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Özet 

TĠROĠD NODÜLLERĠNĠN B MODE, RENKLĠ DOPPLER VE 
SONOELASTOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠNDE 

GÖZLEMCĠLER ARASINDAKĠ TUTARLILIK 

AMAÇ. Tiroid nodülleri için en önemli karar olan benign ya da malign 

ayrımının ilk ve en önemli basamağı tiroid ultrasonografisidir. Biz bu 

çalıĢmamızda, toplumda oldukça yaygın olarak görülen tiroid nodüllerinde 

sık olarak kullanılan ultrasonografi, renkli Doppler ve doku kompresyon 

elastografisi tekniği ile elde edilen görüntüleme bulgularını yorumlayan 

gözlemcilerin değerlendirmeleri arasındaki tutarlılığı inceledik. Bununla 

beraber hangi sonografik özelliklerin gözlemciler arasında farklı olarak 

tanımlandığı ve dolayısıyla hangi nodül tanımlayıcılarının daha zor ortaya 

konduğunu ya da fark edildiğini de saptamayı amaçladık. 

YÖNTEM. YaĢları 18 ila 72 arasında değiĢen toplam 91 hastaya ait 

(K:E=72:19) toplam 157 nodül çalıĢmaya dahil edildi. Nodüllere ait olarak 

elde edilen ultrasonografik görüntü ve videolar, birbirinden bağımsız olarak, 

patoloji-sitoloji sonuçlarından habersiz iki ayrı gözlemciye bilgisayar 

ortamında sunuldu. Ġki ayrı radyolog gözlemci, farklı ortamlarda, 

birbirlerinden habersiz olarak, nodüllerin özelliklerini izledikleri görüntülere 

dayanarak belirlenmiĢ kriterlere göre tanımladılar. Daha sonra her bir alt 

kategori için gözlemciler arası uyum değerlendirildi. 

BULGULAR. Gri skala incelemesinde farklı alt baĢlıklarda gözlemciler arası 

düĢük ila çok yüksek arasında değiĢen farklı uyum dereceleri elde edildi 

(k=0,359 ila k=0,821 arasında). Renkli Doppler incelemede uyum derecesi 

orta idi (k=0,493 ve k=0,553). Elastografik incelemede ise uyum yüksek 

olarak bulundu (k=0,617 ve k=0,638) 

SONUÇ. Malignite potansiyelini belirlemede çok önemli özelliklerden olan 

elastografik patern, nodülün Ģekli, ekojen odak varlığı ve boyunda patolojik 

lenf nodu varlığı gibi kriterler çalıĢmamızda da elde edildiği üzere 

gözlemciler arası yüksek uyuma sahiptir ve nodüllerin değerlendirilmesinde 

belki de ilk veya öncelikli olarak kullanılması gereken kriterlerdendir. 

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodülü, tiroid ultrasonografisi, gri skala 

ultrasonografi, renkli Doppler, doku kompresyon elastografisi. 
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Abstract 

INTEROBSERVER RELIABILITY IN ULTRASONOGRAPHY, COLOR 
DOPPLER AND SONOELASTOGRAPHYIC FEATURES OF THYROID 

NODULES 

OBJECTIVE. Thyroid ultrasonography is the first and most important step 

for distinction of nodules as benign or malignant which is the most 

important decision for thyroid nodules. In this study, two radiologists 

reviewed the images obtained by ultrasonography, color Doppler and tissue 

compression elastography techniques which are frequently used in nodular 

thyroid disease, and evaluated for the interobserver reliability. Nonetheless, 

we aimed to determine sonographic features which are defined differently 

between observers, and therefore nodule identifiers which are more difficult 

to detect or recognize. 

METHODS. A total of 157 nodules in 91 patients (K:E=72:19) with ages 

ranging from 18 to 72 years old were included in the study. 

Ultrasonographic images and video clips of nodules were obtained and 

presented to the two observers who were unaware of the pathology-cytology 

results of the nodules. Two observers defined the characteristics of the 

nodules based on previously determined criteria. Then interobserver 

correlation coefficients were calculated for each subcategory. 

RESULTS. In gray scale ultrasonographic examination, varying degrees 

from low to high interobserver correlation coefficients were obtained for 

different subcathegories (between k=0,359 to k=0,821). In color Doppler 

examination, we obtained medium correlation coefficients (k=0,493 and 

k=0,553). On the other hand, there was a high correlation coefficient in 

tissue compression elastography (k= 0,617 and k=0.638). 

CONCLUSION.  The features which are important criterias in determining 

the potential of malignancy such as the elastographic pattern, the shape of 

the nodule, the echogenic focus, and the presence of pathological lymph 

nodes have high interobserver correlation in our study. Therefore, these 

criterias may be used primarily for evaluation of thyroid nodules. 

Key Words: Thyroid nodules, thyroid ultrasound, gray-scale 

ultrasonography, color Doppler, tissue compression elastography. 
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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Tiroid nodülleri ve nodüllere bağlı olarak geliĢen nodüler tiroid hastalığı 

sıklıkla karĢımıza çıkmaktadır. Nodüler tiroid hastalığı kronik ve devingen 

bir süreçtir. Tiroid nodülleri için gerek tesbit amacıyla, gerekse de tesbiti 

sonrasında takip nedeniyle farklı zamanlarda birden fazla ultrasonografi 

incelemesi yapılmaktadır. Farklı zamanda yapılan US‟lerde, uygulayıcı aynı 

olsa dahi aynı nodülü tanımlayan özelliklerin farklı raporlanabildiği günlük 

pratikte sıkça oluĢan bir durumdur. 

Tiroid nodülleri için en önemli karar olan benign ya da malign ayrımının ilk 

ve en önemli basamağı tiroid US‟sidir. Ultrasonografik veriler ve bu verilerin 

değerlendirmesiyle hasta yönetiminde önemli kararlar alınabilir. Bu amaçla 

gerek gri skala (B-mod), gerekse renkli Doppler, gerekse de sonoelastografi 

ile elde edilen sonografik veriler kullanılır. Bilmekteyiz ki bazı sonografik 

özelliklerin varlığı ya da birlikteliği nodülün malign olabilme ihtimalini 

yükseltmekte, bazı sonografik özelliklerin varlığı ise malignite olasılığından 

uzaklaĢtırmaktadır. Teknik olarak görece kolay olan tiroid US‟de iĢlemin 

gerçekleĢtirilmesinden ziyade, elde edilen bulguların tanınması, 

tanımlanması, tasniflenmesi ve neticede bir bütün olarak yorumlanması en 

kritik aĢamadır. Biz bu çalıĢmamızda, toplumda oldukça yaygın olarak 

görülen nodüler tiroid hastalığında, oldukça sık olarak kullanılan US, renkli 

Doppler ve doku kompresyon elastografisi tekniği ile elde edilen 

görüntüleme bulgularının iki ayrı değerlendirici tarafından benzer Ģekilde 

tanımlanıp tanımlanmadığını, gözlemciler arası tutarlılığı inceledik. 

Bununla beraber hangi sonografik özelliklerin gözlemciler arasında farklı 

olarak tanımlandığı ve dolayısıyla hangi nodül tanımlayıcılarının daha zor 

ortaya konduğunu ya da fark edildiğini de saptamayı amaçladık. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1 TĠROĠD GLAND TERĠMĠ VE EMBRĠYOLOJĠSĠ 

Tiroid terimi, ilk olarak 17. yüzyılda, Ġngiliz anatomist Thomas Wharton 

tarafından, glandın trakea etrafını adeta bir kalkan gibi saran, kuĢatan 

yapısına ithafen Yunanca bir kelime olan ve kalkan anlamına gelen 

“Thyreos” sözcüğünden esinlenerek kullanılmıĢtır (1). 

Endodermal orjinli olan tiroid glandı boynun alt ve ön kesiminde bulunan, 

yüzeyel yerleĢimli endokrin bir glanddır. Ġntrauterin dönemde 4. haftada dil 

köküne yakın yerleĢimli foramen çekum seviyesinden geliĢmeye baĢlar.  4-

7. haftalar arasında ise foramen çekum seviyesinden aĢağıya ilerleyerek, 

hyoid kemik ve larengeal kıkırdak ön kesimine, nihai lokalizasyonuna 

iniĢini gerçekleĢtirir (2,3).  

2.2 TĠROĠD GLANDININ ANATOMĠSĠ  

2.2.1 Tiroid Glandının Mikroskopik ve Makroskopik Anatomisi 

Tiroid glandı C5-T1 vertebra seviyeleri arasında lokalize olup sağ lob ve sol 

lob, bu iki lobu alt kesimlerinden birbirine bağlayan isthmus ve 

yetiĢkinlerde yaklaĢık %45 oranında tespit edilebilen piramidal lobtan 

oluĢur (4). Bağ dokusundan oluĢan gerçek bir kapsül yapısı ile çevrilidir.  

Yoğun vaskülarize bir gland olup makroskopik olarak koyu kırmızı 

renktedir ve kelebekvari görünüme sahiptir. 
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Temelde iki farklı hücre grubunu ihtiva eder:  

 Folikül yapısını oluĢturan, kolloid oluĢumunu sağlayan, TSH etkisiyle 

T3 (triiyodotironin) ve T4 (tiroksin) hormonu salgılayan epitelyal hücre 

grubu,  

 Ġnterfoliküler stromada yer alan ve kalsitonin hormonu salgılayan 

parafoliküler C hücre grubu. 

Tiroid gland boyutları yaĢ ve cinsiyete göre değiĢkenlik göstermekle birlikte, 

normal bir tiroid glandında uzun aks 40-60 mm, ön arka çap 13-18 mm‟dir. 

Hacmi ise kadında yaklaĢık 10-15 ml iken erkekte 12-18 ml‟dir (5). 

Gland temel olarak kendisine alt ve üst pollerinden giriĢ yapan sağlı ve sollu 

superior tiroideal arter (eksternal karotid arterin dalı) ve inferior tiroideal 

arter (subklavyan arterin dalı) tarafından beslenir. Bazen de bu arteryel 

yapıların dıĢında ek bir arter olarak tiroidea ima arteri (arkus aortadan veya 

trunkus brakiosefalikustan dallanabilir) tiroidin arteryel beslenmesine 

katkıda bulunur. 

2.2.2 Tiroid Glandının Radyolojik Anatomisi 

Anteriorda strep kaslar, anterolateralde sternokleidomastoideus kas, 

posteriorda ise longus kolli kası ve vertebra ile komĢuluğu bulunan tiroid 

glandı, lateral kesimlerinde karotid arter ve internal juguler ven ile, medyal 

kesiminde ise trakeayla yakın komĢuluk göstermektedir. Zaman zaman ve 

kiĢiler arası değiĢkenlik gösterir Ģekilde çoğunlukla sol ama bazen de sağ 

posteromedyalinde özefagus üst (servikal) kesimi ile komĢuluk halindedir 

(6).  

Rekürren larengeal sinir de tiroid glandı ile yakın komĢuluk gösteren önemli 

bir yapıdır. US incelemelerde net olarak seçilemeyen bu yapı 

trakeaözefageal oluk adı verilen her iki tiroid lobu posteromedyal 

kesimlerinde yerleĢim göstermektedir. Bu lokalizasyon akılda tutularak, 

rekürren larengeal sinirin bulunduğu bölge öngörülebilir (7). 

Tiroid glandı sonografik olarak homojen hiperekoik yapıdadır. Boyun 

kaslarına kıyasla daha ekojen; çevre yağlı dokuya göre ise daha az ekojen 

görünümdedir (ġekil 2.1). 



Genel Bilgiler 

 4 

 

ġekil 2.1: US‟de tiroid gland görünümü. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Tiroid glandının yüksek iyot içeriği, kontrastsız incelemelerde dahi, BT‟de 

glandın dens görünmesine neden olur ve kolayca seçilmesine olanak sağlar. 

Kontrastlı incelemelerde ise yoğun vaskülarizasyon göstermesiyle rahatıkla  

değerlendirilebilir (ġekil 2.2). 

