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1. GIRIS VE AMAC

Cevre tiroid parankiminden farkli ve radyolojik olarak ayirt edilebilen lezyon-
lara tiroid nodulu denir. Palpe edilebilen nodul siklig1 %3 ila 7 iken, klinik olarak
saptanamayan ancak ultrasonografide tespit edilen nodul sikligi %20 ile 76 ara-
sinda rapor edilmektedir. Nodul goriilme siklig1 yasla birlikte artis gosterir. No-
dullerde malignite goriilme ihtimali %5’dir. Tek nodiillii ya da ¢ok nodul iceren
guatrda malignite prevalansi benzerdir. Tiroid nodulu saptanan olgularda detayl
anamnez alimmali, klinik muayene, tiroid fonksiyon testleri, ultrasonagrafi (US),
ve tiroid stimulan hormon (TSH) baskil1 olgularda tiroid sintigrafisi yapilmalidir
(1). 60 yas tstii ve 20 yas alt1 hastalarda tiroid nodulunun malign olma olasilig1
artmaktadir. Ayrica ailede tiroid kanseri hikayesi ve bas-boyun bolgesine radyas-

yon tedavisi alan olgularda tiroid malignitesi riski artmaktadir.

Tiroid nodulu saptanan olguda benign, malign tiroid nodulu ayrimimi yapmak
tedavi planlamada en &nemli yaklasimdir. ince igne aspirasyon biyopsisi(IIAB)
giiniimiizde bening, malign tiroid nodulu ayriminda kullanilan en 6nemli tan1 ara-
cidir. IIAB beningn nodiillere tan1 amaciyla yapilan tiroidektomileri azaltip, ma-
lign nodiiller i¢in yapilan ilk cerrahide total tiroidektomi sayisini arttirmistir (2).
Literaturde US esliginde IIAB nin sensivitesi %76-98, spesifitesi %71-100, ya-
lanc1 negatif oran1 %0-5, yalanci pozitif oran1 %0-5.7 ‘dir. 12 ¢alismanin derleme-

sinde IIAB’nin ortalama sensivitesi %88 ve ortalama spesifitesi %90.5 ¢ikmstir(3)

Molekiillerin {i¢ boyutlu ortamda yaptiklari 1s1 bagimli serbest devinime
“Brownian hareket” adi verilir. Difiizyon agirlikli goriintiilleme(DAG) molekiille-
rin brownian hareketlerine duyarlidir. Klinik olarak DAG’nin en yaygin kullanim
alanini erken dénem serebral infarktlar olusturmaktadir. infarkt baslangicindan iti-
baren dakikalar igerisinde yiiksek sinyalli iskemik degisiklikler gosterilebilmekte-
dir.

Goriiniir difiizyon katsayis1 (ADC), DAG’lerden hesaplanan kantitatif bir de-
ger olup kapiller perfiizyon ve ekstraseliiler alandaki su difiizyonu etkilerinin kom-

binasyonudur. ADC dokunun histopatolojik 6zelliklerini yansitir. Genel olarak



malign lezyonlar daha fazla organel, memran ve lif igeriginden dolay1 daha yogun-
dur. Ve bu lezyonlarda diflizyon kisitlanir ADC diiser (2-4). Son yillarda DAG’nin
klinik uygulamalar1 artmis olup; bas-boyun tiimorleri, karaciger tiimorleri, tiikriik

bezleri lezyonlarinin malign benign ayriminda kullanilan ¢alismalar mevcuttur.

Serbest su protonlarinin yaptiklar1 bu Brownian hareketin her {i¢ yoniindeki
bileseninden bir ya da daha fazlasinin, dokudaki bir takim anatomik ya da fizyolo-
jik engeller nedeniyle kisitlanmasina, diger bir deyisle Brownian hareketin yon ba-
gimli degisikliklerine ise ‘anizotropi’ denir (5). ADC anizotropik ortamda karak-
teristik difiizyonu tanimlamada basarisizdir. Anizotropik ortamda difiizyon 6l-
¢limii diflizyon tensor goriintiileme (DTG) kullanilarak yapilabilir. Biyolojik do-
kularda DTG su difiizyonunun 3 eingen vektor boyunca difiizyon biiytlikliigiinii ve
dogrultusunun 6lgme olanagi saglar. Anizotropi derecesi FA ile ol¢iiliir. Timor-
lerde malign hiicrelerin disorganize tarzda biiyiimesinden dolayi diflizyonun ge-
nelde izotropik olmasina ragmen bir ¢alismada FA’nin hiicre yogunluguyla giiglii
korelasyon gosterdigini vurgulanmistir. Ve hiicre yogunlugu da malignitenin iyi

bir gostergesidir (4).

Literatiirde tiroid nodiillerinin DAG ile yapilan son 10 yila ait ¢caligsmalar bu-

lunmaktadir. Literatiirde tiroid nodiillerinin DTG ile yapilan ¢aligmasi yoktur.

Calismamizda tiroid nodulu tespit edilip IIAB planlanan hastalara 3 Tesla (T)
manteyik rezonans goriintiileme(MRG) ile DAG ve DTG ile degerlendirilmistir.
MRG sonrasi hastalar [IAB uygulamistir. DAG ve DTG’lerinden elde edilen kan-
titatif veriler [IAB sonuglariyla karsilastirlmistir. Calismamizda DAG ve DTG nin
malign ve benign tiroid nodiilleri ayrimindaki roliiniin ve bagarisinin saptanmasi

amagclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TIROID BEZI EMBRIYOLOJIiSi, ANATOMISI ve FIZYOLOJISI
2.1.1. Embriyolojisi

Tiroid bezi embriyoda gelisen ilk endokrin bezdir. Fertilizasyondan sonra yak-
lasik 24. giinde, ilkel farenks tabaninda, median bir endoderm kalinlasmasindan olus-
maya baslar. Bu kalinlagsmadan tiroid divertikulumu olusur. Embriyon ve dil biiyiirken,
tiroid bezi taslagi, gelisen hyoid ve larenks kikirdaklarinin ventralinden gecerek asagi
iner. Gelismekte olan tiroid kisa bir siire i¢in tiroglossal kanal ile dile baglanir. Bas-
langigta tiroid divertikulumunun igi bostur, fakat kisa siire sonra 2. ve 3. trakea halka-
lar1 Oniinde, istmus ile birbirine bagli, sag ve sol loblara ayrilmis solid yap1 halini alir.
7. haftada tiroid bezinin tam seklini aldig1 ve boyundaki erigkin konumuna ulastigi
tahmin edilmektedir (6).

2.1.2. Anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n kisminda, C5-T1 vertebralar arasinda, trakeanin 6n yii-
zlinde, larinksin hemen asagisinda yerlesmistir. Viicuttaki en biiyiik endokrin bezdir.
Eriskin tiroid bezi ortalama 15-20 gram agirhgindadr. Iki lob ve bunlari birbirine bag-
layan isthmusdan olusmaktadir. Isthmusdan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal ka-

nalin kalintis1 olan piramidal lob, %50-80 oraninda bulunur.

Tiroid dokusu ince bir kapsiille sarilidir. Bu kapsiil bezin i¢ine septalar gonde-
rerek stromay1 olusturur. Bu tiroid glandinin gercek kapsiiliidiir. Bunun diginda bir de
derin servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin uzantisi olan yalanci (cerrahi) kap-

sul vardir.

Tiroid bezi oldukga vaskiiler bir organdir. Superior ve inferior tiroid arterleri
tarafindan beslenir. Superior tiroid arteri eksternal karotid arterin ilk dalidir. Inferior
tiroid arter ise subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan ¢ikar, %15 kiside de
direk subklavian arterden ¢ikar. %1,5-12,2 oraninda Arcus Aortadan ¢ikan ve inferi-

ordan tiroide giren besinci bir arter (thyroidea ima) bulunur (7).
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Tiroid bezi kapsiilii altinda zengin bir vendz pleksus mevcuttur. Genellikle be-
zin On tarafindaki vendz pleksusu ii¢ ¢ift ven drene eder. Siiperior tiroid veni, bezin
{ist kismin1 drene eder. Orta tiroid veni bezin lateral kisimin1 drene eder. Inferior tiroid
venleri bezin alt kismini drene ederler. Siiperior ve orta tiroid venleri internal juguler
venlere drene olurlar. Inferior tiroid ven bilateral alt polden ayrilir ve genellikle bir
pleksus olusturarak brakiosefalik vene drene olur. Bazen hepsi tek bir ven olusturup
brakiosefalik venlerden birine dokiiliir. Tiroidin lenfatikleri interlobiiler bag doku-
sunda arterlerin ¢evresinde seyreder. Bez kapsiiliindeki lenfatik ag ile baglantilidir.

Lenf damarlar1 prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina drene olurlar (8).

Tiroidi innerve eden sempatik sinir lifleri superior, orta ve inferior servikal
gangliondan gelir. Parasempatik lifler ise vagus kaynaklidir ve kardiyak, laringeal dal-

lar ile tiroide ulasir (7).
2.1.3. Fizyolojisi

Tiroid bezi insan organizmasinda metabolizma hiz1 tizerinde biiyiik etkisi olan
iki hormon salgilar. Tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3), ayrica kalsiyum metaboliz-
mast i¢in Onemli olan kalsitonin hormonunu salgilar. Tiroid hormon sekresyonu bas-
lica hipofiz 6n lobundan salgilanan TSH tarafindan kontrol edilir. TSH, tiroidin mor-
folojisini ve fonksiyonunu etkileyen bir hormondur. Bir yandan tirositlerin gelismesini
kontrol ederken; diger yandan tirositlerde tiroid peroksidaz ve tiroglobulin (Tg) yapi-
mini, Tg proteolizisini, iyodun tutulmasini ve organifikasyonunu, iyodotirozinlerin ya-
pimini, tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasini kontrol eder. Tiim bu fonksiyonlar;
TSH’nin tirosit membranindaki TSH reseptoriine baglanmast sonucu ortaya cikar.
TSH; T3 ve T4 salinimin1 uyarirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salini-
min1 suprese eder (negatif feedback) (6). Tiroid bezi tarafindan salgilanan metabolik
olarak aktif hormonlarin yaklasik yiizde 93"t T4 ve yiizde 7 ’si T3 tiir. Fakat T4 hemen
hemen tamami sonunda dokularda T3 doniistiirtiliir. Bu yiizden islevsel olarak ikisi de
onemlidir. Bu iki hormonun islevleri nitelik olarak aynidir, ancak etkinin hiz1 ve sid-
deti yoniinden farklilik gosterirler. T3, T4’lin yaklasik dort kat1 giictedir, fakat kanda
T4’den ¢ok daha az miktarlarda bulunur ve kanda ¢ok daha kisa siire kalir (9). Tiroid
bezi kolloid denilen bir salgi maddesi ile dolu olan, ¢ok sayidaki kapali follikiillerden
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(100-300 mikron ¢apinda) olusur, bunlar follikiil i¢ine salg1 yapan kiibik epitel hiicre-
lerle cevrilidir. Kolloidin ana bileseni, molekiilii i¢inde tiroid hormonlarini kapsayan
bir biiylik glikoprotein olan tiroglobulindir. Tiroid hormonlarinin olusumundaki ilk
asama iyodiirlerin kandan tiroidin glandiiler hiicrelerine ve follikiillere tasinmasidir.
Tiroid hiicreleri bazal membranin iyodu aktif olarak hiicre i¢ine pompalamak gibi 6zel
bir yetenegi vardir. Bu olay iyodiir tutulmasi olarak adlandirilir. Tiroid hiicreleri pro-
tein salgilayan tipik glandiiler hiicrelerdir. Endoplazmik retikulum ve Golgi apareyi,
Tg denilen, 335.000 molekiil agirliginda, biiyiik bir glikoprotein molekiiliinii sentez-
leyip follikiil igine salgilar. Iyodiiriin Tg molekiiliiyle baglanmasi Tg’ nin organikles-
mesi olarak isimlendirilir. Tiroid hormonlarinin sentezi tamamladiktan sonra her bir
Tg molekiiliinde 30 tiroksin molekiilii ve az sayida da T3 molekiilii bulunur. Bu sekilde
tiroid hormonlari, folikiilde, viicudun normal tiroid hormonu ihtiyacini 2-3 ay i¢in kar-
stlamaya yetecek diizeyde depo edilir. Bu yiizden tiroid hormon sentezi durdugu za-

man, yetersizlik belirtileri bir ka¢ ay gézlenmez (9).

