Ciinkii bir voksel seviyesindeki rastgele
hareketler hem suyun molekuler diflizyonunu hem de perflizyondan kaynaklanan
mikrosirkiilasyonu icerir. Yiiksek b degerleri kullanildiginda, perfiizyonun ADC
degerine katkist belirgin olarak azalir ¢ilinki kapiller perfiizyon, suyun
difiizyonundan ¢ok daha hizlidir. Yani yiiksek b degerlerinde ADC iizerinde ‘yavas
diftizyon komponentleri’ hakimdir. Yiksek b degerlerinin dezavantaji ise

gorintilerdeki belirgin diisiik sinyal/giiriiltii oranidir(26).

Bag boyun bolgesinde DAG’nin kullanimiyla konusunda son yillarda birgok
calisma yapilmistir. Razek ve ark. servikal lenfadenopatili hastalarda lenf bezlerinin
malign benign ayriminda DAG’nin yararli bir teknik oldugunu bildirmistir(96). Eida
ve ark. benign ve malign tukrik bezi timorlerinin ADC degerlerinin karsilastirdiklar
bir ¢alismada ADC haritalar ile timorlerin malign benign ayriminin yapilabilecegini

belirtmislerdir(28).

Otoimmiin tiroid hastaliklarinda DAG’nin roliinii arastiran bir¢ok ¢alisma
vardir. Tezuka ve arkadaglar1 2003 yilinda sintigrafi, tiroid fonksiyon testleri ve MR
DAG bulgularini karsilastirmak amaciyla, graves hastaligi, subakut tiroidit ve
hashimoto hastaligi bulunan 34 olgu ile yaptig1 calismada, tiim b degerlerinde,
Graves hastalarma ait elde edilen ADC o6l¢iimlerini, Hashimoto ve subakut tiroidit
hastalar1 ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Higbir hastalik
grubunda, ADC degerleri ile tiroid fonksiyon testleri ve radyoaktif Iyot tutulum

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiglardir(97).

Tiroid nodiillerinin DAG ile degerlendirilmesine iliskin ilk ¢alisma 2008

yilinda yaymlanmistir(20). Bu ¢alismada Razek ve arkadaslar1 soliter tiroid nodullu
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toplam 63 hastayr DAG ile degerlendirmis ve bulgular:1 histopatolojik sonuglarla
karsilastirmislardir. Sonu¢ olarak malign nodiillerin ADC ortalamalarinin benign
nodiillerden anlamli olarak diisik oldugunu belirtmisler ve DAG’yi tiroidin benign
malign nodiillerinin ayriminda kullanilabilecek giivenilir bir yontem olarak

tanimlamiglardir(20).

Bozgeyik ve arkadaglarinin 2009 yilinda 1,5 T MRG sistemi kullanarak 93
nodiilin ADC degerlerini 1IAB sonuglar1 ile karsilastirdigi ¢alismada, malign
nodilllerin ADC ortalamalarinin benign nodullerden daha disiik oldugunu
bildirmislerdir(98). Bu c¢alismalar 1,5T MRG sistemlerinde yapilmistir. Bu
sonuglardan farkli olarak Schueller ve arkadaglar1 1T MRG sisteminde yaptiklari
calismada, benign nodiillerin ADC degerlerini malign nodiillerden daha yuksek
bulmuslardir(99).

Malign dokular hiperselullarite gostermekte olup hicre dizilimi bozuk ve
diizensizdir. Bu da ekstraseliiler mesafenin azalmasina neden olur. Suyun rastgele
difizyonu intrasitoplazmik organeller, dokudaki makromolekdller, intakt hicre
membranlart ve interselliler baglantilar tarafindan engellenir. Yani difiizyon
kapasitesi bu ‘difiizyon bariyerleri’ ile kisitlanir(100). Genel olarak tumorler,
kontrolsiiz ve anormal hiicre artist nedeni ile artmis difiizyon bariyerlerine
sahiptirler. Bu da ADC degerlerinin diismesine sebep olur. Benign davranis
sergileyen nodillerde ise, malign nodillerden daha yiiksek oranda kolloid ve kandan
olusan kistik dejenerasyon alanlari mevcuttur. Selller proliferasyon belirgin
degildir. Bu da intra-ekstraseliiler mesafenin ve dolayisiyla difiizyonun artis1 ile
sonuglanir. Farkli manyetik alan sistemleri ve farkli b degerleri kullanilmis olsa da
daha once yapilmis ¢alismalarla ve ¢aligmamizin ortak sonucu, malign nodiillerin
benign nodiillerden anlamli derecede diisik ADC degerlerine sahip oldugudur(20,
98)