 

ġekil 2.2: (a) Kontrastsız ve (b) kontrastlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinde 
tiroid gland görünümü 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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2.3 NODÜLER TĠROĠD HASTALIĞI 

2.3.1 Nodüler Tiroid Hastalığının Sıklığı ve Etyolojisi 

Amerikan Tiroid Derneği (ATA) tiroid nodülünü “tiroid glandı içerisinde, 

çevresindeki parankimden ayrı olarak saptanabilen lezyon” olarak 

tanımlamıĢtır (8).  

Tiroid nodülleri toplumda oldukça sık olarak görülmektedir. Palpasyonla 

toplumdaki nodül sıklığı %3-7 olarak bulunurken, US‟nin yaygın kullanımı 

ile nodüllerin tespit edilme oranı artmıĢtır ve toplumdaki nodüler tiroid 

hastalığı sıklığı yaklaĢık %19-67 olarak bulunmuĢtur (9,10). 60 yaĢ 

üzerinde toplumun yaklaĢık %50 sinde tiroid nodülü bulunduğu tespit 

edilmiĢtir (11).  

Nodüler tiroid hastalığı kadın cinsiyette 3-4 kat daha sıktır ve yaĢ 

ilerledikçe insidansı artmaktadır. Ġyot eksikliği olan bölgelerde nodüler 

tiroid hastalığı daha sık olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Tiroid nodüllerinin varlığından, çeĢitli klinik ve laboratuvar bulgular 

sonucunda Ģüphelenilebilir. Fizik muayene, klinisyenlerin tiroid gland 

değerlendirmesinde kullandığı ilk ve en eski yöntemdir. Tiroid lojunda 

palpasyonla ele gelen kitle, nodülarite varlığı nodüler tiroid hastalığı 

Ģüphesini uyandırır. Fakat fizik muayene de kiĢisel teknik ve deneyim 

farklılıkları barındırmaktadır. Nodüllerin çok büyük bir kısmı temel olarak 

küçük boyut ve derin yerleĢim gibi sebeplerle palpe edilememektedir (12).  

Muayene bulgularının yanında bazen de hastanın semptomları tiroid 

nodülü Ģüphesi yaratabilir. Ses kısıklığı, yutma güçlüğü, nefes darlığı gibi 

bası semptomları ya da boğazda dolgunluk hissi, ağrı gibi yakınmalar 

tanıya gitmede yardımcı olabilir. Tüm bunlarla beraber laboratuvar verileri 

de tiroid nodülü varlığı için yönlendirici olabilir. Fazlaca hormon salgılayan 

bir nodül (genellikle adenom), hastada hipertiroidi tablosuna ve buna bağlı 

semptomların geliĢmesine sebep olabildiği gibi TSH değerlerinde 

baskılanmaya, T3 (triiyodotironin) ve T4 (tiroksin) hormonlarında belirgin 

artıĢa neden olabilir ki bu durum nodüler tiroid hastalığında laboratuvar 

bulgularının da önemini göstermektedir.   
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Tiroid nodülleri kistik, solid ve mikst (kistik-solid) karakterde olabilir. Tiroid 

nodüllerinde benign ve malign birçok etyolojik sebep sayılabilir (Tablo 1). 

Tablo 2.1: Tiroid nodüllerinin benign ve malign etyolojileri 

BENĠGN TĠROĠD NODÜLLERĠ MALĠGN TĠROĠD NODÜLLERĠ 

Kolloid kist Papiller karsinom 

Basit/hemorajik kist Folliküler karsinom 

Enfeksiyöz süreçler Hurtle hücreli karsinom 

Granülamatöz tiroidit Meduller tiroid kanseri 

Lenfositik tiroidit Anaplastik karsinom 

Foliküler adenom Tiroid lenfoması 

Hurtle hücreli adenom Tiroide metastaz 

Nodüler tiroid hastalığı çok sık olmasına karĢılık, malign nodüllerin sayısı 

benignlere göre belirgin azdır. Yapılan farklı çalıĢmalarda saptanan tiroid 

nodüllerinin malign olma sıklığı yaĢa, cinsiyete, kiĢinin radyasyon 

maruziyeti olup olmamasına, aile anamnezinde kanser öyküsü gibi 

faktörlere bağlı değiĢkenlik göstermekle birlikte yaklaĢık %5-15 olarak 

bulunmuĢtur (13,14). Nodüllerin malignite riski tek (soliter) nodülü olan 

kiĢilerde daha yüksek bulunmuĢ olup 30 yaĢ altında soliter nodülde 

malignite riski %10-20 iken, yaĢı ileri erkeklerde %20-40 olarak tespit 

edilmiĢtir (15). 

2.3.2 Tiroid Nodüllerinde Ultrasonografinin Yeri 

Tiroid glandının temel inceleme yöntemi US‟dir. US‟nin tiroid glandının 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmasının belki de en önemli nedeni, 

tiroid glandının yüzeyel yerleĢimi itibariyle sonografik incelemeye uygun 

olması ve bu sebeple de patolojilerin rahatlıkla saptanabilmesidir. Ayrıca US 

cihazlarının hemen her merkezde bulunuyor olması, iĢlem oncesi hasta 

hazırlığı gerektirmemesi, radyasyon içermemesi, tiroid glandının 

değerlendirilmesinde temel yöntem olarak US‟yi ön plana çıkarmaktadır. 
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Nodüllerin tespitinde US çok önemli bir role sahiptir. US, yalnızca tiroid 

gland değerlendirmelerinde değil, farklı kesitsel modalitelerle ve tiroid gland 

çevresindeki diğer bölgelere yönelik değerlendirmelerde de tamamlayıcı ve 

hatta sorun çözücü modalite olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca, tiroid gland 

değerlendirmesi için yapılan US‟lerde tiroid dıĢı bölgelerde de patolojilere 

rastlanılabilir ve saptanan bulgular hastalığın yönetimine katkıda 

bulunabilir (ġekil 2.3 ve 2.4). 

 

ġekil 2.3: Tiroid US‟si sırasında tiroid dıĢı maligniteye ait insidental olarak 

saptanan patolojik lenf nodlarına ait görünüm. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

 

ġekil 2.4: Tiroid US‟si sırasında tiroid dıĢı maligniteye ait insidental olarak 

saptanan patolojik lenf nodlarına ait diğer bir vaka örneği (ok: tiroid glandı, okbaĢı: 

patolojik lenf nodları). 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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Tiroid US‟si klasik gri skala (B-mod) görüntülemenin yanısıra renkli Doppler 

inceleme, spektral Doppler inceleme ve son yıllarda daha sık olarak 

kullanılan sonoelastografik incelemeyi içermektedir. Saptanan nodüllerin iç 

yapısı, çevre iliĢkileri, vaskülarizasyonu, elastikiyeti gibi özellikler US ile 

kolaylıkla belirlenebilir. Tek bir görüntüleme modalitesi ile birden fazla 

kategoride çok sayıda bilginin gerçek zamanlı olarak elde edilebilmesi 

US‟nin tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde temel yöntem olmasının en 

önemli nedenlerinden biridir. 

US yalnızca tiroid nodüllerini değerlendirme aĢamasında değil, malignite 

Ģüpheli olgularda biyopsi ile değerlendirme evresinde de kılavuz yöntem 

olarak kullanılmaktadır (16) (ġekil 2.5). 

 

ġekil 2.5: (a) Tiroid sağ lobta yerleĢen nodüle (b,c,d) US eĢliğinde ince iğne 

aspirasyon biyopsisi iĢlemi uygulanmıĢtır. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Ayrıca tiroid kistlerinin aspirasyonu ve tedavi amaçlı kist içine etanol 

enjeksiyonu gibi terapötik süreçlerde; hatta son yıllarda gündeme gelen 
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solid tiroid nodüllerinin ablatif tedavilerinde de US vazgeçilmez temel 

kılavuz yöntemdir (ġekil 2.6). 

 

ġekil 2.6: (a) Tiroid sol lobta bulunan kistik nodüle (b,c) aspirasyon iĢlemi 

uygulandıktan sonra (d) kistik içeriğinin boĢaltılmıĢ görüntüsü. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Kısacası US, tiroid nodüllerinin tespitine, tanısına, yönetimine ve hatta 

tedavisine ıĢık tutan en önemli radyolojik yöntemdir.  

Tüm bunlara karĢın US, fonksiyonel bilgi veren bir radyolojik modalite 

değildir. Bu amaçla radyonüklit sintigrafiler nodüllerin aktivitesini 

belirlemek gayesiyle kullanılabilir ve bu bulgular laboratuvar verilerle de 

desteklenebilir. Bu amaçlarla iyot-123, iyot-131, teknesyum-99‟dan 

yararlanılabilir (17) (ġekil 2.7). 
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ġekil 2.7: Tc-99m ile iĢaretli iyot sintigrafisinde (a) Tiroid sağ lobunda ok ile 

gösterilen bölgede soğuk (hipofonksiyone) nodül seçilebilmektedir. (b) Diğer bir 

görüntüde ise tiroid sol lobunda okbaĢı ile gösterilen alanda büyük bir sıcak 
(hiperfonksiyone) nodül seçilebilmektedir. Sıcak nodülün varlığına ikincil olarak 

tiroit glandı iyot aktivitesinde diffüz bir baskılanma söz konusudur  

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Nükleer Tıp Kliniği 

Ultrasonografinin nodüllerin benign ve malign ayrımındaki duyarlılığı 

yüksektir. Ancak agresif lezyonların çevre dokulara invazyonu konusunda, 

bilhassa tiroid gland posteriorunda yerleĢen lezyonlarda, US yeterli bilgi 

sağlamayabilir. Bu gibi olgularda bilgisayarlı tomografi ya da manyetik 

rezonans görüntüleme gibi modaliteler tamamlayıcı görüntüleme yöntemi 

olarak kullanılabilmektedir. 

Tiroid glandının mediastene, retrosternal bölgeye uzandığı olgularda kemik 

yapıların görüntülemeye izin vermemesi nedeniyle US ile teknik olarak 

görüntüleme ve değerlendirme optimal olarak gerçekleĢtirilemez. Bu gibi 

olgularda da bilgisayarlı tomografi ya da manyetik rezonans gibi 

görüntüleme yöntemleri yol göstericidir. 

2.3.3 Tiroid Nodüllerinde Nodül Karakterizasyonun Önemi  

Nodüler tiroid hastalığı dinamik bir süreçtir. Var olan nodüller süreç 

içerisinde farklı boyut ve morfolojiye sahip olabilir, nodüllerin biyolojik 

olarak davranıĢları farklılaĢabilir. Bununla beraber hastalık süreci 

ilerledikçe gland içerisinde yeni nodüller geliĢebilir veya ek patolojiler ortaya 

çıkabilir. Bu sebeplerledir ki tiroid nodüllerinin saptanması, belki de 

sürecin en kolay ve en basit aĢamasıdır. Nodülün tespitinden sonraki 

aĢama, nodüllerin özelliklerini ve dolayısıyla da karakterini tayin etmeye 
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çalıĢmaktır. Burada da temel amaç, tespit edilen nodüllerin benign veya 

malign olasılığını kestirebilmek, hangi nodüllerin biyopsiyle ileri tetkik 

edilmesi gerektiğini saptamak ve tüm bunlara bağlı olarak tedavi 

gereksinimini ortaya koymak, hastalığı yönetebilmek, hastalık sürecindeki 

kararları yönlendirebilmektir (18). 