2.2. TIROID NODULLERI
2.2.1. Tiroid Nodiilleri Epidemiyolojisi ve Insidans

Cevre tiroid parankiminden farkli ve radyolojik olarak ayirt edilebilen lezyon-
lara tiroid nodulu denir. Palpe edilebilen nodul sikligi %3 ila 7 iken, klinik olarak
saptanamayan ancak ultrasonografide tespit edilen nodul sikligi %20 ila 76 arasinda
rapor edilmektedir. Nodul goriilme siklig1 yasla birlikte artig gosterir. Nodullerde ma-
lignite goriilme ihtimali %5°dir. Tek nodullu ya da ¢ok nodul iceren guatrda malignite
prevalansi benzerdir. Cocuklarda, radyasyona maruz kalmis kisilerde, ailede tiroid
kanseri varliginda mevcut nodulun malign olma ihtimali artar. Soguk nodullerde ma-
lignite olasiligi %15’lere ulasirken, sicak noduller benign olarak kabul edilirler. Sicak

nodullerde habaset oran1 < %1’ dir (1).
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2.2.2.Tiroid Nodiillerine Klinik Yaklasim

Nodiil saptanan hastalarda yapilmasi gereken tanisal islemler soyle siralanabi-

lir;
I.  Anamnez ve fizik muayene
ii.  Tiroid fonksiyon testleri
iii.  Ultrasonografi(US)
iv.  Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi
V.  Tiroid sintigrafisi ( yalnizca TSH baskil1 hastalarda)

Tiroid nodiilii saptanan her hastada hikayede ¢ocukluk déneminde bas-boyun
bolgesine radyoterapi, kemik iligi transplantasyonu igin tiim viicut 1sinlamasi tiroid
kanseri aile hikayesi(meduller veya papiller) veya birinci derece akrabalarin birinde
tiroid kanser sendromu hikayesi (6rn. Cowden Sendromu, familyal polipozis, Gardner
Sendromu, Carney kompleksi, multipl endokrin neoplazi, Werner sendromu), ¢cocuk-
luk ya da adolesan donemde, iyonize radyasyona maruz kalma (nukleer kazalar) sor-
gulanmalidir. Ayrica nodulun hizli biiyimesi ve ses kisikligi, nefes darligi, yutma giig-
lugi ve Oksiiriik gibi basi bulgular: hikayesi arastirilmalidir. Nodul saptanan hastanin
yast ve cinsiyeti 6nemlidir. Cocukluk veya adolesan donemde saptanan tiroid nodiil-
lerinin malignite riski 3 ila 4 kat yiiksektir. Ayrica erkek cins ve ileri yas da risk fak-
torleridir. Hizli biiyliyen kitle maligniteyi diistindiirmelidir ancak tiroid maligniteleri-
nin ¢ogunlugunun Yyillarca tiroid bezi igerisinde sessiz nodul olarak kaldigi unutulma-
malidir. Biiylime hizi, kitle boyutu ve ¢evreye invazyonla iliskili semptomlar ve ma-
ligniteyi diisiindiiriir ancak ¢ogu malign nodulun higbir semptoma yol agmayacagi,

hastalarin nodul varlig1 disinda asemptomatik olacaklar1 akilda tutulmalidir.

Fizik incelemede tiroid bezi ve servikal lenf nodlar: dikkatlice incelenmeli-
dir. Nodiil ya da nodiillerin kivami, yeri ve boyutlari saptanmali ve kaydedilmelidir.
Sert nodul ve ¢evre dokulara fikse nodul maligniteyi diigiindiiriir. Vokal kord parali-
zisi, servikal lateral lenfadenopati varligi, diger basi bulgular: yine maligniteyi diigiin-

diirmelidir. Malign nodiil agrili olabilirse de baska nedenlerle de nodulde ve tiroidde
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agr1 ve hassasiyet olusabilecegi unutulmamalidir. Tek nodiil veya multinoduler gu-
atrda malignite riski benzerdir. Fizik incelemede mukozal norinomlar ve Marfanoid

yap gibi bulgular MEN 2B’yi akla getirmelidir (1).

Iem den biiyiik tiroid nodiilii saptanan veya FDG PET te tutulumu olan her
hastada serum TSH degeri olgiilmelidir. Eger TSH degeri diistikse tiroid sintigrafisi
planlanip sicak, soguk, 1lik nodiil ayrim1 yapilmalidir. Sicak nodiillerde malignite ola-
silig1 diistiktiir. Bu nedenle biyopsiye ¢cogu zaman gerek duyulmaz. Yiiksek serum

TSH degerleri saptanirsa nodiilde malignite olasilig1 mevcuttur.

Tiroid nodulu siiphesi olan her hastaya US yapilmalidir. US ile nodiiliin bo-
yutu, nodiiliin 6zellikleri, nodiilde malignite siiphesi olusturan 6zelliklerin olup olma-

dig1, stipheli lenf nodlar1 varlig1 ve takipli nodulde boyut artis1 olup olmadig: saptana-
bilir (10).

2.2.3.Tiroid Nodiillerinin Klinik — Patolojik Siniflamasi
A.Non-neoplastik nodiiller
1. Hiperplastik (Hiperplazik)
Spontan Tiroid hemiagenezisi
Parsiyel tiroidektomi sonrasi kompansasyon
2. Inflamatuar
Akut bakteriyel tiroidit
Subakut tiroidit
Hashimoto tiroiditi
B. Benign neoplastik nodiiller
1-Fonksiyon gérmeyenler

Adenomlar
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Kistler
Tiroglossal kist

2. Fonksiyon gorenler
Toksik veya pretoksik adenomlar

C. Malign Neoplastik Nodiiller

1- Primer karsinom
Papiller
Follikiiler
Mediiller
Anaplastik

2- Lenfomalar

3- Metastatik tiroid kanserleri

2.2.3.1.Non-neoplastik nodiiller

Bu lezyonlar gercek nodiil degildirler. Lokal glandiiler hiperplazilerden olus-
muslardir. Hiperplastik nodiiller, spontan veya siklikla parsiyel tiroidektomi sonra-

sinda gelisirler (12).

Nodiiler hiperplazi (nodiiler guatr veya multinodiiler guatr) en sik goriilen ti-
roid hastaligidir. Makroskopik olarak, tiroid bezi biiyiimiis ve sekli bozulmustur. Kesit
yiizeylerinde birden fazla nodiil goriiliir ve nodiillerin etrafinda kapsiil tam olusma-
mistir. Nodiillerde sekonder degisiklikler (kanama, kalsifikasyon, kistik dejenerasyon)
de yaygindir (11). Nodiiler guatrda mevcut dominant nodiiliin adenomdan ayiric1 tanisi

¢ok 6nemli olup adenom genellikle tek olup tam bir kapsiille ¢evrilidir, gevre dokudan
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farklidir ve basi yapar. Nodiiler hiperplazilerde goriilen dominant nodiilde ise kapsiil

tam degildir. Folikiil biiytikliikleri farklidir ve ¢evre dokuya basi yapmazlar (13).

Inflamatuar nodiiller; akut tiroidit, subakut tiroidit ve Hashimoto tiroiditi so-
nucu goriiliirler. Akut tiroiditlerde; notrofil infiltrasyonu ve doku nekrozu goriiliir. Su-
bakut tiroiditte tiroid bezi hafifce biiyiiktiir. Patolojik olarak degisiklikler bilateral, asi-
metrik veya fokaldir (11). Hashimoto tiroiditi, kadinlarda siktir. Hipotiroidizmden hi-
pertiroidizme kadar genis bir klinik seyir gosterir. Tiroid yaygin olarak biiyiimiis ve

serttir. Cevre dokuya bas1 yapabilir (14).

2.2.3.2. Benign Neoplastik Nodiiller

Follikiiler adenomlar, follikiiler epitelden kaynaklandig: diisiiniilen monoklo-
nal neoplastik, benign natiirde nodiillerdir. Genellikle tek lezyonlardir ve fibroz kap-
stille cevrilidirler veya ¢evre dokuya basi yaparak olusturduklart ince bir zonlar1 var-
dir. Yuvarlak ve benigndirler (11). Follikiiler (siklikla mikrofolikiiler), trabekiiler veya
solid paternde goriiliirler. Follikiiler adenomlarda, sitolojik yontemler ile follikiiler
kanserden ayirim yapilamaz. Histolopatolojik olarak kapsiil invazyonunun olmadigi

gosterilmelidir.

Bazi atipik adenomlar hiperselliiler olup mitotik aktivite gosterirler ve bu ade-
nomlar follikiiler karsinom ile karistirilabilir (13). Follikiiler adenomlarin kolloid var-
yanti olarak siniflandirilan kolloid (adenomat6z) nodiiller; kolloid dolu folikiillerden
olusmuslardir ve kismen fibroz bir kapsiille ¢evrilidirler. Bu nodiiller siklikla parankim

dejenerasyonu gosterirler (11).

Tiim tiroid nodiillerinin %25ini kistler olusturur. Basit kistler, hemorajik kol-
loid nodiiller veya kistik paratiroid nodiiller olabilirler; ancak %151 nekrotik papiller

kanser ve %30‘u ise hemorajik adenomlardir (15).
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2.2.3.3. Malign Neoplastik Noduller
2.2.3.3.1 Papiller Karsinom

Papiller tiroid karsinomu (PTK) tiroidin en sik goriilen malign neoplazmi olup
bu organdaki kanserlerin yaklasik % 80’ini olusturur. Cocukluk dahil tiim yas grupla-
rinda goriiliir, en yiiksek insidansi tiglincii ve dordiincii dekadlardir (11). Papiller kar-
sinomun, folikuler, onkositik, yiiksek silendrik hiicreli (tall-cell), insuler, solid, priz-
matik (kolumnar) hiicreli, berrak hiicreli, difuz sklerozan tip gibi alt gruplart mevcuttur
(1). Multiniikleer dev hiicreler PTK’larda sik goriiliir ancak spesifik degillerdir. Diger
malign ve benign durumlarda da goriilebilirler. Psammom cisimlerinin PTK’da go-
rillme sikligr % 40-60’dir. Psammom cisimcikleri kolloidin Kalsifikasyonudur. Tek

basina, hiicresel degisiklikler olmadan varligi, PTK igin spesifik degildir (16).
2.2.3.3.2.Folikuler Karsinom

Tiroid epitelinin iyi differansiye timoridiir, papiller tiroid kanserinden sonra
ikinci sikliktadir (%210-15). Histolojisi follikiiler gelisim ve kolloid ile olan iyi diffe-
ransiye epitelden; follikiillerin olmadig1 solid biiyiime gosteren belirgin niikleer atipisi
olan genig vaskiiler ve/veya kapsiiler invazyonun oldugu kétii differansiye forma kadar
degisim gostermektedir (17). Ileri yasta ve kadinlarda daha sik goriiliir. Genellikle ya-
vas biiyiirler. Follikiiler tiroid kanseri kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazladir ve

ortalama goriilme yas1 50°dir (11).
2.2.3.3.3.Meduller Tiroid Karsinomu

Mediiller tiroid karsinomu tiim tiroid karsinomlarinin %5-10’unu olusturur.
Parafollikiiler C hiicrelerinden koken alir. %80-90°1 sporadiktir ve ortalama yas 50°dir.
Geriye kalani ise ¢ocuklarda ortaya ¢ikar ve genetik sendromlarla (MEN sendromu)
iliskilidir (18).