Ortalama ADC degeri hesaplanirken, Ol¢iim alanlar1 nodulin  kistik
komponentine denk gelmemelidir. Kistik alanlardaki su protonlarinin solid alanlara
gore nispeten daha serbest diflizyon gdstermesi nedeniyle ADC degerleri yiliksek
hesaplanabilir. Kistik alanlarin ADC degerlerinin yiiksekligi kistin igerigi ile ilgili
olarak degiskenlik gosterir. Kolloid gibi yiiksek protein icerigine sahip ve viskoz
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stvilarda proton mobilitesi azalacagindan ADC nispeten daha diisiikk bulunabilir(101).

Bu nedenle kistik nodiiller ¢alismamizin diginda birakilmistir.

MR c¢ekiminden kisa bir siire énce nodiile [IAB uygulanmis olmas1 nodiiliin
difiizyon agirlikli goriintiilerinde suseptibilite artefaktina yol agacagindan IIAB ile
MRG arasinda belli bir siire olmas1 gerekir(99). Bizim ¢alismamiza katilan olgularin
MR ¢ekimleri IIAB islemi 6ncesinde yapilmistir. Nodulun icerisindeki hemorajik
alanlar da ADC degerlerinin yanlis hesaplanmasia sebep olabilir. Razek ve
arkadaslari, caligmalarindaki benign bir nodiiliin hemorajik olmasi nedeniyle ADC
degerlerinin diisiik olarak hesaplandigini ve nodiiliin hatali bir sekilde malign olarak

yorumlandigini belirtmislerdir(20).

Bizim calismamizda difizyon MR c¢ekimlerinde b400 ve b 800 degerleri
kullanilmis olup b degerleri i¢in hesaplanan ADC degerleri arasinda malign ve
benign nodiiller arasinda anlamli fark saptanmistir. Malign nodiillerde ADC degerleri
daha diistik, benign nodiillerde daha yilksek olarak bulunmustur. Calismamizin

sonugclar1 literatiirde daha dnce yapilmis benzer ¢alismalar ile uyumludur.

Caligmamizda SPSS programinda ROC egrisi analizi yardimiyla, her iki b
degeri i¢in, malign benign nodiil ayriminda kulanilabilecek ADC kesim degerleri
(cut-off point) belirlendi. Egri koordinatlarina gore kesim degeri, b400 igin 1493
mm?/sn kabul edildiginde duyarlilik %95, 6zgiillik %83, b800 icin 1687 mm?%sn
kabul edildiginde duyarlilik %95, 6zgullik %83 olarak belirlendi. Wu ve arkadaslari,
2013 yilinda 42 tiroid nodiilii ile yaptiklar1 ¢calismada nodiillerin tiroidektomi sonrasi
elde edilen patoloji sonuglar ile diflizyon MR ADC degerlerlerini karsilagtirmistir.
b300, b500 ve b800 degerleri kullanilarak malign ve benign nodiiller i¢in kesim
degerleri hesaplamislardir. Kesim degeri b300 ic¢in 2170 mm?/sn kabul edildiginde
duyarlilik %76.5 6zgulliik %100, b500 igin 1740 mm?/sn kabul edildiginde duyarlilik
%67, 6zgillik %64, b800 igin 1650 mm?/sn kabul edildiginde duyarlilik %53,
0zgulluk %71 olarak bildirilmistir(102). B800 degeri i¢in kabul edilen kesim degeri
bizim ¢alismamizdakine ¢ok yakin olmasina ragmen bizim elde ettigimiz duyarlilik
ve Ozgullik daha yuksektir. Shi ve arkadaglarinin 2013 yilinda 111 nodil ile
yaptiklari ¢alismada, b500 degeri icin ADC kesim degerini 1704 mm?/sn olarak
kabul ettklerinde duyarlilig1 %92, 6zgiilligii %88 bulmuslardir(103).
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Schueller ve arkadaslarimin 2010 yilinda 35 tiroid nodiili ile yaptiklar
calismada b800 degerleri kullanilarak malign ve benign nodiiller i¢in kesim degeri
hesaplamislardir. Kesim degeri b800 igin 2250 mm?/sn kabul edildiginde duyarlilik
% 85 dzgiillikk %100 bulunmustur(104).