2.3.4 Tiroid Nodüllerinin Karakterizasyonunda Kullanılan 

Ultrasonografik Parametrelere Kılavuzlar EĢliğinde BakıĢ 

Tiroid nodüllerini ele alan ve belki de dünyaca en sık kullanılan kılavuz 

olan ACR TI-RADS kılavuzunda, raporlamalarda standardizasyon ele 

alınmıĢ ve bu raporlama sürecinde nelere dikkat edilmesi gerektiği 

belirtilmiĢtir. Ġlk olarak 2015 yılında US değerlendirme ve raporlamada 

ortak terimleri ele alan bir kılavuz yayınlayan Amerikan Radyoloji 

Akademisi, 2017 yılında önceki kılavuz da esas alınarak nodül risk 

kategorizasyon sistemi oluĢturmuĢ ve nodüler tiroid hastalığı sürecinde 

alınacak kararlara tavsiye olacak nitelikte kullanılacak yönetim planı ile 

ilgili bir kılavuz daha yayınlamıĢtır. Son olarak 2018 yılında kılavuzla ilgili 

güncellemeler yapılmıĢtır (20).  

2018 yılında yayınlanan “ACR TI-RADS” kılavuzunda, nodüller 

değerlendirilirken temelde 6 kategoride bilginin elde edilmesi, standardize 

bir Ģekilde tanımlanması gerektiği belirtilmiĢtir. Bu kategoriler Ģunlardır: 

Nodülün bileĢenleri-iç yapısı, ekojenitesi, Ģekli, boyutları, kenar özellikleri 

ve ekojen odak özellikleri. Bahsi geçen baĢlıklar detaylıca açıklanmıĢ ve 

benign veya malign olabilecek özellikler tariflenmiĢtir. Bu 

kategorizasyonlarda nodül için tariflenen özelliklerin her biri belirli bir 

puana sahip olup, toplam puan TI-RADS risk sınıflama sisteminde nodülün 

hangi risk sınıfına dahil olacağını belirler (Tablo 2 ve 3). 
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Tablo 2.2: ACR TI-RADS‟ta gri skala değerlendirmedeki kriterler ve puanlama 

sistemi. 

Nodülün   

Ġç Yapısı 
Ekojenite ġekil 

Kenar-
Sınır 

Ekojen Odak 

Kistik- kistik 
ağırlıklı 

0 Anekoik 0 
GeniĢliği 

uzunluğundan 
fazla 

0 Düzgün 0 
Yok ya da kuyruklu 
yıldız artefaktlı odak 

0 

Spongioform 0 
Hiperekoik-

izoekoik 
1 

Uzunluğu 
geniĢliğinden 

fazla 
3 

Belirsiz-
kötü 
sınırlı 

0 Makrokalsifikasyon 1 

Mikst 1 Hipoekoik 2 
  

Lobüle-
düzensiz 

sınırlı 

2 
Periferal kabuk tarzı 

kalsifikasyon 
2 

Solid- solid 
ağırlıklı 

2 
Belirgin 

hipoekoik 
3 

  
Tiroid 
dıĢına 

uzanımlı 
3 

Noktasal ekojen 
odak 

3 

Tablo 2.3: ACR TI-RADS‟ta puanlamaya göre risk grubu sınıflaması. 

0 Puan 2 Puan 3 Puan 4-6 Puan 7 ve Üzeri Puan 

TIRADS 1 

 

Benign 

TIRADS 2 

 

Malignite 
Ģüphesi yok 

TIRADS 3 

 

Hafif derecede 
malignite 
Ģüpheli 

TIRADS 4 

 

Orta derecede 
malignite 
Ģüpheli 

TIRADS 5 

 

Yüksek derecede 
malignite 
Ģüpheli 

Nodülün hangi TIRADS risk sınıflamasına girdiği, temelde bu nodülün 

yönetimini de belirler. Benign (TIRADS 1) ve malignite Ģüphesi olmayan 

(TIRADS 2) nodüllerde ek tanısal iĢlem gerekmezken, malignite Ģüphesi 

beliren nodüllerde (TIRADS 3,4,5) takip ya da biyopsi; hatta ilerleyen 

süreçte de cerrahi tedavi gereksinimi ortaya çıkmaktadır. Sonuç olarak 

TIRADS kılavuzu, nodülleri risk kategorilerine göre ele almaktadır, biyopsi 

ya da takip seçeneklerini de içeren önerilerde bulunmaktadır (Tablo 4). 
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Tablo 2.4: ACR TI-RADS‟a göre risk sınıflaması ve tanıya yönelik öneriler. 

TIRADS 1 

 

Benign 

TIRADS 2 

 

Malignite 
Ģüphesi yok 

TIRADS 3 

 

Hafif derecede 
malignite 
Ģüpheli 

TIRADS 4 

 

Orta derecede 
malignite 
Ģüpheli 

TIRADS 5 

 

Yüksek 
malignite 
Ģüpheli 

Biyopsiye gerek 
yok 

Biyopsiye gerek 
yok 

2.5 cm ≥ biyopsi 

1.5 cm ≥ takip 

1.5 cm ≥ biyopsi 

1 cm ≥ takip 

1 cm ≥ biyopsi 

0.5 cm ≥ takip 

ACR TI-RADS kılavuzunda görüldüğü üzere, nodülün yalnızca gri skala US 

özellikleri dikkate alınmıĢ olup, renkli Doppler ve sonoelastografik özellikleri 

ele alınmamıĢtır. 

2015 yılında Amerikan Tiroid Derneği tarafından oluĢturulan “ATA” 

kılavuzu da tiroid nodüllerinin özelliklerini tanımlamada dikkat edilecek 

hususları ele almıĢtır. Bununla beraber nodüllerin taĢıdığı malignite 

olasılıklarını sınıflandırıp tanı ve tedavi kararını veren yolda yapılması 

gerekenler hakkında yol gösterici nitelikte öneriler getirmiĢtir  (8) (Tablo 5). 
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Tablo 2.5: ATA kılavuzuna göre tiroid nodüllerinde sonografik patern, yaklaĢık 

malignite riski ve biyopsi rehberliği. 

Sonografik 
Patern 

Ultrason Özellikleri 
Tahmini 
Malignite 

Riski 

Biyopsi EĢik 
Değeri (En Uzun 

Aks) 

Yüksek 
derecede 
malignite 
Ģüpheli 

Solid hipoekoik nodül 

veya 

solid hipoekoik komponenti 
bulunan kistik nodülün tanımlanan 
özelliklerden bir veya daha fazlasını 

taĢıyor olması: düzensiz sınır 
(infiltratif, mikrolobüle), 

mikrokalsifikasyon, uzunluğunun 

geniĢliğinden fazla olması, küçük 
ekstrüziv komponent varlığıyla 

birlikte rim tarzı kalsifikasyon, tiroid 
dıĢına uzanım 

> 70-90 ≥ 1 cm 

Orta derecede 
malignite 
Ģüpheli 

Mikrokalsifikasyonu, tiroid dıĢına 
uzanımı bulunmayan, uzunluğu 

geniĢliğinden fazla olmayan 
hipoekoik, düzgün sınırlı solid nodül 

10-20 ≥ 1 cm 

DüĢük derecede 

malignite 
Ģüpheli 

Ġzoekoik, hiperekoik nodül veya 

mikrokalsifikasyonu, irregüler 

sınırları, tiroid dıĢına uzanımı 
bulunmayan egzantrik yerleĢimli 
solid komponenti bulunan kistik 

nodül 

veya 

uzunluğu geniĢliğinden fazla olan 
nodül 

5-10 ≥ 1.5 cm 

Çok düĢük 
derecede 
malignite 
Ģüpheli 

DüĢük, orta ve yüksek derecede 
malignite Ģüpheli grubunda 

bahsedilen herhangi bir sonografik 
özelliği bulunmayan spongioform ya 

da kısmen kistik nodüller 

<3 

≥ 2 cm 

veya takip 
edilebilir 

Benign Pür kistik nodül <1 Biyopsi gerekmez 
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Tıpkı TIRADS kılavuzunda görüldüğü gibi ATA kılavuzunda da nodülün 

yalnızca gri skala modundaki özellikleri dikkate alınmıĢ olup, renkli Doppler 

ve sonoelastografik özellikleri ele alınmamıĢtır (8,19).  

Renkli Doppler ile nodüllerin kanlanmasını değerlendirmede akım desenine 

göre temelde üç ana patern benimsenmektedir:  

 periferal ağırlıklı,  

 santral ağırlıklı, 

 bunların ikisinin beraber olduğu mikst patern. 

Birçok çalıĢmada sözü edilen bu üç paterne göre ele alınan renkli Doppler 

örneklemeleri diğer sonografik bulgularla desteklenir. Spektral Doppler ile 

nodülün kanlanmasına bağlı kantitatif değerler nodül karakterizasyonunda 

sık kullanılmamaktadır. 

Sonoelastografi ile nodül değerlendirilmesi ile iliĢkili yayınlar son yıllarda 

artmaktadır. Daha yoğun, daha dens olan nodüllerin hücreselliğinin fazla 

olmasından hareketle sert nodüllerin malign, elastik nodüllerin ise benign 

olduğu yönünde fikir sahibi olunabilir (21,22). Sonoelastografi birçok 

vakada yol gösterici, fikir verici olmakla birlikte, kılavuzlarda henüz yer 

almamaktadır.  

2.3.5 Tiroid Nodüllerinde Ultrasonografik Değerlendirmelerin 

Handikapları ve Uygulayıcılar Arasındaki Farklılıklar 

Her ne kadar US‟nin bu kadar yaygın kullanımı söz konusu olsa da, 

yöntemin operatör bağımlı olması, değerlendirmeler arasında farklılığa 

sebep olabilmektedir. Vücudun birçok bölgesine yönelik yapılan US 

incelemelerin kiĢiler arasında farklı değerlendirmeye sebep olmasında hem 

kullanıcı deneyimi ve yorumu, hem de teknik farklılıklar rol oynamaktadır. 

Tiroid US‟sinde incelemeler arasındaki temel farklılığı ise teknikten ziyade 

uygulayıcıların görüntüleri değerlendirilmesi ve yorumlaması oluĢturmakta-

dır. 

Tiroid nodüllerini US ile değerlendirirken birçok parametre kullanılmak-

tadır. Bu parametrelerin bazıları daha objektif olarak değerlendirilebil-

mekte, bazıları ise subjektif değerlendirmelere neden olmaktadır. Gri skala 
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US, renkli Doppler inceleme ve sonoelastografi değerlendirmeleri sırasında 

dikkate alınacak özellikler ve kriterler farklı kılavuzlarla belirlenmiĢtir. 

Ancak uygulayıcılar arası farklılıklar, radyolojik raporlamalarda farklılıklara 

ve buna bağlı olarak hasta yönetim süreci kararı açısından bazı zorluklara 

sebep olabilmektedir. Örneğin farklı ekojenitede birden fazla farklı 

komponente sahip bir nodülde, nodülün ekojenitesi hakkında farklı 

uygulayıcılar arasında değerlendirme farklılıkları olabilmektedir. Yine 

deneyim farklılıklarına bağlı olarak nodül ekojenitesi farklı olarak 

yorumlanabilir. Genel olarak tiroid parankimine göre ekojenitesi belirlenen 

nodül, Ģayet diffüz olarak etkilenmiĢ ve enflame bir tiroid parankimi 

içerisindeyse, sağlıklı bir tiroid içerisindeki emsallerine göre daha farklı 

ekojenitedeymiĢ gibi (hatalı olarak daha yüksek ya da düĢük ekojeniteli) 

yorumlanabilir.  

Gri skala incelemede maligniteyi öngörmede çok önemli bir kriter olan 

mikrokalsifikasyon varlığını tanımlama zaman zaman tanısal zorluklara 

sebep olmaktadır. Bazı olgularda nodülün içerisinde bulunan 

mikroekojeniteler, mikrokalsifikasyon ve kolloid ayrımının yapılmasını 

güçleĢtirecek kadar operatörü veya değerlendiricileri zor duruma sokabilir. 

Nitekim kolloid varlığı benign bir bulgu olup nodülün takibini gerekli 

kılmazken, mikrokalsifikasyon varlığı nodülden biyopsi almayı 

gerektirmekte olup, nodüle yönelik cerrahi tedavi gereksinimini ortaya 

koyabilecek kadar güçlü bir sonografik bulgu olabilir. 