2.2.3.3.4.Indifferansiye (Anaplastik) Tiroid Karsinomu

Tiim tiroid karsinomlarinin % 1-3"inii olusturur. Iyot eksikligi olan endemik
bolgelerde sik goriiliir. Ozellikle kadinlarda ve 7. dekadda sik gdriiliir. Cogunlukla ani

bliyliyen bir kitle s6z konusudur. Kisa zamanda hematojen ve lenfojen yolla metastaz
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yapma egilimindedir. Teshis sirasinda ¢ogunlukla inoperabl donemdedir. Hastalarin
cogu | yil icinde kaybedilir. 10 yillik sag kalim yaklasik %5'dir. Tan1 esnasinda %75
oraninda uzak metastaz vardir. En ¢ok akciger metastazlar1 goriiliir. Diger tiroid kar-

sinomlarindan farkli olarak beyin metastazlar siktir.
2.2.3.4. Lenfomalar

Primer Tiroid lenfomasi, sadece tiroidi ya da tiroid ve bolgesel lenf ganglion-
larin1 tutan lenfomadir. Seyrek rastlanir. Tim tiroid malignitelerinin %5’ini; non-
Hodgkin ekstranodal lenfomalarin %3’tini olusturur. Seyrek rastlanmasina ragmen,
tedavinin diger tiroid karsinomlarindan ¢ok farkli olmasi nedeniyle dogru tan: konul-
mas1 6nemlidir. Tedavi yaklasimi kemoterapi protokollerine dayanir. Bu nedenle genis
cerrahi girisimler- dogru tan: konuldugunda- gerekli degildir. Genellikle kronik tiroidit
zemininde gelisir. Kadinlarda ve 60 yasindan sonra daha sik rastlanir. Klinik basvuru
siklikla hizli biiyiiyen boyun kitlesi iledir. Otoimmun tiroidit varligi, primer tiroid len-
fomasi igin iyi bilinen bir risk faktortdir. Primer tiroid lenfomasi, siklikla B hiicresi
kaynaklidir (1).

2.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
2.3.1. Temel Fizik Prensipleri

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kuvvetli bir manyetik alan(Bo), rad-
yofrekans pulslar1 (RF) ve gradient alanlar kullanilan goriintiileme yontemidir. Yiiksek
kontrast rezolusyonu, iyonizan radyasyon igermemesi ve istenilen yonde kesitlerin

olusturulmasi bugiin MRG’yi en 6nemli goriintiileme yontemi yapmaktadir (19).

Atom ¢ekirdeginin temel yap1 tasinin proton ve ndtron adi verilen niikleonlar
olusturmaktadir. Proton ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda devamli doniis hareketi
yapmaktadir. Bu harekete spin hareketi denmektedir. Spin hareketi sayesinde niikleon-
lar ¢evrelerinde dogal bir manyetizma olustururlar (20). Atomlarin nukleuslarindaki
proton ve ndtronlarin hareketi ile ortaya ¢ikan manyetizmaya ‘niikleer manyetizma’

denir. MRG’de bu manyetizmadan faydalanlarak goriintii elde edilmektedir (21).
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MRG’de sinyal kaynag1 olarak proton ve notron sayilari ¢ift ve esit olmayan ¢ekirdek-
lerden faydalanilir (20,21). Bunlardan hidrojen atomu (H+), tek bir protondan ibaret
¢ekirdek yapisi ve en gii¢lii manyetik dipol hareketlerine sahip olmasi, su ve yagda
daha yogun olmak {iizere biyolojik dokularda yaygin bulunmasi nedeniyle MRG de
sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir (20).

2.3.1.1. Pressesyon Hareketi

Normalde dokular iginde rastlantisal olarak dagilmis ve net magnetizasyonu
stfir olan H+ ¢ekirdeklerinin dipolleri, giiglii manyetik alan i¢ine yerlestirildiklerinde
manyetik alana paralel ve anti paralel seklinde dizilirler. Protonlar manyetik alana pa-
ralel ve anti paralel seklinde dizilirken bir yandan kendi etrafinda spin hareketini siir-
diiriir, bir yandan da icine yerlestirildikleri manyetik alan giicii ile orantili olarak de-
gisen presessyon (salinim) gosterirler. Salinim hareketi ana manyetik alan giicii ile

iliskili olarak Larmor frekansi ad1 verilen frekansta gergeklesir (20).

2.3.1.2. Doku Manyetizasyon Olciimii

Bir hacim dokudaki tiim hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetik dipollerinin vektor
toplam1 dokudaki net manyetizasyondur, siddeti ve yonii olan bir vektor vardir. Doku
bir manyetik alan igerisine konulunca net manyetizasyonu denge konumuna gelir. Bo
ile dogru orantilidir ve bu vektorlerin gosterdikleri longitidunal yon +z aksi olarak
isimlendirilir. Ana manyetik alan giiciiniin kendisinden milyonlarca daha gii¢lii olmasi
nedeniyle net manyetizayonu bu yonde iken 6lgmek zordur. Dokunun manyetizasyonu
ancak Bo yoniine dik bir diizlemde 6l¢iilebilir (22). Bunlardan sinyal alabilmek igin
ana manyetik alan giiciinde ve Larmor frekansi esitliginde disaridan RF pulsu vermek
gerekir. Bo yoniine parelel dizilen protonlara 90° RF pulsu uygulandiginda longutidu-
nal manyetizasyon olarak ifade edilen vektoriyel ok manyetik alan dik diizleme yati-
rilmis olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu kesildiginde, protonlar 6nceki
diisiik seviyeli konumlarina dénmeye baslarlar ve transvers manyetizasyon azalirken
longitudinal manyetizasyon artmaya baglar. Zaman igerisinde degisen bu manyetizas-
yon, alic1 sagilar tarafinda algilanir ve alternatif akima doniistiiriiliir. Daha sonra bil-

gisayar yardimiyla goriintiiye doniistiiriiliir (20).
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2.3.1.2. T1, T2, T2* Relaksasyonlari

90° RF pulsdan sonra longitudinal magnetizasyonun %63'iiniin olugmasi igin
gecen siireye ‘T1 relaksasyon zamani’ denir. RF pulsu kesildikten sonra transvers
manyetizasyonun baslangi¢ degerinin %37’si seviyesine inmesine kadar gegen siire ise
“T2 relaksasyon zamani’ olarak adlandirilir (20). Magnet inhomojenitesi ve mikrosko-
bik manyetik ¢evre farkliliklarinin neden oldugu transvers relaksayon zamanina T2*
denmektedir (21).

2.3.1.3. Goriintii Olusumu

MR goriintiileri dijitalize edilmis MR sinyalleridir (16). MRG de goriintii olus-
turabilmek i¢in sinyalin nereden geldigi bilinmelidir. Bu amagla RF pulsu ile birlikte
manyetik alan gradyentleri kullanilir. Kesit se¢ici, frekans kodlama ve faz kodlama
olmak iizere ii¢ gesit gradyent vardir. Once kesit segici gradyent uygulanarak goriintii-
lenecek kesit diizlemi belirlenir. Daha sonra diger iki gradyent bu diizleme ve birbirine
dik sekilde uygulanir. Bu gradiyentler alandaki protonlarin fazlarini ve frekanslarini
daha onceden belirlenen sekilde degistirirler. Alanin faz frekans kodlar1 6nceden bi-
linmis olur. Saptanan sinyalin fazi ve frekansina bakilir ve nereden geldigi saptanir.
Gorlintliyti sinyalin amplitiidiinden olustururuz, faz1 ve frekansi ise sinyalin adresidir
(22).

2.4.DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Difilizyon, molekiillerin kinetik enerjilerine gore rastgele hareket etmeleridir.
Normal sartlarda difiizyon her yone dogru gergeklesebilir. Diflizyon iki ¢evre arasin-
daki konsantrasyon farkindan kaynaklanmaktadir (23). Cevrede smirlayict bir yapi
yoksa bu hareket her yone dogru rastlantisal olarak devam eder. Bu tiir difiizyona izot-
ropik difiizyon denir. Hiicre membran gibi siirlayict yapilarin varliginda difiizyon

yone bagimli olmak zorundadir. Bu tiir diflizyona da anizotropik difiizyon denir (19).

Molekiillerin {i¢ boyutlu ortamda yaptiklari 1s1 bagimli serbest devinime
“Brownian hareket” ad1 verilir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamin 1s1

ve yogunluguna baghdir (22). Molekiiller iizerine bir manyetik gradyent uygulandi-
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ginda difiizyon spin eko amplitiidiinde azalmaya yol acar. Normal spin eko sekansla-
rinda molekiillerin diffiizyonlar1 goriintiilenmez. Difiizyon hareketlerini goriintiilen-
mek i¢in herhangi bir sekansi difiizyona hassaslastiran giiglii gradyentler gerekir, bu-
nun i¢in spin eko sekansiin 180° RF pulsu géndermeden 6nce ve sonra giiclii grad-
yentler uygulanir (23). Eksite edilen protonlar birinci gradyentle defaze, ikinci grad-
yentle refaze edilir. Bu siiregte protonlar hareket etmemisse defaze ve refaze olan mik-
tar aym oldugu icin giiclii bir sinyal elde edilir. iki gradyent arasinda ortamdaki pro-
tonlar hareket nedeniyle faz farki olusturmussa refaze olan miktarda azalma olur ve

sinyal azalir. Diflizyonun neden oldugu bu sinyal kayb1 su sekilde ifade edilir (22).

Sinyal = So. eksp (-bD)
So = difiizyon gradyentleri olmaksizin 6l¢iilen sinyal
b = difiizyon faktorii

D = dokunun difiizyon katsayisi

Difflizyon agirlik faktorii (b) difiizyonu 6lgmek icin puls sekanslarinda uygulanan
gradyentlerin, siirelerinin ve diger faktorlerin tiim etkilerinin toplamuidir (22). b degeri
gradyentin giicli ve siiresini yansitan sn/mm?2 birimine sahip bir parametredir. Sekan-
sin difiizyona ne kadar duyarli oldugunu gosterir. Yiiksek kaliteli goriintiilemede b
faktorii yliksek olmalidir (b=1000 s/ mm2 gibi). Yiiksek b faktor i¢cin uzun siireli ve
uzun zaman aralikli gradientler kullanilmalidir. ADC degeri yiiksek olan dokularda
gradient pulslar1 arasinda hareket eden pulslarin sayisi fazladir. ADC degeri diisiik
olan dokularda ise siirekli hareket eden proton sayis1 az oldugu i¢in goriintiideki sinyal

kayb1 daha azdir.

Dokularin dizilim yéniine bagl olarak difiizyonun yénii ve hiz1 farklilagir. Or-
negin siiperior-inferior dogrultuda yapilan bir incelemede, 6l¢iim eksenine parelel
dogrultuda seyreden liflerde diflizyon hizlidir (diisiik sinyal), 6l¢clim eksenine dik sey-
reden liflerde ise difiizyon yavastir (yliksek sinyal). Doku dizilimine bagh difiizyon
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hizinin degismesine difiizyonel anizotropi denir ve dokunun yapisi hakkinda bilgi ver-
mesi acisindan faydalidir. DAG’de kontrast1 olusturan faktorler, diflizyonun yonti, hizi

ve T2 sinyalidir

Difiizyon vektoriiniin X, y ve z eksenlerindeki izdiistimleri hesaplanarak elde
edilen goriintliye “trace” DAG adi verilir. Bunun i¢in x,y,z diizlemlerindeki vektorle-
rin carpiminin kiipkokii alinir. Bu sekilde elde edilen DAG’de yone bagli sinyal degi-
sikligi ortamdan kalkar. Bu goriintiilerde kontrasti olusturan difiizyonun biiyikligi ve
T2 sinyalidir. b faktorii arttik¢a difiizyon agirligi artar, T2’ye bagimlilik azalir. Pratikte
800-1000 s/ mm2’lik b faktorii yeterli difiizyon saglar.