Ayrica ¢alismamizda elastografi incelemesinde saptanan renk skorlamasi ve
ortalama gerinim oranlar1 ile difiizyon MR’da saptanan ADC degerleri arasinda
korelasyon olup olmadig: arastirilmistir. Sonucta elastografide 4’lii skorlama sistemi
kullanarak, nodllerde renk skoru ile tiim b degerlerinde hesaplanan ortalama ADC
degerleri arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi. Nodiillerde renk skoru
arttikca, ADC degerlerinin diistiigii bulundu. Ayrica nodiillerde kompresyon kaynagi
olarak nodiil komsulugundaki normal tiroid parankimini kullanarak hesaplanan
ortalama gerinim oranlari ile tim b degerlerinde hesaplanan ortalama ADC degerleri
arasinda yine anlamli negatif korelasyon saptandi. Nodiillerin gerinim orani arttik¢a

ADC degerlerinin diistiigii goriildii.

Sonug olarak; bazi kisitliliklart olmasina ragmen, ucuz ve rutin klinik
kullanimda pratik bir teknik olmasini da goz 6niinde bulundurarak, US elastografinin
malign tiroid nodiillerinin tanmisinda ve IIAB gereklilifi olan nodiillerin
belirlenmesinde faydali ve iimit vadeden bir goriintileme yontemi olduguna

inaniyoruz.

Ulastigimiz bulgular gostermistir ki DAG’den elde edilen ADC 6l¢timleri
tiroid nodillerinde malign - benign ayriminda faydali bir yontemdir. Ayrica
DAG’nin, non-invaziv, radyasyon maruziyeti olmayan ve kontrast maddeye ihtiyac
duyulmayan bir tetkik olmasi nedeniyle, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde

etkin gorintileme yontemidir.

Ayrica calismamizda elastografi incelemesinde saptanan renk skorlamasi ve
ortalama gerinim oranlar1 ile difiizyon MR’da saptanan ADC degerleri arasinda
korelasyon saptanmis olup bu yonuyle ¢alismamiz literatiirde bir ilktir. Ancak bu
sonuclarin dogrulanmasi i¢in daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugunu

diisiiniiyoruz.
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OZET

Malignite Siiphesi ile Biyopsi Planlanan Tiroid Nodullerinin Elastografi ve
Diflzyon Mr ile Degerlendirilmesi ve Histopatolojik Korelasyonu

Bu calismada US’de malignite siiphesi tasiyan nodiillerin IIAB sonuglar
ile B-mod US, US elastografi bulgular1 ve difiizyon MR ADC degerleri arasindaki
korelasyonu arastirmay1 amagladik.

US’de malignite siiphesi tasiyan 30 nodiil ¢alismaya dahil edildi. Oncelikle
B-mod US incelemeyle nodiillerin hacimleri, ekojeniteleri, smir yapisi,
mikrokalsifikasyon varligi, lokalizasyonu degerlendirildi. Ardindan US elastografide
nodiiller elastisite skorlarma gore 4 kategoriye ayrildi. Daha sonra ROI yardimiyla
nodiillerin ortalama gerinim oranlar1 hesaplandi. Ayrica nodiiller T2 aksiyel ve
maksimum b degerinin 400 ve 800 olarak alindig1 aksiyel difiizyon sekanslarindan
olusan MR inceleme ile degerlendirildi. ADC haritalar1 {izerinden nodiillerin
ortalama ADC degerleri hesaplandi. Goriintiileme islemleri sonrast tiim nodiillere
[IAB yapildi. Bulgular histopatolojik sonuglar ile karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen 30 nodiilden 24’1 benign, 6’s1 maligndi. Tiim malign
noduller papiller karsinomdu. Cinsiyet, nodul hacmi, nodil lokalizasyonu, ekojenite,
mikrokalsifikasyon varligi, sinir yapisi, total tiroid bezi hacmi ile malignite arasinda
anlamli istatistiksel iliski saptanmadi. Malignite ile elastisite skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Malign ve benign nodullerde her iki b
degeri i¢in ortalama ADC degerleri arasinda anlamli farklilik saptandi. Malign
nodiillerin ADC ortalamalar1 benign nodiillerden anlamli derecede diisiiktii. Ayrica
nodiillerin elastisite skoru ve gerinim oranlar1 ile ADC degerleri arasinda anlaml
negatif korelasyon bulundu.

US-elastografi ve difiizyon agirlikli MR goriintillemede kantitatif ADC
Olcimd tiroid nodillerinin  malign-benign ayriminda B-mod ultrasonografiye
yardimc1 faydali noninvaziv bir tanisal yontemlerdir.