Gri skala US‟nin yanı sıra renkli Doppler incelemede de objektif 

değerlendirmeye ulaĢmak her zaman kolay olmamaktadır. Her ne kadar 

nodül içerisindeki kanlanma tespit edilip, akım spektral Doppler 

incelemeyle kantitatif olarak ortaya konabilmekle birlikte çoğu zaman 

kalitatif olarak akım desen paterni üzerinden (periferal, santral kanlanma 

gibi) değerlendirme yapılmaktadır. Fakat bu durum uygulayıcılar arasında 

farklı tanımlamalara neden olabileceği gibi, raporu değerlendiren 

klinisyenlerin de farklı değerlendirmelerine sebebiyet verebilir ki bu durum 

yine gerek raporlamada gerekse raporlama sonrası hasta yönetim sürecinde 

kafa karıĢıklığına, tutarsızlığa sebep olabilir. 

Sonoelastografi tekniği de operatörün değerlendirme sürecinde zorluklar 

oluĢturabilir ve uygulayıcılar arası farklılıklar oluĢabilir. Doku kompresyon 
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elastografisinde, sağlıklı tiroid dokusunun sertlik derecesi ile nodülün 

sertlik derecesi karĢılaĢtırılır ve görece olarak nodülün elastikiyeti ve dolaylı 

olarak hücreselliği değerlendirilir. Bu teknik de subjektif değerlendirmelere 

açıktır. Ölçümler, tiroid parankimi içerisinde örneklenen alanın 

lokalizasyonundan, örneklemin geniĢliğinden etkilendiği gibi, nodül 

içerisindeki örneklenen komponentin ve örneklem sahasının seçimine göre 

de farklılık gösterebilir. Ayrıca teknik olarak proba uygulanan kompresyon 

miktarı da değerlendirmeleri farklılaĢtırabilmektedir. 

Renkli Doppler incelemede olduğu gibi, sonoelastografide de renk ile 

oluĢturulmuĢ elastografi desenleri ile de dokunun elastikiyeti hakkında fikir 

sahibi olunmaya çalıĢılır. Ancak bu durum da subjektif değerlendirmelere 

açıktır. Sonoelastografi incelemede son yıllarda kullanılan “shear wave" 

elastografi tekniğiyle bu subjektivite azaltılmaya çalıĢılıp, daha standardize 

sonuçlar elde edilmektedir. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

3.1 HASTA POPÜLASYONU VE ÇALIġMA DĠZAYNI 

Bu tez çalıĢmamızda, 2015-2018 yılları arasında, hastanemiz Ġstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde tiroid 

nodülü ön tanısıyla bölümümüze refere edilen 91 hastaya ait (K:E=72:19) 

toplam 157 nodül çalıĢmaya dahil edildi. ÇalıĢmamız Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan 06.03.2018 tarihli ve 2018/0062 karar numaralı etik kurul 

onayı alınarak gerçekleĢtirildi.  

Görüntüleme sırasında saptanan;  

 yoğun kalsifiye nodüller,  

 pür kistik nodüller, 

 sınırları birbirinden net olarak ayırt edilemeyen nodüller, 

 tiroid cerrahisi geçiren hastalar, 

 yoğun artefaktlı görüntülemeye sahip olan ve bu nedenle 

değerlendirmede zorluğa sebep olabilecek nodüller, 

 uzun aksı 5 mm den küçük olan nodüller çalıĢma dıĢında bırakıldı.   

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastalara tiroid ultrasonografisi yapıldı. Bu amaçla 

13-6 MHz lineer problu (EUP-L54MA) HI VISION Preirus, (Hitachi Medical 

Corporation, Tokyo, Japonya) US cihazı kullanıldı. US incelemeler 15 yıllık 

US deneyimi olan tek radyolog tarafından gerçekleĢtirildi. Ultrasonografi 

sırasında saptanan nodüller gri skala (B-mod), renkli Doppler ve doku  
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kompresyon elastografisi ile incelendi. Elde edilen veriler görüntü ve video 

Ģeklinde kayıt altına alındı. Her bir hasta için gerçekleĢtirilen tiroid US 

süresi 10-30 dakika arasındaydı. US incelemesini yapan tek radyolog, 

yalnızca nodüllere ait görüntüleri elde etti, nodül özelliklerini 

değerlendirmedi. 

Nodüllere ait olarak elde edilen US imaj ve video görüntüleri, birbirinden 

bağımsız olarak, patoloji-sitoloji sonuçlarından habersiz iki ayrı gözlemciye 

(biri 3 yıllık diğeri ise 5 yıllık radyoloji uzmanlık öğrencisi), bilgisayar 

ortamında sunuldu. Ġki ayrı gözlemci, farklı ortamlarda, birbirlerinden 

habersiz olarak, nodüllerin özelliklerini izledikleri görüntülere dayanarak ve 

aĢağıda da belirtildiği gibi, detaylıca belirlenmiĢ kriterlere göre tanımladılar. 

Gözlemcilerden nodülleri değerlendirirken her bir ana baĢlıktaki belirlenen 

özelliklerden yalnızca birini seçmesi istendi. Gözlemciler, tanımladıkları 

nodüllerin özelliklerini bilgisayar ortamında kaydetti. 

3.2 ULTRASONOGRAFĠK DEĞERLENDĠRME 

Gri skala özelliklerini değerlendirirken kullanılan özellikler “TI-RADS” ve 

“ATA” kriterlerinden ve bunların kısmen modifikasyonlarından 

yararlanılarak belirlendi. Renkli Doppler incelemesi değerlendirilirken 

literatürdeki birçok çalıĢmada da kullanıldığı üzere akım deseni paterni 

dikkate alındı. Sonoelastografik özellikleri belirlenirken Rago ve Asteria 

kriterlerinden yararlanıldı (23,24).  

3.2.1 Gri Skala (B-Mod) Ġncelemede Değerlendirme Kriterleri 

Gözlemcilerin, nodül özelliklerini gri skala incelemede tanımlarken 

kullandığı ana baĢlıklar ve ana baĢlıklara ait alt baĢlıklar aĢağıda 

gösterilmiĢtir (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1: Gri skala (B-mod) incelemede nodülün özelliklerini değerlendirirken ele 

alınan kriterler. 

Gri Skala 
Parametreleri 

    

Nodülün bileĢenleri  / 

Ġç Yapısı Solid Solid ağırlıklı Kistik ağırlıklı Spongioform 

Ekojenite 
Hiperekoik Ġzoekoik Hipoekoik 

Belirgin 
hipoekoik 

Eko Yapısı Homojen Heterojen 
  

 

ġekil Oval Yuvarlak 
Uzunluğu 

geniĢliğinden 
fazla 

 

Sınır-Kenar Keskin Belirsiz Mikrolobüle Makrolobüle 

Halo Varlığı Yok Kısmen var Komplet var 
 

Tiroid DıĢı 
Uzanım/Ġnvazyon 

Yok Var 
  

Ekojen Odak Yok Punktat Makro Kolloidal 

Lenfadenopati Yok Var 
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a) Nodülün bileĢenleri - iç yapısı 

Solid: Kistik komponenti, hacminin %5‟inden fazla olmayan nodül. 

Solid ağırlıklı: Kistik komponenti, hacminin %50‟sinden fazla olmayan 

nodül. 

Kistik ağırlıklı: Kistik komponenti, hacminin %50‟sinden fazla olan nodül. 

Spongioform: Nodül hacminin en az %50‟sini kaplayan çok sayıda 

milimetrik kistik yapıların varlığıyla karakterize, sonografik olarak 

süngerimsi görünüme sebep olan iç yapı. Ġçerisinde kaba kalsifikasyon 

bulunan nodüller spongioform görünümde olsalar dahi bu kategoride 

değerlendirilmedi. 

 

ġekil 3.1: Nodüllerin iç yapı özellikleri. (a) solid, (b) solid ağırlıklı, (c) kistik ağırlıklı, 
(d) spongioform tipte nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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b. Ekojenite 

Hiperekoik: Ekosu genel olarak tiroid parankimine göre daha yüksek olan 

nodül. 

Ġzoekoik: Ekosu genel olarak tiroid parankimiyle benzer olan nodül. 

Hipoekoik: Ekosu genel olarak tiroid parankimine göre daha az olan nodül. 

Belirgin hipoekoik: Ekosu genel olarak kaslar kadar ya da kaslardan daha 

az olan nodül. 

Nodül ekojenitesi değerlendirilirken tiroid parankiminin ve dolayısıyla 

ekojenitesinin sekonder olarak etkileneceği durumlarda da (örneğin 

tiroiditte) tiroid glandının mevcut ekojenitesi baz alındı. 

 

ġekil 3.2: Nodüllerin ekojeniteleri. (a) hiperekoik, (b) izoekoik, (c) hipoekoik, 

(d) belirgin hipoekoik görünümde nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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c. Eko yapısı 

Homojen: Komponentleri benzer yapıda, benzer görünümde olan nodül. 

Heterojen: Komponentleri benzer yapıda olmayan, farklı görünümde olan 

nodül. 

 

ġekil 3.3: Nodüllerin eko yapısı. (a) homojen, (b) heterojen görünümde nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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d. ġekil 

Transvers ve ön-arka uzunluğu beraber değerlendirildiğinde biçim, Ģemalini 

belirleyen nodül özelliği. 

Oval: Transvers uzunluğu ön-arka uzunluğundan fazla olan nodül. 

Yuvarlak: Transvers uzunluğu ile ön-arka uzunluğu eĢit veya benzer olan 

nodül. 

Uzunluğu geniĢliğinden fazla: Transvers uzunluğu ön-arka uzunluğundan 

az olan; diğer bir deyiĢle ön-arka uzunluğu geniĢliğinden fazla olan nodül. 

 

ġekil 3. 4: Nodüllerin Ģekilleri. (a) oval, (b) yuvarlak, (c) uzunluğu geniĢliğinden 

fazla Ģekilde nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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e. Sınır-kenar 

Nodülün çevresindeki tiroid parankimi veya dokularla arasındaki ayrımını 

sağlayan marjin özellikleridir. 

Keskin: Sınırları kolayca belirlenebilen ve bu sınırlarında belirgin 

lobülasyon ve açılanma bulunmayan nodül. 

Belirsiz: Sınırları kolayca belirlenemeyen, çevre dokuyla ayrımı net olarak 

yapılamayan nodül. 

Mikrolobüle: Sınırlarında zorlukla seçilebilen milimetrik ondülasyonlar ve 

açılanmalar bulunan nodül. 

Makrolobüle: Sınırlarında net seçilebilen ondülasyonlar ve açılanmalar 

bulunan nodül 

 

ġekil 3.5: Nodüllerin sınır-kenar özellikleri. (a) keskin, (b) belirsiz, (c) mikrolobüle, 

(d) makrolobüle sınr-kenar özelliği gösteren nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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f. Halo varlığı 

Yok: Nodülün sınırlarını takip eden, hipoekoik görünümde, milimetrik 

kalınlıkta katmanlı görünüme sahip olmaması. 

Kısmen var: Nodülün sınırlarını bütünüyle ve kesintisiz olarak takip 

etmeyen, yer yer kesintileri olan dolayısıyla devamlılık göstermeyen 

hipoekoik görünümde, milimetrik kalınlıkta katmanlı görünüme sahip 

olması. 

Komplet var: Nodülün sınırlarını bütünüyle ve kesintisiz olarak takip eden, 

hipoekoik görünümde, milimetrik kalınlıkta katmanlı görünüme sahip 

olması. 

 

ġekil 3.6: Periferinde tam, kesintisiz halo görünümü olan nodül. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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g. Tiroid dıĢına uzanım 

Yok: Nodülün tiroid parankimi dıĢarısına, dolayısıyla ekstrakapsüler alana 

uzanımının bulunmaması. 

Var: Nodülün tiroid parankimi dıĢarısına, dolayısıyla ekstrakapsüler alana 

uzanımının bulunması. 