Diflizyon agirlikli gériintiilerde T2 parlamasi denilen yiiksek sinyal bazen tab-
loyu karistirabilir. DAG’de sinyali olusturan difiizyon sinyali yan1 sira T2 sinyalidir.
Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile DAG’de yiiksek sin-

yalli goriiniir ve kisitlanmis difiizyonu taklit eder

T2 parlama sorununu dnlemek i¢cin DAG’ deki T2 etkisini ortadan kaldirmak
gerekir. Her voksel igin T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilir
ve ADC haritasi elde edilir. ADC haritalari elde etmek igin biri difiizyon gradientli
digeri gradientsiz iki goriintii alinir. ADC degeri, bu iki goriintiiniin sinyal oranlarinin
negatif logaritmasidir. ADC haritasini olusuran yalnizca difiizyon biiyiikliigiidiir; bu
harita difiizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi 6l¢iilen difiizyon bii-
yiikligiiniin mutlak degerini gosterir; yani kisitlanmis diflizyon=diisiik ADC de-
geri=diisiik sinyal; hizli difizyon=yiiksek ADC=yiiksek sinyaldir. ADC haritasindaki
degerler DAG’dekinin tam tersidir. Klinik uygulamada DAG ve ADC haritasiyla bir-
likte yorumlanmalidir (23).

2.4.1. Difiizyon Agirhkh Gériintiilemenin Klinik Kullanim

Klinik olarak DAG’nin en yaygin kullanim alanini erken dénem serebral in-
farktlar olusturmaktadir. infarkt baslangicindan itibaren dakikalar icerisinde yiiksek

sinyalli iskemik degisiklikler gosterilebilmektedir. Tedavi yaklasimininda 6nemli olan
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ve konvansiyonel MRG’nin ¢ogu zaman yetersiz kaldigi ilk 6 saatte erken infarkti ko-
layca saptayabilmektedir. Bir diger kullanim alan1 yiiksek 6zgiinliikte verilerin saglan-
dig1 epidermoid-araknoid kist ayrimidir. Ayrica beyin tlimorlerinde kistik nekrotik tii-

morlerin abseden ayriminda kullanigh bir yontem olarak kullanilmaktadir (20).

Son yillarda DAG’nin tiroidde malign — benign nodiillerin ayrimindaki roliinii

arastiran ¢alismalar mevcuttur.

2.5. DIFUZYON TENSOR GORUNTULEME

Difiizyon tensor goriintiileme (DTG) yonteminin temeli su molekiillerinin in-
vivo diflizyon hizin1 ve yoniinil 6l¢erek incelenilen dokunun patolojik yapisinin sap-
tanmasina dayanmaktadir. Diflizyon goriintiilemenin 6nemi, mikroskobik dlgekte, su

molekiillerinin difiizyon bagimli yer degistirmesini 6l¢ebilmesinde yatmaktadir.

DAG, molekiillerin tek bir yondeki difiizyon hizinin bilgisini gosteren bir
yontemdir. DTG tekniginde ise molekiillerin hizi yaninda devinim yo6nii de saptan-

maktadir .

Molekiillerin ii¢ boyutlu ortamda yaptiklari 1s1 bagimli serbest devinime
‘Brownian hareketi’ denmektedir. Ideal ortamda 1s1 kayb1 olmadik¢a bu hareket tetik-
lemesiz baglar ve her yonde birbirine esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir. Bu se-
kilde olusan serbest devinime ‘izotropik hareket’ denir. Serbest su protonlarinin yap-
tiklar1 bu Brownian hareketin her ii¢ yoniindeki bileseninden bir ya da daha fazlasinin,
dokudaki bir takim anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasina, diger
bir deyisle Brownian hareketin yon bagimli degisikliklerine ise ‘anizotropi’ denir.
Doku i¢indeki farkli hiicre ve yapilarin, farkli dizilim, zar gegirgenligi, homojenite,
mikroyap1 ve mikrodinamiklere sahip olmasi bu anizotropinin temel kaynag: olmakla

birlikte, tam bir agiklamas1 heniiz yoktur (24).
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Tzotrapi Anizotropi

Sekil 1: izotropik difiizyon ile anizotropik difiizyon sematik gériiniimii

Tensor, karmasik fiziksel bir fenomenin 6zelliklerini tanimlayan matematiksel
bir islemdir ve {igten fazla elemana dayanarak tanimlanabilen vektor niceligi seklinde
gosterilir. Difiizyon tensorii ise, basit anlamda difiizyonu ti¢ boyutlu ortamda tanimla-

yan matematiksel model (Denklem 1A) olarak tanimlanabilir (25).

D.'l. 1 D i D.'l z
D=gll, Ly, D,
D.:". L D.:":' D.:".:"

Sekil 2. Difiizyon tensor modeli(Denklem 1A)

Temel olarak; istenilen bir yondeki difiizyonu ya da ortamdaki maksimum di-
flizyonun yoniinii tanimlamak i¢in kullanilan ve birden fazla yondeki difiizyon 6l¢iim-
lerinden elde edilen sayisal matristir. Basit bir tensor olusturmak i¢in en az 6 yonde
difiizyon gradyentinin uygulandigi ve 1 adet (b=0) uygulanmadigi toplam 7 6l¢tim ge-
rekir. Diflizyon tensorii, diflizyonun yonii konusunda bilgi verirken ADC’nin aksine
diflizyonun oran1 hakkinda bilgi tasimaz. Bu matris ortogonal planlarda uygulanan go-
riintiileme ve difiizyon gradyentleri arasindaki olast iligkileri tanimlar. Tensor for-
munda D ii¢ temel degere (DXX, DYY ve DZZ) sahip olup, tensoriin simetri 6zellik-
lerine gore (DXY=DY X, DXZ=DZX, DYZ=DZY) en az alt1 birbirinden bagimsiz 61-

¢limiin yapilmasi gerekir (25).
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Bu matris, her hangi bir yondeki difiizyonu tanimlayan, uzun aksi ortamdaki
maksimum difiizyonun yoniine paralel olan elipsoid seklinde gosterilir. Tensor matrisi
diyagonalizasyon denen matematiksel bir islemin tiriintidiir (Denklem 2b). Matris is-
lemi ile degisik yonlerdeki eigen deger(e) ve eigen vektor(d)’ler hesaplanir. Diyago-
nalizasyon elipsoidin ii¢ temel aksina paralel olan ve bu yonlerdeki goriiniir diflizyonu
tanimlayan eigen degerlere (A1, A2, A3) sahip {i¢ eigen vektor setinin yaratilmasi isle-
midir (25). Ortamdaki maksimum diflizyonu gostermek igin, hangi yonde olursa olsun
en biiylik li¢ eigen deger ile bunlara karsilik gelen {i¢ eigen vektor secilir ve daha sonra
bir voksel igindeki en biiyiik diflizyonel vektoriin beyaz cevher yolaklarina paralel di-
zildigi varsayimindan hareketle, 2D ve 3D vektorsel alanlar hesaplanabilir. Voksel bo-
yutlar1 genelde 1-5 mm olup diflizyon tensor goriintiileme ile bu voksel i¢indeki su
molekiillerinin ortalama difiizyon 6zellikleri 6l¢iiliir ki bu yontemin en temel dezavan-

tajidir (26).

Sekil 3. Difiizyon tensor modeli(Denklem 1B)

Diflizyon tensor Ol¢iimleri bize genis bir veri kiimesi olusturur. Bu veriler de-
gisik matematiksel islemler ile islenir ve bize her vokseldeki doku mimarisini gosteren
tic temel belirte¢ verir. Bu belirtegler ortalama difiizyon, diflizyonun ana yonii ve ani-
zotropi derecesidir. Diflizyonun ana yonii, difiizyon vektorlerinin en biiyiigi tarafin-
dan belirlenir. Izotropik difiizyonu en iyi tamimlayan ortalama difiizyon (MD) ya da
diger adiyla goriiniir difiizyon katsayisidir. Bu katsayiyr hesaplamak icin ana eigen
degerlerin ortalamasi alinir. Ancak anizotropik ortamdaki difiizyon katsayis1 diflizyo-
nun tiim 6zelliklerini saptamakta yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle anizotropi degerle-

rini saptayabilmek igin fraksiyonel anizotropi (FA), rolatif anizotropi (RA) ve oylum
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orani (volume ratio, VR) gibi anizotropi degerleri kullanilir. Bu degerlerin herhangi
bir birimi yoktur. FA, difiizyon vektoriiniin anizotropik difiizyona bagli kismini, RA
ise anizotropik diflizyonun izotropik diflizyona oranini temsil eder. Sik kullanilan bir
diger deger olan VR elipsoid hacminin izotropik kiire hacmine oraninm1 temsil eder.
Izotropik ortamlarda FA ve RA degerleri 0, VR degeri 1, anizotropik ortamlarda FA
degeri 1, RA degeri V2,VR degeri ise 0 a yakindir (27).

Difiizyon tensor verilerini elde etmede kullanilan yontemler, rutin klinik DAG
teknikleri ile aynidir. Difiizyon agirlikli bir goriintii elde edebilmek igin gradientin
yiiksek amplitiidlii olmasi ve uygulama siiresinin kisa olmas1 gerekmektedir (28). Di-
fiizyon agirlikli sekanslar hareket artefaktina ¢ok duyarlidir. Molekiillerin mikro met-
reler ile ifade edilen devinimlerini 6l¢mek igin kullanilan bu sekanslarda, hasta hare-
keti, hatta fizyolojik hareketler (solunum, kalp atimi) bile goriintii niteliginde diismeye
yol agacaktir. Bu nedenle, kisa siirede goriintii alinmasina olanak saglayan eko-planar
goriintiileme (echo-planar imaging-EPI) sekanslar1 yeglenmektedir. EPI en hizli g6-
riintliileme yapilabilen sekanstir. Bu 6zelligi sayesinde fizyolojik hareket artefaktlar
azaltilabilir. Ancak bu sekanslar da duyarlilik artefaktlarina, manyetik alandaki inho-
mojeniteye, kimyasal kaymaya hassastir ve goriintii distorsiyonuna yatkinlik olur. Bu
sekanslar paralel goriintiileme ve PROPELLER gibi tekniklerle birlikte uygulandi-
ginda goriintii niteligi yikseltilebilir (29).

Difiizyon tensor verileri ¢ok sayida bilgi icermektedir, bu nedenle her veriyi
gorsel olarak ayni yontem ile temsil etmek zordur. Bu degerleri goriintiilemek icin

bir¢ok yontem Onerilmistir ve kullanilmaktadir.

Bu yontemleri temel olarak iki kiimeye ayirabiliriz, birinci kiimede vokseldeki
degerler “renk kodlu” olarak gdsterilir. Bu yontemde, verideki x,y,z yoniindeki ana
eigen vektor bilesenlerinden her biri, kirmizi-yesil-mavi renk skalasindaki renklerden

biriyle eslestirilir Rengin parlaklig1 ise FA degeri ile belirlenir.

Difilizyon tensor goriintiileme verilerinin istatistiksel karsilagtirilmasinda, elle
cizilen ilgi alan1 yontemi kullanilabilir. Bu alana ROI (region of interest) ad1 verilmek-
tedir. ROI yontemi, kesitsel goriintii tizerinde incelenecek alanin arastirmaci tarafindan

cizilmesine dayanir (30).
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2.6. INCE iGNE ASPIRASYONU BiYOPSIiSi

Ince igne aspirasyon biyopsisi(IIAB) ayaktan hastalara da uygulabilen giivenli
ve minimal invazif bir yontemdir. iIAB palpasyonla veya US esliginde yapilabilir. US
esliginde yapilanlarin palpasyonla yapilanlara gore bircok avantajli yonleri vardir.
Real time US, biyopsi ignesinin lezyon igerisinde goriintiilememizi ve non palpable
nodiillere de IIAB yapmamiza olanak saglar. Palpable nodiillerin dahi US esiliginde
yapilan biyopsilerinde sitolojik degerlendirme i¢in daha uygun materyal almamiza ola-
nak saglamaktadir (31).

[1AB tiroid nodiillerine tan1 koymada ucuz ve etkili bir yontemdir. Literaturde
US esliginde IIAB nin sensivitesi %76-98, spesifitesi %71-100, yalanci negatif orani
%0-5, yalanci pozitif oran1 %0-5.7 ‘dir. 12 calismanin derlemesinde IIAB nin orta-
lama sensivitesi %88 ve ortalama spesifitesi %90.5 ¢cikmistir. US ile yapilan IIAB’nin
yalanci negatiflik oram %0,6 iken palpasyonla yapilan [{AB’nin yalanci negatiflik
oran1 %1-3 arasindadir (3). US esliginde yapilan IIAB’de biyopsi materyallerinin ye-
terlilik oran1 palpasyonla yapilan biyopsilere gore daha yiiksektir.