Anahtar kelimeler: Diflizyon agirlikli MR, elastografi, tiroid, ultrasonografi
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SUMMARY

Evaluation of Thyroid Nodules with Us-Elastography and Diffusion Weighted
Mr Imaging will Undergo Fine Needle Aspiration with Suspicion of Malignancy
and Histopathologic Correlation

The aim of this study was to investigate correlation betweeen results of fine
needle aspiration biopsy (FNAB) with B-mod US, US-elastography, diffusion
weighted MR Apparent Diffusion Coefficient (ADC) values at thyroid nodules.

Thirty thyroid nodule with suspicion of malignancy at US were included in
this study. First of all, nodiiles were evaluated with US by volume, echogenicity,
boundary structure, the presence of microcalcifications and localization of thyroid
nodules was assessed by B-mode ultrasound examination. Than, nodiles were
divided into four groups according to elasticity score. In addition, mean strain ratio
of nodules were calculated with help of ROI. Also, nodiles evaluated with MR
imaging which included axial T2 and axial diffusion weighted images (DWI) with
maksimum b values of 400 and 800. Mean ADC values of the nodules were
measured with the help of ADC maps. After imaging examinations, FNAB was
performed to all of this nodules. Findings were compaired with histopathologic
results.

Twenty four of all nodules were benign and six nodules were malign. All
malignant nodules were papillary carcinoma. Sex, volume of nodules, location of
nodules, echogenicity, microcalcifications and boundary structure were not
statistically related with malignancy. There was a statistically significant relation
between elasticity score and malignancy. There was a statistically significant
differentiation at ADC values between malign and benign nodules for each b values.
Mean ADC values of malign nodules were much lower than benign nodules. Also,
there was a significant negative corelation between ADC values with elasticity score
and strain ratio of nodules.

US-Elastography and quantitative ADC measurement with diffusion
weighted MR are useful and noninvasive diagnostics methods that can help B-mode
ultrasound examination in differentiation of benign and malign thyroid nodules.

Key words: Diffusion weighted MR, elastography, thyroid, ultrasonography
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu 1. 32 yasinda kadin hasta. US de tiroid bezi sag lob orta kesimde,
mikrokalsifikasyon icermeyen, diizgiin sinirli, hipoekoik solid nodiil izlendi (A)
Nodiiliin elastisite skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama
gerinim orant 0.17 idi. MRG incelemede nodiilin T2AG’de heterojen hiperintens
yapida oldugu goriildii. (C) DAG’de nodiiliin goriinimii (D) ADC haritalamada
nodiiliin ortalama ADC degerleri b400 (F)’de 1860 ve b800 (G)’de 2039 olarak
hesaplandi. IIAB sonucu sonucu bening nodiil olarak raporlandi.
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Olgu 2. 35 yasinda kadin hasta. US de tiroid bezi sol lob inferior kesimde,
mikrokalsifikasyon iceren, diizgiin sinirli, hipoekoik solid nodiil izlendi (A) Nodiiliin
elastisite skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim
orant 1.62 idi (C). MRG incelemede nodiiliin T2AG’de hafif hiperintens yapida
oldugu goriildii. (D) ADC haritalamada nodiiliin ortalama ADC degerleri, b400
(F)’de 1798 ve b800 (G)’de 2016 olarak hesaplandi. [IAB sonucu sonucu bening
nodul olarak raporlandi.
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mikrokalsifikasyon icermeyen, diizgiin sinirli, hipoekoik solid nodiil izlendi (A)
Nodiiliin elastisite skoru 3 olarak degerlendirildi (B). Nodiilden elde edilen ortalama
gerinim orani 0.27 idi (C). MRG incelemede nodiiliin T2AG’de heterojen hiperintens
yapida oldugu goriildii. (D) DAG’de nodiiliin goriiniimii (E) ADC haritalamada
nodiiliin ortalama ADC degerleri, b400 (G)’de 2143 ve b800 (H)’de 2454 olarak
hesapland. iIAB sonucu bening nodiil olarak raporland.
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Olgu 4. 41 yasinda kadin hasta. US de tiroid bezi sag lob orta kesimde,
mikrokalsifikasyon icermeyen, diizgiin sinirli, hipoekoik solid nodiil izlendi (A)
Nodiiliin elastisite skoru 4 olarak degerlendirildi (A). Nodiilden elde edilen ortalama
gerinim orant 2,15 idi (B). MRG incelemede nodiiliin T2ZAG’de heterojen hiperintens
yapida oldugu goriildii. (C) DAG’de nodiiliin goriinimii (D) ADC haritalamada
nodulin ortalama ADC degerleri b400 (F) ’de 1488 ve b800 (G)’de 1685 olarak
hesaplandi. IIAB sonucu sonucu papiller karsinom olarak raporlandi.
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