 

ġekil 3.7: Ekstratiroideal alana uzanımı olan nodül (oklar). 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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h. Ekojen Odak 

Yok: Nodülde punktat, kolloidal ya da makrokalsifikasyon ile uyumlu 

ekojen odakların bulunmaması. 

Punktat: 1 milimetreden küçük, ardında kuyruklu yıldız artefaktı 

bulunmayan mikroekojenitelerdir. Histolojik olarak mikrokalsifikasyona 

karĢılık gelmektedir. 

Makrokalsifikasyon: Belirgin gölge veren kaba kalsifikasyon ile uyumlu 

ekojen görünümlerdir. 

Kolloidal: 1 milimetreden büyük, ardında kuyruklu yıldız artefaktı bulunan 

ekojenitelerdir.  

 

ġekil 3.8: Nodüllerin ekojenite özellikleri. (a) punktat, (b) makrokalsifik, 

(c) kolloidal ekojeniteler barındıran nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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ı. Lenfadenopati 

Yok: Boyun bölgesinde yağlı hilus kaybı, kalın korteks, punktat ekojenite 

varlığı gibi patolojik özellikler taĢıyan lenf nodlarının olmaması. 

Var: Boyun bölgesinde yağlı hilus kaybı, kalın korteks, punktat ekojenite 

varlığı gibi patolojik özellikler taĢıyan lenf nodları varlığı. 

 

ġekil 3.9: (a) Ġçerisinde milimetrik ekojenitelerin (mikrokalsifikasyon ile 

uyumlu) bulunduğu patolojik görünümde lenf nodu. (b) Kalın korteksli 

patolojik görünümde diğer bir lenf nodu. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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3.2.2 Renkli Doppler Ġncelemede Değerlendirme Kriterleri 

Gözlemcilerin, nodül özelliklerini renkli Doppler incelemede tanımlarken 

kullandığı ana baĢlıklar ve ana baĢlıklara ait alt baĢlıklar aĢağıda 

gösterilmiĢtir (25-27) (Tablo 3.2).  

Tablo 3.2: Renkli Doppler incelemede nodülün özelliklerini değerlendirirken ele 

alınan kriterler. 

Renkli 
Doppler 
Desen 

Paterni 

      

Patern 1 
Kanlanma 

yok 
Periferal 

kanlanma 

Periferal ve 
santral 

kanlanma 

Ağırlıklı 
olarak 
santral 

kanlanma 

  

Patern 2 
Kanlanma  

yok 

%50 den 
azı 

periferal 
kanlanma 

%50 den 
fazlası 

periferal 
kanlanma 

%50 den 
azı 

periferal 
kanlanma 

+ 
santral 

kanlanma 

%50 den 
fazlası 

periferal 
kanlanma 

+ 
santral 

kanlanma 

Ağırlıklı 
olarak 
santral 

kanlanma 

Her iki patern için de nodülde kanlanma olup olmadığı, kanlanma varsa 

nodülün santralinde mi, periferinde mi var olduğu tanımlanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Patern 1 için nodülün ağırlıklı olarak periferal mi santral mi 

kanlandığı dikkate alınırken, patern 2 için periferal / santral kanlanma 

ayrımının yanında kanlanma olan kesimin yüzdesel olarak miktarı da ele 

alınmıĢtır. 
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ġekil 3.10: (a) Kanlanması olmayan, (b) periferal kanlanma (%50 sinden az), (c) 

periferal kanlanma (%50 sinden fazla), (d) periferal ağırlıklı kanlanma, (e) %50 den 

azı periferal + santral kanlanma (f) periferde %50 den fazla kanlanma + santral 

kanlanma gösteren nodüller. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 
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3.2.3 Doku Kompresyon Elastografi Ġncelemesinde Değerlendirme 

Kriterleri 

Gözlemcilerin, nodül özelliklerini doku kompresyon elastografi 

incelemesinde tanımlarken kullandığı ana baĢlıklar ve ana baĢlıklara ait alt 

baĢlıklar aĢağıda gösterilmiĢtir (23,24) (Tablo 3.3).  

Tablo 3.3: Doku kompresyon elastografi incelemesinde nodülün özelliklerini 

değerlendirirken ele alınan kriterler. 

Doku 
Kompresyon 

Elastografi 
Paterni 

     

Patern 1 

(Rago) 
Tamamen 

elastik nodül 
Büyük kısmı 
elastik nodül 

Yalnızca 
periferi 
elastik 
nodül 

Elastik 
olmayan 

nodül 

Elastik 
olmayan 

nodül 

+ 

Gölgelenme 
bulunan 

nodül 

Patern 2 

(Asteria) 
Tamamen 

elastik nodül 
Büyük kısmı 
elastik nodül 

Büyük 
kısmı 
elastik 

olmayan 
nodül 

Elastik 
olmayan 

nodül 

 

Doku kompresyon elastografisinde nodülün özellikleri değerlendirilirken 

nodülün elastografik haritası, desen paterni üzerinden değerlendirme 

yapıldı. Bu haritalandırma yapılırken iki ayrı skorlama-patern sisteminden 

yararlanıldı. Haritalandırmayı tanımlayan her iki patern için de nodülün ne 

kadar kısmının elastik olduğu değerlendirildi. Patern 1‟de (Rago), patern 2 

„den (Asteria) farklı olarak nodül arkasında gölgelenmenin olup olmamasını 

da değerlendirmektedir. 

Sonoelastografik değerlendirme yapılırken yararlanılan Rago (patern 1) ve 

Asteria (patern 2) tarafından hazırlanan görsel haritalandırma aĢağıda 

resmedilmiĢtir (ġekil 3.11). 
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ġekil 3.11: Doku kompresyon elastografisi incelemede (A) Rago kriterlerine göre ve 
(B) Asteria kriterlerine göre nodül elastisite değerlendirmesi (23,28). 

3.3 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Tüm veriler bilgisayar ortamında kaydedildi. Ġstatistiksel analiz SPSS 21.0 

versiyonu ile yapıldı (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Nodüllerin her bir 

sonografik, renkli Doppler ve sonoelastografik özelliklerinin gözlemci 

radyologlar arasındaki uyumunu değerlendirmek için ICC değerleri kappa 

(k) cinsinden hesaplandı. K uyumluluk derecesi belirlenirken Ģu Ģekilde 

kategorize edildi: oldukça düĢük uyum (k≤0.20), düĢük uyum 

(0.21≤k≤0.40), orta uyum (0.41≤k≤0.60), yüksek uyum (0.61≤k≤0.80), 

mükemmele yakın uyum (0.81≤k). Ġstatistiksel anlamlılık değeri olarak 

p<0.05 olarak belirlendi. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

ÇalıĢmamızda yaĢları 18 ila 72 arasında değiĢen toplam 91 hasta 

(K:E=72:19) ve bu hastalara ait toplam 157 nodül değerlendirildi.  

Nodüllerin gri skala US özelliklerini değerlendirirken gözlemciler arası uyum 

lenfadenopati tanımlamada oldukça yüksek (k=0,821); ekojen odak, iç yapı, 

Ģekil tanımlamada yüksek (sırasıyla k=0,757/0,711/0,682). Tiroid dıĢına 

uzanım, ekojenite, halo varlığı tanımlamada ise gözlemciler arası uyumun 

orta derecede olduğu saptanmıĢtır (sırasıyla k=0,600/0,583/0,511). Sınır-

kenar özelliklerini değerlendirmede ise gözlemciler arası uyumun düĢük 

olduğu gürülmüĢtür (k=0,359). Gri skala US.incelemede; gözlemciler arası 

uyumluluğu gösteren değerler tabloda gösterilmiĢtir (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1: Nodüllerin gri skala US ile incelenmesinde elde edilen veriler ve 

gözlemciler arası uyum derecesinin değerlendirilmesi. 

Gri Skala 
Parametreleri 

Gözlemci 1 Gözlemci 2 ICC 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde kappa Alt Sınır 
Üst 

Sınır 
p değeri 

 
Ġç Yapı 

1 86 54,8 83 52,9 

0,711 0,624 0,780 < 0,001 
2 57 36,3 57 36,3 

3 6 3,8 12 7,6 

4 8 5,1 5 3,2 

 
Ekojenite 

1 23 14,6 17 10,8 

0,583 0,428 0,697 < 0,001 
2 86 54,8 62 39,5 

3 41 26,1 62 41,4 

4 7 4,5 13 8,3 

Eko Yapısı 
1 23 14,6 36 22,9 

0,568 0,449 0,667 < 0,001 
2 134 84,3 121 77,1 

ġekil 

1 130 82,8 121 77,1 

0,682 0,588 0,757 < 0,001 2 18 11,5 28 17,8 

3 9 5,7 8 5,1 

 
Sınır-Kenar 

1 108 68,8 82 52,2 

0,359 0,215 0,487 < 0,001 
2 16 10,2 20 12,7 

3 9 5,7 28 17,8 

4 24 15,3 27 17,2 

 
Halo Varlığı 

1 77 49,0 52 33,1 

0,511 0,385 0,619 < 0,001 2 26 16,6 47 29,9 

3 54 34,4 58 36,9 

Tiroid DıĢı 

Uzanım 

1 150 95,5 151 96,2 
0,600 0,490 0,692 < 0,001 

2 7 4,5 6 3,8 

 
Ekojen Odak 

1 103 65,6 85 54,1 

0,757 0,681 0,817 < 0,001 
2 20 12,7 41 26,1 

3 28 17,8 24 15,3 

4 6 3,8 7 4,5 

Lenfadenopati 
Varlığı 

1 146 93,0 144 91,7 
0,821 0,762 0,866 < 0,001 

2 11 7,0 13 8,3 
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Açıklama: Ġç yapı: 1-Solid, 2-Solid ağırlıklı, 3-Kistik ağırlıklı, 4-Spongioform 

Ekojenite: 1-Hiperekoik, 2- Ġzoekoik, 3- Hipoekoik, 4- Belirgin hipoekoik 

Eko Yapısı: 1-Homojen, 2-Heterojen 

ġekil: 1-Oval, 2-Yuvarlak, 3-Uzunluğu geniĢliğinden fazla 

Sınır-Kenar: 1-Keskin, 2-Belirsiz, 3-Mikrolobüle, 4-Makrolobüle 

Halo Varlığı: 1-Halo yok, 2-Kısmen var, 3-Komplet halo var 

Tiroid dıĢı uzanım: 1-Yok, 2-Var 

Ekojen Odak: 1-Yok, 2-Punktat, 3-Makro, 4-Kolloidal 

Lenfadenopati Varlığı: 1-Yok, 2-Var 

Nodüllerin Doppler patern özelliklerini değerlendirirken gözlemciler arası 

uyumun patern 2 için patern 1‟e göre biraz daha yüksek olmakla birlikte 

orta derecede olduğu tespit edilmiĢtir  (sırasıyla k = 0,493 ve 0,553).  Renkli 

Doppler ile incelemede gözlemciler arası uyumluluğu gösteren değerler 

tabloda gösterilmiĢtir (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2: Nodüllerin renkli Doppler ile incelenmesinde gözlemciler arası uyum 

derecesinin değerlendirilmesi. 