2.6.1. iiAB Endikasyonlar

[IAB’nin en 6nemli endikasyonu tiroidde solid nodiil saptanmasidir. Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 1cm’den bilyiik hipoekoik solid nodiillere, 1-
1.5cm boyutlarinda izo-hiperekoik solid nodiillere, 2cm den biiyiik karisik veya siin-
gerimsi solid nodiillere IIAB &nermektedir. Siipheli US bulgular1 olan veya risk gru-
bundaki hastalarda ise 5mm’den biiyiik hipoekoik solid nodiillere ve multinoduler gu-
atrda ise US’de malignite agisindan siipheli nodiillere Ve en biiyiik nodule IIAB 6ner-
mektedir (1). The Society of Radiologist in Ultrasound 1iAB’yi 1cm veya lcm’den
bliyiik olup mikrokalsifikasyon igeren nodiillere 6nermektedir. Ve ayrica 1.5cm veya
1.5cm den biiyiik kaba kalsifikasyon i¢eren solid nodiillere de 6nermektedir (32). The
American Association of Clinical Endocrinologists klinik olarak veya US’da malignite

siiphesi varsa 1cm’den kiigiik nodiillere de IIAB dnermektedir (10). Giincel literatiirde
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soliter nodiil ile multiple nodiiliin malignite acisindan ayni riske sahip olduklar1 gos-
terilmektedir. Multiple tiroid nodiillerininde 1IAB endikasyonu mevcuttur. Ancak
[IAB prosediirii uygulanmadan 6nce US ile malignite siiphesi olan nodiil aranmalidir
(mikrokalsfikasyon, diizensiz kontur, mikrolobule kontur, hipoekoik nodul, nodulun
longutidinal boyutunun kesitsel boyundan biiyiik olmasi, internal vaskularite, ¢cevre
yumusak dokuya invazyon, lenf nodu metastazi). US da saptanan malignite siiphesi
diisiindiiren bulgular nodiiliin boyutundan daha 6nemlidir. Multiple nodiillerden sa-
dece en biiyiik olana biyopsi yapilirsa tiroid kanseri atlanabilir. Bu ylizden tiim nodiil-

lere detayli US yapilmalidir.
2.6.2. IlIAB Prosediirii

Islemden &nce olusabilecek komplikasyonlar konusunda hasta bilgilendirilme-
lidir. Nadir olmakla birlikte en sik goziikebilecek komplikasyon boyun hematomudur.
Islem oncesi rutin koagulasyon testleri uygulanmasina gerek yoktur ancak hasta anti-
koagulan ilag kullanip kullanmadigi konusunda detayli sorgulanmalidir (asprin, war-
farin). Antikoagulan tedavi islemden 4-7 giin 6nce kesilmelidir. Ancak aspirin tedavi-

sinin islemden Once kesilmesi tartismalidir (33).

Islem igin hasta supin poziyonda sedyeye aliir. Hastanin boyunu ekstansiyona
getirilir. Nodiiliin yeri belirlendikten sonra hastanin boynu %210 povidene-iodine ile
temizlenir ve delikli steril bez ile ortiiliir. Islemde kullanilacak olan yiiksek frekansli
lineer prob steril kilif ile kaplanir. Jel kullanmaya gerek yoktur. Jel yerine povidene-

iodine kullanilabilir.

Islemde lokal anestezi uygulanabilir. Biyopsi planlanan alanin cilt ve ciltalti
yumusak dokusunda 1-2ml %1 lidokain hidroklorid enjekte edilebilir. Lokal anestezi-
nin avantaji hastay1 rahatsiz etmeden birden fazla aspirasyona olanak saglamasidir.

Ancak 2-3 aspirasyon planlanan hastalarda lokal anestezi gerekli olmayabilir (13).

Ornekleme i¢in 22-27G igne ve 2-20ml’lik siringa kullanilir. Sirmganin pisto-
nun kullanimi operatériin tercihine baglidir. US probu transvers planda nodiil lokali-
zasyonuna yerlestirilir. Girisim yapilacak bolgeye doppler US uygulanir. Boylece is-
lem sirasinda olas1 damar yaralanmalarindan korunmus olunur. Hasta islem sirasinda

yutkunmamasi ve konusmamasi konusunda uyarilir. igne proba paralel ya da dik bir
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sekilde yerlestirilir, ignenin ucu prosediir sirasinda izlenir. igne hedefe ulastiginda bi-

yopsi gerceklestirilir. Biyopsi alinirken iki farkli metod kullanilir (pasif ve aktif aspi-

rasyon).

Sekil 4.a. ignenin proba parelel yerlestirildigi iiAB islemi  b. ignenin probe dik yerlsetirildigi iiAB islemi(34)

a. b.

Sekil 5. a. Aktif aspirasyon ile yapilan iiAB islemi b.Pasif aspirasyonla yapilan iiAB islemi(34)
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Ignenin nodul icerisindeki hareketi ger¢ek zamanli olarak izlenmelidir. Aspirasyon
en az iki defa yapilmasi tavsiye edilmektedir. Alman materyal lamlara yayilir. Islem-
den sonra cilde flaster yapistirilip hastaya boyununa 30 dakika kompresyon yapmast

ve boynunda sislik olusursa hastaneye basvurmasi sdylenir.

30



3.GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Calismamiza Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 04/03/2014
tarihinde alinan onayla baglanmistir. Calismaya kendi istekleri ile katilan tiim hasta-
lardan yazili ve s6zlii olarak ayrintili bilgilendirme yapilmis ve yazili onamlar1 alin-

mistir.

Calisma Mart 2014 ile May1s 2015 tarihleri arasinda iiniversitemiz i¢ Hastaliklari
Ana Bilim Dal1 ve Genel Cerrahi Anabilim Dal1 polikliniklerine basvurup tiroid no-
dulu tespit edilen ve ince igne aspirasyon biyopsisi planlanan 37 hastay1 kapsamakta-
dir. Calismaya klostrofobisi olan hastalar, gebeler, 18 yasindan kiigiikler ve kalp pili
gibi MRG kontrandikasyonu bulunanlar dahil edilmemistir. Tiim hastalar IIAB 6nce-
sinde gri skala US ile degerlendirilerek nodul ¢aplari ve 6zellikleri belirlendi. En uzun
cap1 lem altinda olan ve piir kistik nodiiller calismaya dahil edilmemistir. Uygun 6zel-

liklere sahip nodiillere IIAB 6ncesi MRG uygulandi.

3.2.Magnetik Rezonans Goriintiileme

Tiim hastalarin MRG incelemesi hastanemizdeki 3 T MRG cihaz1 (Philips Ac-
hievea Intera, Release 2,6,3,8 2013-09-23, Einthoven, Netherlands) ile 16 kanall1 kafa
ve boyun (ndrovaskuler) sargisi kullanilarak yapildi. Tiim hastalarda harekete bagl
artefaktlar1 onlemek amaci ile koil ile hastanin basinin sag ve sol taraflarna siingerler
yerlestirildi. Biitiin ¢ekimlerde pilot goriintiileme alindiktan sonra tiroid dokusunu ige-
recek sekilde koronal ve aksiyal T2A Turbo Spin Echo (TSE), aksiyal T1A Inversion
Recovery sekanslar1 alindi. DAG’ler aksiyel planda, single-shot turbo spin-echo echo-
planar goriintiileme (SSh-TSE-EPI) sekansi kullanilarak her 3 yonde (x,y,z) diflizyon
duyarli gradiyentler uygulanarak 5 farkli b degeri (b=0, 50, 500, 800 ve 1000 sn/mm?)
ile elde edildi. Izotropik goriintiiler x, y, z ydnlerinde 6lgiilen sinyal intensitelerinin
carpiminin kiip kokii alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve yone bagh sinyal degi-

sikliklerini ortadan kaldiran trace goriintiilerden ibaretti. izotropik goriintiilere ait
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ADC (ADC1=b 0-50, ADC,=b 0-500, ADCs=b 0-800, ADC.=b 0-1000 sn/mm?), ha-
ritalar cihaz tarafindan otomatik olarak olusturuldu. DTG ise yine aksiyal planda SSh-
TSE-EPI sekanst ile 16 yonde, iki farkli b degerinde (b=0 ve b=1000 sn/mm?) difiizyon
duyarh gradyentler uygulanarak elde edildi. Goriintiilemelere ait parametreler tablo

lve 2’de 6zetlenmis olup sekanslara ait 6rnekler sekil 6 da gosterilmistir.

MRG ¢ekim siiresi ortalama 15 dakikayd1

Sekil 6 A. Aksiel T1A goriintii  B. Aksiel T2A goruntii C. Koronal T2A D. DAG (b1000) E. DTG
F. ADC haritasi (ADC;)

Sekans TR TE Sense faktori | Matriks NEX Kesit Kesit Arahz FOV Siire
Kahnhg
T2 TSE koronal 6154 100 2 220x154 2 3mm 0.3 220x240x118 | 1dk38sn
T2 TSE aksiyel 6154 100 2 220x154 2 3mm 0.3 220%240x118 49sn
T1 IR aksiyel 514 9.2 2 220x144 2 3mm 0.3 220x240x118 | 1dk41sn

Tablo 1. Calismada kullanilan konvansiyonel MR gériintiilerine ait parametreler

Sekans TR TE | Sense faktdri Matriks NEX Kesit Kalmhg Kesit Arah@ FOV Siire
DAG 3482 68 2 108x93 1 3mm 0.3 220x244x118 1dk34sn
DTG 5361 55 2 112x120 2 3mm 0.3 220x244x118 Tdk54sn

Tablo 2. Calismada kullanilan DAG ve DTG’ye ait parametreler
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3.3.1IAB Teknigi

Islem 6ncesi hastalarm tam kan sayimi, PT, PTT, INR degerleri goriildii. Oral
antikoagiilan, DMAH, heparin veya antiagregan kullanan olgularin ilaglari uygun za-

manda kesildi. Islem &ncesi hastalar islem hakkinda bilgilendirildi ve onam alindu.

[iAB’ler US esliginde yapildi. Islem sirasinda hastalar supin poziyonda sedyeye
yatirildi. Boyun hiperekstansiyona getirildi. Islem esnasinda hastaya yutkunmamasi ve
konusmamasi gerektigi sdylendi. Boyun poviodine %10 solusyon ile silindi. 10cc’lik
siyah uglu (22G) enjektorle her nodiiliin solid kompanentinden en az iki defa olmak
iizere IIAB yapildi. Hem pasif hem de aktif aspirasyon yapildi. Materyeller lama ya-
yilarak Patoloji Ana Bilim Dalina génderildi.

Islem sonras1 US ile kanama kontrolii yapildi. Boyun alkol ile temizlendi. Steril
spang ile biyopsi alanina kompresyon uygulandi. Hastalara islem yapilan bolgede agri
hissedebilecekleri ve ihtiyag¢ halinde aspirin disinda agr1 kesici kullanabilecekleri soy-

lendi.
3.4.Degerlendirme
3.4.1.Radyolojik Degerlendirme

Degerlendirme amaciyla goriintiiler is istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-
03, Philips Medical Systems) aktarildi ve tim goriintiiler iki uzman radyolog (B.Z.

E.C.) tarafindan fikir birligi saglanarak degerlendirildi ve dl¢iimler yapildi.

DAG ve DTG’deki tiim oSlglimler igin kullanilan ROI alan1 nodulun en az
3/4lnii igerecek sekilde yerlestirildi. Aksiyel T1A, T2A goriintiiler iizerinden nodiil
lokalizasyonu, i¢yapisi ve boyutlari tayin edildi ve sinyal intensiteleri 6l¢tildii. Aksiyel
plandaki bes ayr1 b degerlikli (0, 50, 500, 800 ve 1000 sn/mm?) konvansiyonel
DAG’lerde nodiil sinyal intensitesi 6l¢iildii. Ek olarak b 50, b 500, b 800 ve b 1000
sn/mm? degerlikli goriintiilerden her biri b 0 sn/mm? goriintiilerle kombine edilerek
toplam dort farkli ADC haritas1 (ADC1=b 0-50, ADC>=b 0-500, ADCs=b 0-800,
ADC4=b 0-1000 sn/mm?) otomatik olarak elde edildi. ADC haritalarindan ayr1 ayri
ADC;, ADC,, ADC3Vve ADC4 degerleri olgiildii. Nodiil sinirlarinin ADC haritalarinda
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net se¢ilemedigi durumlarda es zamanl agilan difiizyon goriintiileri iizerine ROI yer-
lestirildi ve ADC haritasi iizerine kopyalandi ve dl¢tim yapildi. ADC degerlerini hatali
olarak degistirebileceginden nodiiliin kistik ve hemorajik komponentlerinden 6lgiim

yapilmadi. ROI’nin nodiiliin solid komponentine konulmasina dikkat edildi

DTG’de ise b 0 ve b 1000 sn/mm? degerlikli goriintiilerden otomatik olarak D
ve FA haritalar1 elde edildikten sonra bu haritalar iizerinden nodiil MD ve FA degerleri

hesaplandi.
3.4.2. Sitolojik Degerlendirme

[IAB materyallerinin sitolojik analizi Kocaeli Universitesi Patoloji Anabilim
Dali’nda, tiroid bezi patolojisinde deneyimli bir 6gretim gorevlisi tarafindan yapildi.
Tiim hastalarin goriintiileri degerlendirilip, 6l¢timleri yapildiktan sonra hastanemizin

arsiv sisteminden patoloji sonuglarina ulagsildi.
3.4.3. Istatiksel Degerlendirme

Tiim hastalara biyopsi uyguland1 ve MRG bulgular1 histopatolojik sonuglarla
karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA\) paket programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smir-
nov Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler medyan (25. persantil - 75. persan-
til) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
sahip olmayan niimerik degiskenler veriler icin Mann Whitney U testi ile kateogorik
degiskenler i¢in Monte Carlo Kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel ola-

rak onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Arastirmada 37 hastaya (43 nodul) MRG c¢ekildi ve [IAB yapildi. 8 tanesinin
[IAB sonucu yetersiz oldugu igin, 6 hastanin MRG ¢ekimi hareketli olmas1 nedeniyle
calismadan ¢ikarildi. IIAB sonucu atipik nodul olarak yorumlanan 4 hasta istatiksel

olarak anlamli olmadig i¢in ¢alismadan ¢ikarildu.

Arastirmaya toplam 21 hasta(15 kadin, 6 erkek) dahil edildi. Hastalarin yaslari
77 ile 33 arasindaydi (mean 48.28+11). 21 hastada toplam 25 nodiile {IAB yapildi. 15
nodiil sol lobda 2 nodiil istmusta ve 8 nodiil sag lobdaydi. Nodiillerin iIAB sonucu 7
tanesinin (%28) malign, 18 tanesinin (%72) benign olarak raporlandi.

Malign nodiillerin histopatolojik tanist 6 tanesi papiller karsinom, 1 tanesi

anaplastik karsinom olarak raporlandi.

YAS(ortalama) CINSIYET(K/E)
BENIGN 48,1 12/6
MALIGN 48,7 5/2

Tablo3. Benign-malign nodiilleri olan hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi

Konvansiyonel bulgular sinyal intensite dl¢iimlerine gore T1 agirlikli sekansta
benign nodiillerin ortalamas1 593,69 + 36,95; malign nodiillerin ortalamas1 682,74 +
58,9 saptanmigtir. Malign nodiillerin T1 intensitesi benign nodiillerden yiiksekti. An-
cak istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,534). T2 agirlikli sekansta benign
nodiillerin ortalamasi1 1020,62+82,63; malign nodiillerin ortalamas1 764,61+159,9 61-
clilmiistiir. Malign nodiillerin T2 intensitesi benign nodiillerden diisiiktii. Ancak ista-

tiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,158).

Benign nodiillerin ADC; ortalamasi 2,392+0,145; malign nodiillerin ADCj or-
talamasi 1,897+0,400 olarak saptanmigtir. Malign nodiillerin ADC; ortalamas1 benign
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nodiillerin ADC; ortalamasindan diisiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli fark saptan-
madi (p=0,198).

Benign nodiillerin ADC> ortalamasi 2,055+0,124; malign nodiillerin ADC; or-
talamasi 1,575+0,350 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin ADC; ortalamasi benign
nodiillerin ADC> ortalamasindan diistiktii. Ancak istatiksel olarak anlaml1 fark saptan-
madi (p=0,198).

Benign nodiillerin ADC3 ortalamasi 1,787+0,149; malign nodiillerin ADC3 or-
talamasi 1,249+0,278 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin ADC3 ortalamasi benign
nodiillerin ADC3 ortalamasindan diisiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli fark saptan-
mad1 (p=0,055).

Benign nodiillerin ADC4 ortalamasi 1,554+0,128; malign nodiillerin ADC4 or-
talamast 1,098+0,250 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin ADC4 ortalamasi benign
nodiillerin ADC4 ortalamasindan diisiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli fark saptan-
madi (p=0,125).

DTG’de benign nodiillerin FA ortalamasi1 0,463+0,57; malign nodiillerin FA
ortalamasi1 0,3924+0,0721 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin FA ortalamasi benign

nodiillerin ortalamasindan diisiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,495).

Benign nodiiller MD ortalamasi 1,560+0,106; malign nodiillerin MD ortala-
masi 1,2340,116 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin MD ortalamasi istatiksel ola-

rak benign nodiillerin MD ortalamasindan disiiktii (p=0,041).

Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde sadece MD degerinde anlamli
farklilik saptandi. T1ve T2 sinyal intensitelerinde, ADC ve FA 6l¢iimlerinde anlamli
farklilik saptanmadi. Benign ve malign nodiillere ait FA, MD, ADCi1, ADC, ADC3,
ADCy4 konvansiyonel difiizyon sinyal intensiteleri(SI) ve p degeri tablo 4’te verilmis-

tir.
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BENIGN MALIGN P
Mean Mean (sig.)
(25. - 75.per.) (25. - 75.per.)
T1A 625,45 622,9 0,534
(516,65 - 735,95) | (575,0 - 752,2)
T2A 1025,5 650,6 0,158
(730,52 - 1314,3) | (405,4 - 1090,5)
b0 1338,6 841,5 0,270
sn/mm? (816,15 - 1924,37) | (373,6 - 1322,0)
Sl b50 1109,8 666,3 0,158
sn/mm? (706,62 - 1586,32) | (301,8 -1235,0)
b500 416,0 407,4 0,836
sn/mm? (291,52 - 556,9) (211,0 - 615,8)
b800 254,95 216,1 0,929
sn/mm? (153,5 - 342,62) (147,1 - 666,0)
b1000 189,8 2374 0,701
sn/mm? (120,42 - 293,62) | (92,2 - 450,1)
ADC: 2,544 2,062 0,198
mm?/sn (2,407 - 2,785) (884,5 - 2,600)
ADC: 2,440 1,531 0,198
mm?2/sn (1,628 - 2,433) (0,944- 2,489)
ADC:3 2,109 1,037 0,055
mm?/sn (1,237 - 2,290) (806,0 - 1,858)
ADCq 1,627 1,009 0,125
mm?2/sn (1,151 - 1,996) (0,781 - 1,622)
FA 0,465 0,431 0,495
(0,3577 - 0,542) (0,36 - 0,489)
MD 1,603 1,205 0,041
mm?/sn (1,33 -1,85) (0,978 - 1,472)

Tablo 4 . Benign-malign nodullerin T1A, T2A, difiizyon, ADC, FA ,MD 6lgiimleri
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU1

Sekil 7 A-F: 40 yasinda MNG’li erkek hastanin A. aksiel T2A B. koronal T2A
gorilintiilerde tiroidde multiple nodiiller goriilmektedir. Sol lob superior kesimde
T2A sekanlarda hiperintens nodul mevcuttur. C. Aksiyel T1A goriintiilemede nodul
hipointenstir. D. b 0 ve 50 sn/mm?’den elde edilen ADC; haritas1 E. b 0 ve 1000
sn/mm?’den elde edilen ADCj4 haritalarinda ADC1:5,012; ADC4:1,256 mm&#/sn 6l-
ciildii. F. DTG den elde edilen MD:1,79x10° mm?/sn, FA:0,71 idi.

Bu nodulun IIAB sonucu papiller karsinom olarak raporlanmistir
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OLGU 2

Sekil 8 A-F:65 yasinda erkek hastanin A.aksiyel T2A C. koronal T2A goriintiilerde
tiroidde sag lobda 1 adet hiperintens nodiil goriilmektedir. B.Aksiyel T1A

goriintiide hipointenstir. D. b 0 ve 50 sn/mm?’den elde edilen ADC1 haritas1 E. b 0
ve 1000 sn/mm?’den elde edilen ADCy haritalarmnda ADC1:2,919; ADC4:1,188
mm?/sn 6l¢iildii. F. DTG’den elde edilen MD:1,954x10°° mm?/sn, FA:0,4 idi.

Bu nodulun IIAB sonucu kollaidal nodul olarak raporlanmigtir
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OLGU 3

Sekil 9 A-F 50 yaginda MNG’li bayan hasta A. Sol lob inferior kesimde T1A
goriintiilemede hipointens B.aksiyel T2A C.koronal T2A goriintiilerde hiperintens
2.5x2cm boyutlarinda nodiil izlenmektedir. D. b 0 ve 50 sn/mm?’den elde edilen
ADC; haritas1 E. b 0 ve 800 sn/mm®»den elde edilen ADC; haritalarinda
ADC;1:2,661; ADC3:2,278mm?/sn dlciildii. F. DTG den elde edilen MD:2,09x107
mm?/sn, FA:0,3 idi.

Bu noduliin TIAB patoloji sonucu kistik hiperselliiler adenomatoid nodiil

olarak raporlanmustir.
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OLGU 4

Sekil 10 A-F 43 yasinda bayan hasta sag lobda T2A sekanslarda(A,B) hipointens
nodul izlenmektedir. C. b 0 ve 50 sn/mm?’den elde edilen ADC1 haritast D. b 0 ve
500 sn/mm?’den elde edilen ADC haritalas: ve b 0 ve 800 sn/mm?’den elde edilen
ADC3 haritalarinda ADC1:2,444; ADC»:0,944 ADC3:0,806 mm?/sn Olgiildi F.
DTG’den elde edilen MD:0,978x10° mm?/sn, FA:0,3 idi.

Bu noduliin IIAB patoloji sonucu papiller karsinom olarak raporlanmistir.
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6.TARTISMA

Tiroid nodiilleri; tiroid bezi i¢inde, fizik incelemede ya da ultrasonografide ti-
roid parankiminden ayrik olarak saptanan lezyonlardir. Tiroid hastaliklarinin siklig
biitlin diinyada oldugu gibi lilkemizde de yiiksektir. Tiroid nodiilleri kadinlarda daha
sik goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda nodiiller kadinlarda daha sik goriilmekteydi.
Nodiillerde malignite gériilme ihtimali %5°dir (35). Calismamizda degerlendirilen 25
nodulun %28°1 maligndir. Literatiir bilgisine gore ¢alismamizda malign nodiil ylizde-
sinin yiiksek bulunmasinin nedeni hastanemizin bir referans merkezi olmasi seklinde

aciklanabilir.

Bir tiroid nodiilii saptandiginda en 6nemli yaklasim nodiiliin benign ya da ma-
lign oldugunun tespit edilmesidir. Anamnez, yas, cinsiyet, radyasyon hikayesi, aile
hikayesi nodiillerin degerlendirilmesinde yardime1 olsa da kesin tan1 koydurucu degil-
dir. Malign benign nodul ayriminda ultrasonografik olarak da kesin ayrim yoktur. An-
cak bazi sonografik bulgular - mikrokalsifikasyon, lokal invazyon, metastatik lenf
nodu- kuvvetle maligniteyi diisiindiirmektedir. Ayrica periferik halo yoklugu, diizen-
siz sinir, vaskularite ve solid kompanent varligi spesifik olmamakla birlikte maligni-
teyi diistindiirmektedir(36). Calismamizda, yukarida tariflenen US bulgularmin tiroid

nodiil karakterizasyonundaki rolii arastirilmamustir.