Renkli Doppler 

Desen Paterni 

Gözlemci 1 Gözlemci 2 ICC 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde kappa 
Alt 

Sınır 
Üst 

Sınır 
p değeri 

Doppler 
Paterni 1 

1 2 1,3 2 1,3 

0,493 0,290 0,639 < 0,001 
2 59 37,6 31 19,7 

3 88 56,1 98 62,4 

4 8 5,1 26 16,6 

Doppler 
Paterni 2 

1 2 1,3 2 1,3 

0,553 0,350 0,691 < 0,001 

2 50 31,8 24 15,3 

3 7 4,5 8 5,1 

4 44 28,0 47 29,9 

5 47 29,9 50 31,8 

6 7 4,5 26 16,6 
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Açıklama: Doppler paterni 1: 1-Kanlanma yok, 2-Periferal kanlanma, 3-

Periferal ve santral kanlanma, 4-Ağırlıklı olarak santral kanlanma 

Doppler paterni 2: 1-Kanlanma yok, 2-%50 den azı periferal kanlanma,  3-

%50 den fazlası periferal kanlanma,  4-%50 den azı periferal kanlanma +  

santral kanlanma, 5-%50 den fazlası periferal kanlanma + santral 

kanlanma, 6-Ağırlıklı olarak santral kanlanma 

Nodüllerin elastografik patern özelliklerini değerlendirirken gözlemciler arası 

uyumun patern 2 (Asteria) için patern 1 (Rago) ile kıyasandığında daha 

yüksek olmakla birlikte yüksek derecede olduğu tespit edilmiĢtir (sırasıyla 

k=0,617 ve 0,638). Sonoelastografi ile incelemede gözlemciler arası 

uyumluluğu gösteren değerler tabloda gösterilmiĢtir (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3: Nodüllerin doku kompresyon elastografisi ile incelenmesinde gözlemciler 

arası uyum derecesinin değerlendirilmesi. 

Doku 
Kompresyon 
Elastografi 

Paterni 

Gözlemci 1 Gözlemci 2 ICC 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde kappa 
Alt 

Sınır 
Üst 

Sınır 
p değeri 

Patern 1 
(Rago) 

1 16 10,2 6 3,8 

0,617 0,510 0,705 < 0,001 

2 59 37,6 64 40,8 

3 51 32,5 55 35,0 

4 27 17,2 27 17,2 

5 4 2,5 5 3,2 

Patern 2 

(Asteria) 

1 18 11,5 6 3,8 

0,638 0,531 0,724 < 0,001 
2 63 40,1 70 44,6 

3 53 33,8 50 31,8 

4 23 14,6 31 19,7 

Açıklamalar: Elastografi paterni 1 (Rago): 1-Tamamen elastik nodül, 2-

Büyük kısmı elastik nodül,  3-Yalnızca periferi elastik nodül, 4-Elastik 

olmayan nodül, 5-Elastik olmayan nodül + ardında da gölgelenme bulunan 

nodül. 

Elastografi paterni 2 (Asteria): 1-Tamamen elastik nodül, 2-Büyük kısmı 

elastik nodül,  3-Büyük kısmı elastik olmayan nodül, 4-Elastik olmayan 

nodül. 
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4.1 GRĠ SKALA (B-MOD) ĠNCELEMEDE OLGU ÖRNEKLERĠ 

OLGU ÖRNEĞĠ 1 

18 yaĢında kadın hastada tiroid sol lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.1: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 1. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olgu örneğinde gözlemcilerden biri nodülü spongioform olarak 

tanımlarken diğer gözlemci bu nodülü kistik ağırlıklı olarak tanımlamıĢtır. 

Genel olarak spongioform yapılı nodüllerde kistik alanlar milimetrik 

boyuttadır; ancak büyük boyutlu kistik alanlar içeren nodüller de 

spongioform yapı Ģeklinde değerlendirilebilir. Bir nodülü spongioform olarak 

tanımlarken önemli olan nokta, nodülün diffüz olarak benzer patern 

sergilemesi, belirgin solid komponentinin, eĢlik eden malignite öngörücü 

özelliklerin (mikrokalsifikasyon, sert elastografi paterni gibi) 

bulunmamasıdır. Yapılan biyopsi sonrası histopatolojik inceleme kistik 

değiĢiklikler gösteren benign kolloidal nodül olarak raporlandı. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 2 

46 yaĢ kadın hastada tiroid sol lob arka kesimde nodül saptandı. 

 

ġekil 4.2: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 2. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olgu örneğinde gözlemcilerden biri nodülün ekstratiroideal uzanımının 

olduğunu söylerken diğer gözlemci nodülün ekstratiroideal uzanımının 

olmadığını belirtmiĢtir. ġekil 4.2a‟da kıvrık oklarla gösterilen kesimlerde 

nodülün ekstratiroideal alanla iliĢkili olabileceğini düĢündüren görünüm 

mevcuttur. Bazen bu durum nodülün tiroid kapsülüne veya dıĢarısına 

invazyonu mu yoksa bulging (protrüzyonu) göstermesi mi Ģeklinde 

kararsızlığa neden olabilir. Kesin değerlendirme histopatolojik incelemelerle 

yapılır. ġekil 4b‟de oklarla gösterildiği üzere her iki gözlemci de nodül 

içerisinde milimetrik ekojenik odak varlığını ifade etmiĢlerdir. Nodülün 

sınırlarını değerlendirirken gözlemcilerden biri lezyon sınırlarının belirsiz 

olduğunu belirtirken, diğer gözlemci ise lezyonun mikrolobule konturlu 

olduğunu belirtmiĢtir. Lezyonun sınırlarına ġekil 4.2c‟de ok baĢlarıyla 

dikkat çekilmiĢtir. Her iki gözlemci de bu nodülün belirgin hipoekoik 

olduğunu ve uzunluğunun geniĢliğinden fazla olduğunu belirtmiĢtir ki bu 

bulgular nodülün malign olabileceğini düĢündüren en önemli 

parametrelerden birkaçıdır. Bu bulgular ġekil 4.2d‟de çok daha net 

izlenebilmektedir. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 3 

51 yaĢında kadın hastada tiroid sağ lob üst yan kesimde nodül saptandı. 

 

ġekil 4.3: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 3. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olgu örneğinde her iki gözlemci de nodülün belirgin hipoekoik olduğunu 

belirtmiĢtir. ġekil 4.3a, 4.3b ve 4.3c‟de ok baĢlarıyla da gösterildiği üzere 

her iki gözlemci de nodülün ekstratiroideal alana uzandığını, invazyon 

gösterdiğini ifade etmiĢlerdir. Nodülün sınırlarını değerlendiren her iki 

gözlemci de nodüllerin sınırlarının belirsiz olduğunu belirtmiĢlerdir. ġekil 

4.3a, 4.3b ve 4.3c‟de nodülün anterior sınırları çok daha belirsizken, 

posterior kesimleri kıvrık oklarla gösterilmeye çalıĢılmıĢtır. Her iki gözlemci 

de ġekil 4.3d‟de gösterilen lenf nodunun patolojik olabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. Hastaya yapılan tiroidektomi sonrası elde olunan histopatoloji 

raporunda nodülün papiller karsinom türünde olduğu, tiroid kapsülünü ve 

çevre dokuları invaze ettiği belirtilmiĢtir. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 4 

38 yaĢında kadın hastada tiroid sol lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.4: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 4. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olguda nodül Ģeklini her iki gözlemci de ovoid olarak tanımlamıĢlardır. 

ġekil 4.4a ve b‟de oklarla belirtilen alanlarda nodül içerisinde kistik 

değiĢiklikler görülmektedir. Nodül bileĢeni-iç yapısını değerlendirirken iki 

gözlemci de bu kistik alanların nodülün tüm hacminin %5‟inden daha az 

yer kapladığını düĢünerek nodülün solid olduğunu belirtmiĢtir. ġekil 

4.4c‟de kıvrık oklarla ekojenik lineer sahalar görülmektedir. Nodül 

içerisinde ekojenik odak varlığını değerlendirirken, gözlemcilerden biri 

herhangi bir ekojen odağın bulunmadığını belirtmiĢtir. Diğer gözlemci ise 

nodül içerisinde milimetrik ekojenitelerin bulunduğunu ifade etmiĢtir. 

Zaman zaman karĢılaĢılan durumlardan biri de, bazı ekojenik alanların 

aslında doku arayüzleri görünümü olduğudur ve bu alanlar sıklıkla hatalı 

olarak ekojenik odak olarak değerlendirilir. Nodüle farklı açılardan 
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sonografik bakılarda bu ekojenitelerin sebat etmediği, farklı 

konfigürasyonlarda görülebildiği, hatta bazı açılarda görülmediği ve 

dolayısıyla ekojen odaktan ziyade doku arayüzü olduğu tespit edilebilir. 

Halo varlığını değerlendirirken, gözlemcilerden her ikisi de nodülün 

etrafında kesintisiz bir halo bulunduğunu belirtmiĢlerdir. ġekil 4.4c‟de * ile 

gösterilen kesimde nodülün parsiyel olarak kesintili bir haloya sahip olduğu 

düĢünülebilir. Ancak farklı açılardan ve seviyelerden nodül incelenmeye 

devam edildiğinde ġekil 4.4d‟de ok baĢlarıyla görüldüğü üzere halonun 

komplet olduğu, kesit kalınlığı nedeniyle parsiyel olarak halonun devamsız 

görünümünün yanıltıcı olabildiği görülebilir. 

Hastaya yapılan tiroidektomi sonrası elde edilen histopatolojik tanı 

adenomatöz hiperplastik nodüldür. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 5 

48 yaĢında erkek hastada tiroid sağ lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.5: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 5. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Nodül Ģeklini değerlendirirken her iki gözlemci de nodülün yuvarlak Ģekilli 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. Bir gözlemci nodül ekojenitesinin tiroid ile 

benzer (izoekoik) olduğunu belirtirken diğer gözlemci nodülün 

ekojenitesinin tiroid glandından fazla (hiperekoik) olduğunu belirtmiĢtir. 

Nodül ekojenitesini değerlendirirken gri skala kazanç ayarlarının optimal 

yapılması, dinamik aralığın daraltılması ve farklı açılardan nodülün 

değerlendirilmesi, ekojenitenin daha net olarak belirlenmesini sağlar.
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OLGU ÖRNEĞĠ 6 

36 yaĢında kadın hastada tiroid sağ lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.6: Gri skala US incelemesinde olgu örneği 6. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olguda her iki gözlemci de nodülleri kistik ağırlıklı olarak 

tanımlamıĢlardır. Yine her iki gözlemci de kistik alanlar içerisindeki 

ekojeniteleri, artlarında reverberasyon artefaktı olması nedeniyle kolloidal 

odak olarak değerlendirmiĢlerdir. 
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4.2 RENKLĠ DOPPLER ĠNCELEMEDE OLGU ÖRNEKLERĠ 

OLGU ÖRNEĞĠ 1 

30 yaĢında kadın hastada tiroid sağ lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.7: (a) Power ve (b) renkli Doppler incelemede olgu örneği 1. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olgu örneğinde her iki gözlemci de patern 1 kategorisi için nodülün hem 

periferal hem de santral kanlanma gösterdiğini, ancak kanlanmanın santral 

ağırlıklı olmadığını belirtmiĢtir. 

Patern 2 kategorisi için Doppler görüntülerini inceleyen gözlemcilerin her 

ikisi de nodül periferinin %50 sinden fazlasının kanlandığını gösterdiği, 

buna ek olarak da santral kanlanmanın da bulunduğunu tespit etmiĢtir. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 2 

30 yaĢında kadın hastada tiroid sol lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.8: (a,b,c) Renkli ve (b) Power Doppler incelemede olgu örneği 2. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Gözlemciler patern 1 kategorisi için nodülün santral ağırlıklı olmak üzere 

mikst tipte kanlanma gösterdiği konusunda benzer kanaatte 

bulunmuĢlardır. 

Patern 2 kategorisi için gözlemcilerden biri nodülün hem santral hem 

periferal kanlanma gösterdiğini ancak periferal kanlanmanın perifer 

hacminin %50 sinden azında bulunduğunu belirtirken, diğer gözlemci de 

nodülün hem santral hem periferal kanlanma göterdiğini ancak periferal 

kanlanmanın perifer hacminin %50 sinden fazlasında bulunduğunu ifade 

etmiĢtir. 
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4.3 DOKU KOMPRESYON ELASTOGRAFĠSĠ ĠNCELEMEDE OLGU 

ÖRNEKLERĠ 

OLGU ÖRNEĞĠ 1 

60 yaĢında kadın hastada tiroid sol lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.9: Doku kompresyon elastografisi incelemesinde olgu örneği 1. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu vakada her iki gözlemci de nodülün özellikle periferlerinde küçük 

alanlar dıĢında, hacminin büyük çoğunluğunda elastik görünümde 

olduğunu belirtmiĢtir. Dolayısıyla hem patern 1 (Rago), hem patern 2 

(Asteria) için nodülün büyük kısmında orta sertlikte elastisite varlığı her iki 

gözlemci için de ortak karar olmuĢtur. 
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OLGU ÖRNEĞĠ 2 

41 yaĢında kadın hastada tiroid sol lobta nodül saptandı. 