Giintimiizde tiroid nodiillerinde benign malign ayriminda temel tanisal ve altin
standart inceleme yontemi [IAB'dir (35). Literaturde US esliginde IIAB’nin sensivitesi
%76-98, spesifitesi %71-100, yalanci negatif oran1 %0-5, yalanci pozitif orani %0-5.7
‘dir. IIAB US esliginde veya palpasyonla yapilabilir. Calismamizda IIAB’lerin hepsi
US esliginde yapilmistir.

Multiple nodiil varliginda hangi nodiilden {IAB yapilacagina karar vermek ya
da siiphelenilen nodiilden [IAB yapilmas: giiglesebilir. Yetersiz sitolojik bulgular cer-
rahiyi gerektirebilir. Ayrica nadir de olsa IIAB islemi sirasinda boyun hematomu ve
nodiil i¢ine kanama gibi komplikasyonlar1 olabilir. Ote yandan IIAB sonucu benign
gelen nodiillerin; %35 kadarinin yalanci negatif biyopsi sonucu da goz ardi edilmeme-
lidir. Tiim bu nedenler tiroid nodiilleri benign malign ayriminda non invaziv bir ileri

goriintiileme yontemlerinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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DAG, doku su molekiillerindeki artmis ya da kisitlanmis mikroskobik difiizyon
hareketlerinin 6lgiimii esasina dayanan fonksiyonel bir goriintiileme teknigidir. DAG
dokularin karakterizasyonu ve fizyolojik siirecleri hakkinda bilgi vermektedir. DAG
de kontrast madde kullanimina gerek yoktur. DAG ilk olarak inme tespitinde santral
sinir sistemi goriintiilenmesi amaciyla kullanima girmistir. EKo-planar goriintiileme
gibi hizli MRG sekanslarin gelistirilmesi ile diger viicut boliimlerinde de uygulama
alan1 bulmaya baslamistir. DAG’nin karaciger, bobrek ve diger abdominal organlar-
daki uygulamalarina iliskin birgok ¢alismalar yayimlamistir (37). DAG dokunun dif-
fiizyon kapasitesini yansitir. Difflizyon kapasitesi dokudaki diffiizyon bariyer mikta-
riyla ters orantilidir. Bu nedenle genel olarak tiimorlerde hiicre sayisinin ve diffiizyon
bariyerlerinin artmasina bagli olarak diffiizyon kisitlanir, ADC diiser. ADC ekstrase-
luler alandaki kapiller perfiizyon ve suyun diflizyonunu etkilerini DAG’den hesapla-
yan kantitatif bir parametredir (28). ADC degeri dokudaki difiizyonu ve perfiizyonu
yansittir. Bir voksel icerisindeki rastgele hareketler hem perfiizyon hemde difiizyon-
daki mirosirkulasyonu yansitir. Yiiksek b degerleri kullanildiginda perfiizyonun
ADC’ye katkis1 azalir, difiizyon etkisi artar. Ancak yiiksek b degerinin de diisiik sin-
yal/goriintii orani, artmis suseptibilite artefakti gibi dezavantajlar1 vardir. b degeri
DAG goriintiilemede goriintii kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordiir (24). Literatiir-
deki tiroid nodiilleriyle ilgili DAG ¢alismalar1 farkli b degerleriyle yapilmistir. Boz-
geyik ve ark.’lar1 b 100, b 200, b 300 mm?/sn; Razek ve ark. lar1 b 250, b 500 mm?/sn;
Erdem ve ark.’lart b 0, b 1000 mm?/sn; Wu ve ark.’lar1 b 300, b 500, b 800 mm?/sn
degerlerinin kullanmisglardir. Bizde ¢alismamizda en dogru sonuglara ulagsmak icin b

50, b 500, b 800, b 1000 mm?/sn degerlerini kullandik.

Literatiirde tiroid gland hastaliklariyla ilgili ¢alismalar da bulunmaktadir. 2003
yilinda Tezuka ve ark.’lar1 Hashimato hastaligi, subakut tiroidit ve Graves hastaligi
olan 34 olguda tiroid sintigrafi bulgulariyla DAG goriintiilerini karsilagtirmigladir. So-
nu¢ olarak Graves hastalarinin ADC degerlerinin Hashimato ve subakut tiroiditli ol-

gulardan anlamli olarak yiiksek olarak saptamislardir (38).

Literatiirde tiroid nodiillerinin DAG ile degerlendirilmesiyle ilgili ¢caligmalar

son 10 yila aittir. Tk calisma 2008 yilinda Razek ve ark.’lar tarafindan 63 hastada
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DAG’nin benign ve malign tiroid nodiillerinin ayrimindaki rolii arastirilmistir. Bu ¢a-
ligmada DAG sonugclari ile histopatolojik degerlendirme karsilagtirilmigtir. Sonug ola-
rak malign nodiillerin ADC ortalamalar1 benign nodiillerden anlaml1 olarak diistik bu-
lunmustur. DAG malign-benign tiroid nodiilleri ayrimindan umut veren non invaziv
bir yontem olarak tanimlanmistir(46). Bu ¢alismadan 1 y1l sonra 2009 yilinda Bozge-
yik ve ark.’lar1 93 tiroid nodiilliiniin DAG bulgularii IIAB sonuglariyla karsilastir-
miglar. Sonug olarak malign nodiillerin ADC degerlerinin benign nodiillerden diisiik
oldugunu saptamiglardir (2). 2012 yilinda Mutlu ve ark.’lar1 44 hastada 54 nodulde
DAG malign ve benign tiroid nodiillerinin ayrimindaki roliinii arastirmiglar. Malign
nodiillerin ADC ortalamasini benign nodiillerden anlamli olarak diisiik bulmuslar. Ay-
rica nodul-spinal kord intensitesi/ nodiil ADC oranini tiroid nodiilleri karakterizasyonu
icin yiiksek sensivite ve spesivitesi olan bir test olarak tanimlamiglardir (39). Yine
2012 yilinda Dilli ve ark.’lar1 59 tiroid nodulunda yaptiklart ADC 6l¢iimlerinde malign
nodiillerin ADC degerlerini bening nodiillerden diisiik saptamiglardir. Sonug olarak
ADC o6l¢iimiinii malign- benign tiroid nodiilleri ayriminda umut veren kantitatif bir
metod olarak tanimlamislardir (40). Yukarida bahsedilen literatiirdeki ¢alismalarda
malign nodiillerin ADC ortalamasi benign nodiillerin ADC ortalamasindan diisiik bu-
lunmustur. Bu sonuglar malign lezyonlarin patolofizyolojisiyle aciklanabilir. Genel
olarak malign timorlerin biiyiik ¢cekirdekleri olur ve yiiksek selularite gosterirler. Buna
bagli olarak malign lezyonlarda su difiizyonu kisitlanir. Malign tiimorlerdeki ADC dii-
sistinden; hiicreselligin artmasi, interseluler mesafenin daralmasi ve ya ekstraseluler
alandan intraseluler alana suyun diflizyonu sorumlu olabilir. ADC diisiisii cogu malign
timorde ekstraseluler-ekstravaskuler alanin daralmasina baglanmistir. Diger bir agik-
lamada yiiksek c¢ekirdek/sitoplazma oranina ve yliksek seluritesi olan dokudaki hiicre
bariyerlerinin su diflizyonunu kisitlamasina baglanmaktadir. Malign tiroid nodiille-
rinde sitolojik olarak biiyiik, oval ve irreguler ¢ekirdek ; ekzantrik , multiple mikro
¢ekirdekgik; ince, soluk kromatin, intranuklear pseudocisimcikler ve oluklar bulun-
maktadir. Bu histopatolojik bulgular ekstraseluler alan1 daraltip su prontonlarinin di-
flizyonunu azaltip ADC degerlerini diistirmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda malign tiroid
nodiillerinin ADC degerinin benign tiroid nodiillerinden diisiik ¢ikmasi siirpriz degil-

dir ( 38,39,40). Calismamizda malign nodiillerin ADC ortalamasi benign nodiillerin

44



ADC ortalamasindan diisiik bulunmustur. Ancak istatiksel olarak anlamli fark saptan-
mamistir. Bu ¢alismamizda yeterli sayida malign nodiil olmamasina bagli olabilir

(n=7).

ER2010 yilinda Weidekamm ve ark.’lar1 tiroid sintigrafisinde soguk nodiillii
tespit edilip tiroid karsinomundan siiphenilen 35 hastaya ultrasonografi, IIAB, DAG(
b degeri maksimum 800 mm?/sn) sonuglarini ameliyat sonrasi patoloji sonuglariyla
karsilastirmislar. Sonug olarak DAG’yi benign malign tiroid lezyonari ayriminda IIAB
sonuglari ve US bulgularina gore daha giivenilir bir tan1t metodu olarak tanimlamislar-
dir. Ancak literatiirdeki diger caligmalarin aksine malign nodiillerde ADC degerini
yiiksek saptamiglardir. Ve bu sonucu tiroid malignitelerinin viicuttaki diger malignite-
lerden farkli olarak tiroglobulinin makrofolikuler yapisindan dolay1 difiizyonun kisit-

lanmamasina baglamislardir (41).

2014 yilinda Yoshifumi ve ark.’lart MRG’nin papiller karsinom ile benign ti-
roid nodiillerinin ayirici tanisindaki roliinii aragtirmiglardir. 28 benign nodul ve 14 pa-
piller karsinom olan ¢alismada nodiillerin, T1ve T2 sinyal intensitelerini ve ADC de-
gerleri hesaplanmis. Sonug olarak papiller karsinomun T2 sinyal intensitesi ve ADC
degerleri benign nodiillere gore diisiik bulunmuslar. T1A goriintiilemenin papiller kar-
sinomu benign nodiillerden ayiriminda kullanish olmadigini, sadece nodulun hemoraji
veya yag icerigini saptamada yararli bulmuglardir. T2A goriintiilemeyi veya DAG’yi
tek baslarina papiller karsinomu benign tiroid nodiillerinin ayriminda yeterli bir yon-
tem olarak tanimlamiglar. T2A goriintiileme ile DAG kombinasyonun ek bir bilgi sag-
lamadigin1 savunmuslardi (42). Bizde galismamizda malign nodiillerin T2 sinyal in-
tensitelerini benign nodiillerin sinyal intensitesinden diisiik bulduk ancak istatiksel ola-
rak anlamh farklilik saptamadik. Bu sonu¢ calismamizda yeterli sayida malign nodul

olmamasindan kaynaklanabilir.

Son doénemlerde konvansiyonel MRG ve DAG’a ek olarak gelistirilen
DTG’nin, beyin tiimorlerinin ayirici tanisindaki etkinligi {izerinde en fazla arastirma
yapilan konular arasinda gelmektedir. Kas iskelet goriintiilenmesinde de DTG nin kli-
nik uygulamalart siirekli gelismektedir. Norolojik goriintiilemede, DTG esas olarak
serebral iskemi, multipl skleroz ve tiimoral proseslerin ayirici tanisinda kullanilmak-

tadir. DTG yonteminin temeli su molekiillerinin in-vivo diflizyon hizin1 ve yoniinii
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Olgerek incelenilen dokunun patolojik yapisinin saptanmasina dayanmaktadir (22).
Dokularin anizotropik 6zellikleri DTG ile 6l¢iilebilir. DTG kullanildiginda DAG’ye
ek olarak FA degeri Olctilebilir. FA degerleri anizotropik difiizyonun total diflizyona
oranini gosterir. DTG’de izotropik diflizyonu en iyi tanimlayani MD ya da diger adiyla

goriiniir diflizyon katsayisidir ( 42,43).