 

ġekil 4.10: Doku kompresyon elastografisi incelemesinde olgu örneği 2. 

*Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği 

Bu olgu örneğinde her iki gözlemci de patern 2 (Asteria) için elastik olmayan 

nodül konusunda benzer fikir beyan etmiĢlerdir.  

Patern 1 (Rago) için ise gözlemcilerden biri nodülü elastik olmayan nodül 

Ģeklinde tanımlarken diğer gözlemci farklı olarak nodülü elastik olmayan 

nodül olmasının yanı sıra ardında da gölgelenme bulunan nodül Ģeklinde 

tanımlamıĢtır.
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

 

5.1 TARTIġMA 

Tiroid nodülleri toplumda sık görüldüğü için önemli bir sağlık sorunudur. 

Nodüllerin gerek tanısı, gerekse yönetim ve sağaltımı sürecinde önemli 

miktarda sağlık harcaması yapılmaktadır. Tiroid US için en sık 

endikasyonu tiroid glandda nodül Ģüphesi/varlığı oluĢturmaktadır (29). 

Nodüllerin tanı sürecinde en sık kullanılan modalite olan US, çoğu kez 

yaĢam boyu defalarca kez uygulanmaktadır.  

Tiroid nodüllerine yapılan US incelemede nodül saptandıktan sonra temel 

amaç nodülün özelliklerine ait değerlendirmeler sonucu nodülün benign ya 

da malign olma olasılığını ortaya koymak ve bunun sonucunda riskli, 

malign potansiyelli nodülleri tespit edip hastayı biyopsiye yönlendirmektir.  

Nodüllerin ultrasonografik özelliklerini değerlendirirken birçok 

parametreden yararlanılır. Boyut ölçümü ve yerleĢim baĢta olmak üzere gri 

skala ve renkli Doppler incelemedeki bulgularla nodülün riskli veya risksiz 

olduğu belirlenmeye çalıĢılır. Ek olarak sonoelastografik değerlendirmeler 

de nodülün içyapısı ve dolayısıyla da biyolojik davranıĢı ile ilgili önemli 

bilgiler verebilir. 

Lee ve arkadaĢlarının 191 solid nodülü inceleyerek yaptığı çalıĢmada nodül 

içerisinde mikrokalsifikasyon varlığı, nodülün sınırlarının mikrolobüle veya 

spiküle olması, nodülün iç yapısının belirgin hipoekoik olması, nodülün 

boyunun eninden uzun olması ve patolojik lenf nodu varlığı nodülün malign
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olma olasılığını ortaya koyan en önemli gri skala parametreleri olduğu 

belirtilmiĢtir (pozitif prediktif değerleri (PPD) sırasıyla: %96, %96, %94, 

%100, %100) (30). 

Kim ve arkadaĢlarının 201 tiroid nodülünü incelediği bir diğer çalıĢmada ise 

gri skala US incelemesinde nodülün malign olduğunu gösteren en önemli 

özelliklerin belirgin hipoekojenite ve mikrokalsifikasyon varlığı olduğu 

belirtilmiĢtir (31). 

Algin ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise 77 tiroid nodülü incelenmiĢ ve 

gri skala incelemede malignite riski ile en iliĢkili özellikler literatüre benzer 

Ģekilde düzensiz sınır özellikleri, mikrokalsifikasyon ve hipoekojenik 

görünüm olarak tespit edilmiĢtir (32). Ayrıca bu çalıĢmada nodüllerin renkli 

Doppler özellikleri de değerlendirilmiĢ, renkli Doppler incelemede nodülün 

kanlanma paterninin benign ve malign nodüllerde anlamlı farklılık 

göstermediği ifade edilmiĢtir. Ancak spektral renkli Doppler incelemesinde 

ölçülen rezistif indeks ve pulsatilite indeksi ölçümlerinin malign nodüllerde 

benign nodüllerden farklı olduğu tespit edilmiĢtir (32). 

Elastografi son yıllarda daha çok kullanılmakla beraber nodülün benign ya 

da malign olma potansiyelini çok iyi predikte eden bir yöntem olarak ifade 

edilebilir. Elastografik incelemeler tek baĢına uygulanmaktan ziyade gri 

skala ve Doppler US incelemesine ek ve kombine yöntem olarak 

uygulanmaktadır. Bu Ģekilde yöntemin sensitivitesi ve doğruluk oranları 

çok daha artmaktadır. 

Elastografi incelemesini tiroid nodüllerinde kullanan ilk yayın olan Rago ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 92 hastaya ait nodüller elastografi ile 

malignite kestirimi açısından değerlendirilmiĢ ve sensitivite %97, spesifite 

ise %100 olarak saptanmıĢtır (23)  

Yine elastografinin tiroid nodüllerinde kullanımının ilk yıllarında yayınlanan 

Asteria ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 86 nodül elastografi ile 

malignite kestirimi açısından değerlendirilmiĢ ve sensitivite %94.1, spesifite 

ise %81 olarak tespit edilmiĢtir (24). 

Hem Rago hem de Asteria‟nın yaptığı çalıĢmalarda nodülün sert yapıda 

olması malignite ile iliĢkili bulunmakla beraber her iki çalıĢmada da 
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elastografi ve US‟nin diagnostik performansı ayrı ayrı ele alınmıĢtır, iki 

değerlendirmenin de kombinasyonu değerlendirilmemiĢtir. 

Trimboli ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yalnız US incelemesi ile US 

incelemenin elastografik inceleme ile beraber kullanılmasının nodüllerin 

malignite potansiyelini kestirebilmesi açısından diagnostik performansı 

değerlendirilmiĢtir (33). Bu çalıĢmada tek baĢına US incelemesinde 

sensitivite %85 iken US ile elastografi kombinasyonunda sensitivite %97 

olarak tespit edilmiĢtir. Benzer Ģekilde negatif prediktif değer ise tek baĢına 

US incelemesinde %91 iken US ile elastografi kombinasyonunda ise %97 

olarak tespit edilmiĢtir (33).  

Tiroid US‟si bu kadar sık yapılmasına rağmen uygulayıcılar ve 

değerlendiriciler arası belirgin tutarsızlıklar, uyumsuzluklar gösterir. Her ne 

kadar genel prensipler, tanımlayıcılar, teknik standart olsa da, subjektivite 

hemen tüm görüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi US‟de de mevcuttur. 

US‟de tiroid nodüllerinin tespitinden sonra en temel olarak yapılan nodülün 

boyut ölçümlerinde bile kiĢiler arası önemli ölçüm farklılıkları saptanmıĢtır. 

Choi ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada aynı nodüllerin uzun aksı ve 

hacmi iki ayrı radyolog tarafından ölçülmüĢtür. Uzun aks ve hacim 

ölçümlerinde gözlemciler arası farklılıklar saptanmıĢtır (hacimde ± 13.1%, 

uzun aksta ise ± 7.3%) (34). En temel özellik olan boyut ölçümlerinde dahi 

bu denli farklılıklar barındıran US, diğer parametrelerin 

değerlendirilmesinde çok daha sübjektiviteye açıktır. Bu subjektiviteye 

sebep olan etmenler temelde iki ana baĢlık altında değerlendirilebilir: 

Teknik-cihaz iliĢkili değiĢkenler ve kiĢiye bağlı değiĢkenler. Bu her iki 

değiĢken de birbiriyle iliĢkili olup hatalı ya da farklı değerlendirmelere 

sebebiyet verebilir.  

US, dinamik ve gerçek zamanlı görüntüleme yöntemidir. ĠĢlem sırasında 

modifiye edilebilen, inceleme alanına, incelenen hastanın yapısına, 

değerlendirilen yapıların farklılıklarına göre adapte olabilen birçok ayar 

fonksiyonuna sahiptir. Bunların en baĢında kazanç (gain) ayarı gelmektedir. 

Görüntünün daha parlak veya daha az parlak olmasına neden olan bu ayar 

özellikle nodülün ekojenitesini belirlerken uygulayıcılar arasında farklı 

değerlendirmelere neden olabilir. Bununla beraber US uygulayıcılarının 
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deneyimleri ve konu hakkında eğitimleri de nodüllerin özelliklerini 

değerlendirmede önemli farklılıklara sebep olabilmektedir. 

Gri skala US‟de nodül karakterizasyonunda temel belirleyicilerden biri olan 

nodül ekojenitesi hemen tüm kılavuzlarda önemli bir parametre olmakla 

birlikte bazı kılavuzlarda (örneğin ATA kılavuzu) temel, primer kategorize 

edici unsur olarak ele alınır (8). Bu yanıyla nodülün ekojenitesinin tesbiti 

ayrı bir öneme sahiptir. Kim ve arkadaĢlarının 133 nodülü ele aldığı uzman 

radyolog grubu ve asistan grubu Ģeklinde iki ayrı gözlemci grubu 

oluĢturarak yaptığı gözlemciler arası değerlendirme çalıĢmasında nodül 

ekosunu tanımlarken gözlemciler arası orta derecede uyum varlığı tespit 

edilmiĢtir (sırasıyla k değerleri  0,57 ve 0,48). Bu çalıĢmada ilginç olarak ilk 

değerlendirmeden bir süre sonra gözlemcilere tiroid nodüllerini 

değerlendirme konusunda eğitim verilmiĢ ve buna göre nodülleri yeniden 

değerlendirmeleri istenmiĢtir.  Verilen eğitim sonrasında asistan grubunda 

(kıdemli asistan alt grubunda), deneyimli radyologlara kıyasla gözlemciler 

arası uyumun belirgin arttığı saptanmıĢtır. Asistan grubunda uyum k=0,48 

den 0,61‟e yükselirken, uzman radyolog grubunda uyum k=0,57 den 

0,56‟ya düĢmüĢ-benzer kalmıĢtır (35). Bizim çalıĢmamızda gözlemciler 

tarafından yalnızca bir kez değerlendirme yapıldı ve nodül ekojenitesini 

değerlendirme konusunda gözlemciler arası uyum orta derecede saptandı 

(k=0,546).  

ACR-TIRADS kılavuzunda nodül kenar-sınır özellikleri artan malignite 

riskine göre sırasıyla düzgün, belirsiz-kötü sınırlı, lobüle-düzensiz sınırlı, 

tiroid dıĢına uzanımlı olarak kategorize edilmiĢtir (19). ÇalıĢmamızda, 

literatürde gözlemciler arası uyumluluğu değerlendiren birçok çalıĢmadan 

farklı olarak nodül kenarlarını-sınırlarını değerlendirirken ekstrakapsüler 

invazyon ayrı bir değerlendirme kriteri olarak ele alındı. Her ne kadar 

düzensiz sınır özellikleri maligniteyi telkin eden sonografik bir özellik olsa 

da, ekstrakapsüler uzanım çok daha kuvvetli bir malignite prediktörü 

olarak kabul edilmekte olup, direkt invazyon bulgusudur. ÇalıĢmamızda 

sınır-kenar özelliklerini tanımlamada gözlemciler arası uyum düĢük olarak 

bulundu (k=0,359). Ekstrakapsüler uzanımı değerlendirmede ise 

gözlemciler arası uyum orta düzeyde (k=0,600) olarak saptandı ve 

tanımlamada sınır özelliklerine göre daha yüksek uyuma sahip olduğu 
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görüldü. Bununla beraber yine maligniteyi öngören özelliklerden olan 

nodülün Ģekli ve ekojenik odak varlığı gibi kriterler için çalıĢmamızda 

gözlemciler arası uyum yüksek olarak saptanmıĢtır (k= 0,682 ve 0,757). 

Patolojik lenf nodu varlığını tanımlamada gözlemciler arası uyum çok 

yüksek olarak bulunmuĢtur (k=0,821). Literatürde malignite kestirim değeri 

oldukça kısıtlı olan Doppler inceleme için de çalıĢmamızdaki gözlemciler 

arası uyum Doppler patern 1 ve 2 için orta derecede tespit edilmiĢtir 

(k=0,493 ve 0,553). Ayrıca nodülün malign potansiyelini kestirimde çok 

önemli bir yere sahip olan elastografik patern (patern 1-2) için 

çalıĢmamızdaki gözlemciler arası uyum yüksek olarak saptanmıĢtır (k= 

0,617 ve 0,638).  

ÇalıĢmamızda renkli Doppler incelemede gözlemciler arası uyumun orta 

düzeyde olup yüksek olmamasında paternlerde fazlaca tanımlayıcı-alt 

kategori olması etken olmuĢ olabilir. Kanlanma paterninde daha net ve 

ayrıntıya inmeden yapılacak sınıflamalarla olası değerlendirmeler (örneğin 

periferik veya santral kanlanma Ģeklinde azaltılmıĢ kategoriler) 

uygulayıcılar arasında daha yüksek uyum elde edilmesine yardımcı olabilir. 

ÇalıĢmamızdaki elastografik desen paternini tanımlamada gözlemciler arası 

uyum yüksektir. Her ne kadar desen paterni yanıltıcı ve farklı 

yorumlamalara neden olsa da elastografi incelemesinde elde edilen doku 

sertlik dereceleri renkler vasıtasıyla, lezyon üzerinde daha geniĢ piksel 

alanlarıyla ve kesintisiz Ģekilde temsil edilmekte ve görsel olarak daha kolay 

ve net yorumlanabilir özellikler taĢımaktadır. Doku kompresyon 

elastografisi teknik olarak subjektiviteler barındırsa da, renkli Doppler 

incelemesi sırasında düzenlenmesi gerektiği gibi kazanç ayarı, dalga 

tekrarlama frekansı gibi görüntüyü ve deseni çok daha fazla etkileyecek 

ayarlamalar gerektirmedeğinden, benzer desen paternleri daha kolay ve 

tekrarlanabilir Ģekilde elde edilebilmektedir. Literatürde de olduğu gibi 

çalıĢmamızda da elastografik incelemede gözlemciler arası uyumun yüksek 

olmasına bu durum da katkıda bulunmuĢ olabilir. 

Birçok kılavuzda da değerlendirme dıĢında bırakıldığı üzere, literatürde de 

Doppler incelemede gözlemciler arası uyumu değerlendiren çalıĢma sayısı 

gri skala incelemeye kıyasla oldukça azdır. Choi ve arkadaĢlarının 144 

hastaya ait 204 tiroid nodülünü 4 ayrı radyolog gözlemciyle değerlendirdiği 
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gözlemciler arası uyumluluk çalıĢmasında nodülün kanlanma paterni de 

incelenmiĢtir (kanlanma yok, santral, periferal, kombine). Bu çalıĢmada 

nodülün Doppler paternini tanımlamada gözlemciler arası uyum yüksek 

olarak saptanmıĢtır (k= 0.64) (36).  

Lim-Dunham ve arkadaĢlarının pediatrik yaĢ grubundaki 33 hastaya ait 39 

nodülü gri skala özellikleri ve renkli Doppler paterni açısından iki ayrı 

radyolog gözlemci ile inceleyerek gözlemciler arası uyum değerlendirmesi 

yaptığı çalıĢmasında gözlemciler arası uyum oldukça yüksek çıkmıĢtır 

(k=0.76) (37). Fakat bu çalıĢmada kanlanma değerlendirilirken gözlemcilere 

sadece üç tanımlayıcı sunulmuĢtur (kanlanma yok, periferal kanlanma, 

internal kanlanma). Ayrıca hasta sayısı da görece azdır. Bu nedenle bu 

çalıĢmaya ait gözlemciler arası uyum değerleri literatüre göre daha yüksek 

elde edilmiĢ olabilir. Son yıllardaki temel kabul, tiroid nodüllerinin benign-

malign ayrımında gerek Doppler ile vaskülarite miktarı ve dağılımı, gerekse 

de spektral Doppler özelliklerinin ayırıcı tanıya katkısının sınırlı olduğu, 

sadece santral vaskülarite artıĢının malignite açısından hafif derecede 

anlamlı olduğudur; dolayısıyla tiroid nodüllerinde Doppler inceleme rutin 

olarak önerilmemekte ve kılavuzlara girmemektedir.  

Elastografi incelemesinde önemli farklılıklar ortaya çıkabilir. Doku 

kompresyon elastografisi teknik olarak operatör bağımlı olduğundan doku 

kompresyonun az veya fazla olması, sonuçların farklı olmasına neden 

olabilir. Son zamanlarda, kompresyon elastografi ölçümlerinde artık hemen 

tüm cihazlarda mevcut olan, kompresyonun optimal olduğunu gösteren, 

real-time grafikler, baskının standardizasyonuna katkı yapmıĢtır. Yine doku 

kompresyon elastografisinde elde edilen değerler kalitatif ya da yarı-

kantitatif değerlerdir; dokunun sertliğiyle ilgili mutlak kantitatif değerler 

elde edilemez; dolayısıyla standardize ve tekrarlanabilir ölçümlerle elde 

edilmiĢ eĢik değerler mevcut değildir (38, 39). Ayrıca doku kompresyon 

oranı hesaplanmasında ölçülen dokunun dıĢında referans doku ölçümüne 

ihtiyaç vardır ki bu durum organın diffüz tutulduğu hastalıklarda bazen 

mümkün olmayabilir veya hatalı ölçümlere neden olabilir (40,41).  

Bahsedilen kısıtlılıklar shear wave elastografi tekniği ile çözümlenmeye 

çalıĢılmıĢ ve yöntem daha standardize hale gelmiĢtir (42,43). Shear wave 

tekniğiyle dokunun sertlik derecesi herhangi bir kompresyon manevrasına 
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gerek olmaksızın kilopascal cinsinden kantitatif olarak belirlenebilir ve daha 

tekrarlanabilir, güvenilir sonuçlar elde edilebilir (44). 

Park ve arkadaĢlarının 52 nodülü 3 farklı gözlemciyle US ve elastografi 

incelemeleriyle değerlendirdiği çalıĢmada gözlemciler arası uyumun gri 

skala US incelemesinde oldukça yüksek olduğu ancak elastografik 

özellikleri değerlendirirken oldukça düĢük olduğu saptanmıĢtır (45). Daha 

sonraki yıllarda yapıan birçok çalıĢmada elastografik incelemelerde kiĢiler 

arası uyumun oldukça yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Merino ve arkadaĢları 

106 tiroid nodülünü elastografi incelemesiyle 2 ayrı uygulayıcıyla ayrı ayrı 

değerlendirmiĢler ve nodülü temelde 3 ayrı kategoride ele almıĢlardır: 

ağırlıklı olarak sert, orta sertlikte, ağırlıklı olarak yumuĢak. Uygulayıcılar 

arası uyumu oldukça yüksek olarak bulmuĢlardır (k=0,82). Ragazzoni ve 

arkadaĢları da 115 hastaya ait 132 tiroid nodülünü gri skala US, Doppler 

US ve elastografi tekniğiyle 3 ayrı radyolog ile yaptıkları çalıĢmada 

gözlemciler arası uyum değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada gözlemciler 

elastografi incelemesini değerlendirirken yöntemin ilk uygulayıcıları olan 

Rago, Asteria gibi (ve çalıĢmamızda da uyguladığımız üzere) dokunun 

elastografi patern haritasını baz almıĢlardır. Her üç uygulayıcı arasındaki 

uyum yüksek olarak saptanmıĢtır (k=0,64) (46). Gözlemciler arası farklılığı 

değerlendiren çalıĢmalarda genellikle gözlemcilerin kendileri ayrı ayrı hem 

elastografi incelemesini yapmakta, hem de daha sonra elastografi desen 

paternine göre kanaat oluĢturmaktadırlar. Bizim çalıĢmamızda elastografi 

incelemesinin gözlemciler arası uyumu normalden daha yüksekti (k= 0,617 

ve 0,638). Elastografiyi yapan kiĢinin gözlemciler dıĢında bir radyolog 

olması ve gözlemcilerin tek bir incelemeye ait benzer görüntüleri 

değerlendirmesi bir kısıtlılık olarak düĢünülebilir ama uyumun da yüksek 

olmasını sağlamıĢ olabilir. 

5.2 KISITLILIKLAR 

Öncelikle çalıĢmamız retrospektif bir çalıĢma olup tüm nodüller tek bir 

radyolog tarafından incelendikten sonra inceleme görüntüleri arĢivlendi. 

Ġnceleme tamamlandıktan bir süre sonra iki farklı gözlemci tarafından 

arĢivlenen görüntüler incelenerek değerlendirmeler yapıldı. Dolayısıyla 
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gözlemciler değerlendirme yaparken yalnızca arĢivdeki görüntüleri 

inceleyebildiler, gerekmesi durumunda gözlemcilerin ek görüntüleme 

yapması olanaksızdı. Bu durum özellikle kararsız kalınan vakalarda 

gözlemcilerin değerlendirmesi ve karar vermesi açısından yetersizliğe neden 

olmuĢ olabilir. Fakat arĢivdeki görüntülerin çok fazla sayıda olması ve 

sadece statik imaj değil, dinamik görüntülerle de desteklenmiĢ olması  ile 

değerlendirme kısmen daha kolay ve objektif hale getirilmeye çalıĢıldı. 

Gözlemciler nodül özelliklerini yalnızca bir kere değerlendirmiĢtir ve bu 

nedenle gözlemciler arası uyum belirlenebilmiĢ olup, gözlemcilerin kendi 

içlerindeki uyum belirlenememiĢtir. 

ÇalıĢmamızda incelenen nodül sayısının görece az olması da kısıtlılık olarak 

ifade edilebilir. Özellikle 5 mm‟den küçük nodüllerin çalıĢma dıĢı bırakılmıĢ 

olması vakaların seçimi açısından önyargıya sebep olmuĢ olabilir, ancak bu 

durum ultrasonografik inceleme ve değerlendirmenin kendi içindeki 

kısıtlılığı olarak da düĢünülebilir (25). 

5.3 SONUÇ 

Toplumda oldukça sık olan tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde 

sonografik incelemeler ile çok önemli bilgiler edinilmektedir. Nodüllerin 

değerlendirilmesinde temel amaç hangi nodüle biyopsi iĢleminin yapılması 

gerektiğini kestirebilmek olup, elde edilen verilerle de nodülün ve hastanın 

yönetimini baĢarıyla sağlayabilmektir. Bunun için bir çok tanımlayıcı ve yol 

gösterici kriter kullanılmakla birlikte, bu kriterlere ait özelliklerin kiĢiler 

arası tespit veya yorumlanma farklılıkları günlük pratikte sorun 

yaratabilmektedir. Özellikle malignite potansiyelini belirlemede çok önemli 

kriterlerden olan patolojik lenf nodu varlığı, nodülün Ģekli, ekojenik odak 

varlığı, elastografik patern, gibi kriterler çalıĢmamızda da elde edildiği üzere 

kolaylıkla tanımlanabilen ve gözlemciler arası yüksek uyuma sahip 

parametrelerdir. ÇalıĢmamızda nodülün sınır-kenar özelliklerini 

tanımlamadaki gözlemciler arası uyum düĢük düzeyde saptanmıĢtır. Nodüle 

ait olan bu ve diğer özelliklerin belirlenmesi, tanınmaya çalıĢılması ve 

uygulayıcıların eğitimi sırasında bu bulguların tespiti için deneyimlerinin 
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arttırılması değerlendiriciler arası uyumu arttıracak ve tiroid nodüllerinin 

tanı ve tedavisi süreci açısından çok önemli katkılar sağlayacaktır.
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