Norolojik goriintiileme disinda son yillarda DTG ile meme kanseri, prostat kan-
seri ve karaciger kitleleri degerlendirilmesi iizerine de ¢aligmalar yapilmaktadir. Er-
tirk ve ark.’lar1 2013 yilinda DTG’ nin karaciger kist, hemanjiom ve metastazlarinin
ayriminda etkinligini arastirmislardir. 67 hastada 77 karaciger lezyonu degerlendiril-
mistir. Sonug olarak MD ve FA degerlerinin karaciger benign lezyonlar: ile malign
lezyonlari arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptamiglardir. Bu sonucu malign
dokularin hiicre yogunluguna baglamislardir. Karaciger metastazlari diisiik MD, yiik-
sek FA degeri; kistlerin yiiksek MD diisiik FA ve hemanjiomlarin yiiksek FA ve MD
degerleri oldugunu saptamislardir. Hemanjiomun yiiksek FA degerlerininde endotel-
yel proliferasyona sekonder olarak degerlendirmislerdir (43). Partridge ve ark.’lar
2010 yilinda benign ve malign meme kitleleri ile normal meme dokusunun FA ve MD
degerlerini karsilastirmislardir. 81 hastada 105 meme lezyonun degerlendirmislerdir.
Sonug olarak meme kanserlerinde FA degerini normal meme dokusuna gore daha dii-
stk bulmuslardir. Bunu meme dokusunun malign lezyonlarda organizasyon kaybina
baglamiglardir. Ve meme dokusunda kanser tespitinde DTG’nin sensitivitesini,
DAG’ye gore daha yiiksek oldugunu saptamislardir (44). Park ve ark.’lar1 2013 yilinda
DTG nin prostat santral gland kanserleri ile bening prostat hiperplazisi ayiric1 tanisin-
daki roliinii arastirmiglardir. 80 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Sonug olarak prostat
kanserinde FA degeri benign prostat hipertrofisine gore yiiksek, MD degerini diisiik
saptamiglardir. Ayrica prostat kanserini benign prostat hipertrofisinden ayriminda MD

degerinin FA degerine gore daha yiiksek tanisal degeri oldugunu saptamiglardir (45).

DTG’ nin tiroid nodiillerinin ayirict tanisina yonelik literatiirde yaymlanmig
olan arastirma bulunmamaktadir. Sadece Mutlu ve ark.’lar1 (39) ¢alismasinda 5 nodiile
DTG yapilmis ve FA degerleri Ol¢lilmiistiir ancak istatiksel degerlendirme yapilma-

mustir. Papiller karsinomun FA degerini benign nodiillere gore diisiik bulmuslardir.
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Bu nedenle biz ¢alismamizda bu teknigin ayirici tanidaki etkinligini aragtirmay1 amag-
ladik. Calismamizda benign nodiillerin FA ortalamasi 0,46340,57; malign nodiillerin
FA ortalamasi 0,392+0,0721 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin FA ortalamas1 be-
nign nodiillerin FA ortalamasindan diisiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli fark sap-
tanmadi (p=0,495).

Calismamizda benign nodiiller MD ortalamasi 1,560+0,106; malign nodiillerin
MD ortalamast 1,23+0,116 olarak saptanmistir. Malign nodiillerin MD ortalamas is-
tatiksel olarak benign nodiillerin MD ortalamasindan diisiiktii (p=0,041). Bu sonug
malign tiroid nodiillerinde sitolojik olarak biiyiik, oval ve irreguler ¢ekirdek; ekzantrik,
multiple mikro ¢ekirdekg¢ik; ince, soluk kromatin, intranuklear pseudocisimcikler ve
oluklar bulunmasina; buna bagli olarak su difiizyonunun azalmasina baglanabilir.
DAG’de bu nedenlerle difiizyon kisitlanmasini beklemekteydik. DAG’de c¢aligsma-
mizda kullanilan tiim b degerlerinde malign nodiillerin ADC degeri benign nodiiller-
den diisiiktli ancak istatiksel olarak farklilik saptanmadi. Bu hasta sayisin az olmasin
bagli olabilecegi gibi DTI ve DAG arasindaki teknik farklardan da kaynaklanabilir.
DAG’ler her 3 yonde difiizyon duyarh gradiyentler uygulanarak elde edilirken, DTG
16 yonde difiizyon duyarli gradyentler uygulanarak elde edildi. Ayrica DAG’de, tek
bir seri goriintiileme ve bunlarda kullanilan farkli yonsiiz b faktor seti ile belli bir yon
boyunca olusan ADC degisimleri, lineer regresyon kullanilarak hesaplanir. DTG’deki
MD degeri ise, her li¢ yonde uygulanan farkli b matriks degerleri ile elde edilmis DAG
setlerinden ¢ok degiskenli lineer regresyon kullanilarak hesaplanir. Bu nedenle
DTG’nin rezolusyonu DAG’ye gore yiiksek olmaktadir. Literatiirde DTG ile tiroidde
yapilan c¢alisma bulunmamakla birlikte, karaciger, meme ve prostat kanserlerinde
DTG ile yapilan calismalarda malign lezyonlarin MD degeri bizim ¢alismamizda da

oldugu gibi benign lezyonlarda diisiik ¢ikmistir.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. Ilk olarak, ¢alismamizda malign
nodiil sayis1 (n=7) azdir ve bu ¢aligmanin istatistiksel giiclinii sinirlamaktadir. Bunun
disinda ¢alismamiza 1cm’den kiigiik nodiilleri dahil edilmedi; nodiillerin kistik alan-
larindan 6lgim yapmasakta nodiillerdeki milimetrik kistik alanlar ADC 6l¢timlerini

olumsuz etkilemis olabilir. Ayrica 6 hasta hareket artefaklari nedeniyle, 8 hastan1 da
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[IAB sonucu yetersiz olmas1 nedeniyle ve IIAB sonucu atipik nodiil olarak yorumla-

nan 4 hasta da istatiksel olarak anlamli olmadig1 i¢in ¢alismamizdan g¢ikarildi.
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7. SONUC

Bir tiroid nodiilii saptandiginda en 6nemli yaklasim nodiiliin benign ya da ma-
lign oldugunun tespit edilmesidir. Giiniimiizde tiroid nodiillerinde benign malign ay-
riminda temel tanisal ve altin standart inceleme ydntemi [IAB'dir. Son yillarda tiroid
nodiillerinin DAG ile degerlendirilmesiyle ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. DAG kont-
rast kullanimina gerek olmayan bir MRG teknigi olup hiicre organizasyonu ve mikro-
sirkiilasyonu gibi dokularin biyofizik 6zellikleri hakkinda bilgi vermektedir. DTG en
az alt1 yonden su diflizyonunun analizini saglar ve bdylece dokularin anizotropik 6zel-
liklerinin degerlendirilmesine yardimci olur. DTG, DAG’ye gore daha yiiksek ¢ozii-
niirliige sahiptir. DTG ile nérolojik goriintiileme diginda son yillarda meme, prostat,
karaciger gibi organlarda benign-malign lezyonlarin degerlendirilmesi iizerine ¢alis-
malar yapilmaktadir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz; 3T MRG cihaz ile konvansi-
yonel DAG’den elde edilecek ADC ve DTG’den elde edilecek FA ve MD degerlerinin
benign ve malign tiroid nodiillerinin ayrimindaki roliinii belirlemekti. Calismamizin

sonugclari ise sirasiyla;

1. Malign tiroid nodiillerinin T1 ve T2 sinyal intensiteleri benign nodiillere

gore diisiik saptanmustir. Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

2. Malign tiroid nodiillerinin farkli b degeri (50, 500, 800 ve 1000 sn/mm?) ile
elde edilen ADC degerleri, benign tiroid nodiillerinin ADC degerlerinden diisiiktii.

Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

3. Malign nodiillerin FA ortalamas1 benign nodiillerin FA ortalamasindan dii-

stiktli. Ancak istatiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi.

4. Malign nodiillerin MD ortalamas: istatiksel olarak benign nodiillerin MD

ortalamasindan diisiiktii.

Sonug olarak; 3 T cihaz ile DTG’den elde edilen MD degerleri benign ve ma-
lign tiroid nodiillerinin ayriminda kullanilabilecek, invaziv olmayan ve etkili bir tani
yontemidir. Ancak IIAB’nin yerini tutabilecek bir tan1 yontemi olmasi i¢in daha genis

ve gesitli sayida olgu iceren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. DAG’den elde edilen
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ADC degerleri istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte literatiirdeki ¢alismalarla
benzer sekilde malign nodiillerde diisiik ¢ikmistir. DAG’den elde edilen ADC deger-
lerinin istatiksel olarak anlamli ¢itkmayip, DTG’den elde edilen MD degerlerinin an-

laml1 ¢ikmast DTG nn yiiksek rezolusyonuna baglanabilir.
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8.0ZET

AMAC: Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG) ve difiizyon tensor goriintiilemenin
(DTG) tiroid nodiillerinin benign malign ayrimindaki etkinliginin ince igne aspirasyon

biyopsisi sonuglari ile karsilagtiriimasi.

GEREC YONTEM: Prospektif olan bu ¢alisma Mart 2014 ile Mayis 2015 tarihleri
arasinda toplam 21 hasta(15 kadin, 6 erkek) , 25 nodul (7 malign, 18 benign) ile ger-
ceklestirilmistir. Tiim hastalar IIAB islemi 6ncesi MRG yapildi. MRG incelemesi has-
tanemizdeki 3 T MRG cihaz1 (Philips Achievea Intera, Release 2,6,3,8 2013-09-23,
Einthoven, Netherlands) ile 16 kanall1 kafa ve boyun (nérovaskuler) sargisi kullanila-
rak yapildi. Tiroid dokusunu igerecek sekilde koronal ve aksiyel T2A Turbo Spin
Echo, aksiyal T1A Inversion Recovery sekanslari alindi. Bunlara ek olarak aksiyel
planda, single-shot turbo spin-echo echo-planar goriintiileme sekansi kullanilarak kon-
vansiyonel DAG ve DTG’ler alindi. DAG i¢in 5 farkli b degeri (b=0, 50, 500, 800 ve
1000 sn/mm?) , DTG igin b degeri 0 ve 1000 sn/mm? alindi. b 50, 500, 800 ve 1000
sn/mm? degerlikli goriintiilerden her biri b 0 sn/mm? goriintiilerle kombine edilerek
toplam 4 farkli ADC haritas1 otomatik olarak elde edildi. ADC degerleri Slgiildii.
DTG’de ise b 0 ve 1000 sn/mm? degerlikli goriintiilerden otomatik olarak MD ve FA
haritalar1 elde edildikten sonra bu haritalar tizerinden nodiillerin MD ve FA degerleri
hesaplandi. MRG c¢ekimi sonrasi tiim hastalara ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi.
[statiksel analiz gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan veriler igin
Mann Whitney U testi ile kateogorik veriler i¢cin Monte Carlo Kikare analizi ile deger-

lendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

BULGULAR: DAG’de malign nodillerinin farkli b degeri (50, 500, 800 ve 1000
sn/mm?) ile elde edilen ADC degerleri, benign tiroid nodiillerinin ADC degerlerinden
diistiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. DTG’de malign nodiil-
lerin FA degeri benign nodiillerden diisiiktii ancak istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Malign nodiillerin MD ortalamasi istatiksel olarak benign nodiillerin MD

ortalamasindan diistiktii.
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SONUC: DTG’den elde edilen MD degerleri benign ve malign tiroid nodiillerinin ay-
riminda yardimer olabililecek invaziv olmayan bir yontemdir. DAG’den elde edilen
ADC degerleri ise istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte literatiirdeki ¢alisma-

larla benzer sekilde malign nodiillerde diistik ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: tiroid nodiilii, manyetik rezonans goriintiileme, difiizyon agirlikli

goriintiileme, difiizyon tensor goriintiileme, ince igne aspirasyonu biyopsisi

52



9. ABSTRACT

PURPOSE: To determine the diagnostic role of diffusion-weighted imaging
(DW1)and diffusion tensor imaging (DTI) in the differentiating of malignant and be-
nign thyroid nodules by using fine needle aspiration biopsy cytology criteria as arefe-

rence standard.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-one patients with thyroid nodules (7 ma-
lign, 18 benign) were included in this prospective study between March 2014 and May
2015. All patients were evaluated with MRI before the FNAB procedure. All patients
were examined by 3T MRI with 16- channel neurovascular coil. In addition to coronal
and axial T2 weighted sequence Turbo Spin Echo, axial T1 weighted sequence Inver-
sion Recovery; DWI and DTI were performed single-shot echo-planar spin echo se-
quence. We use b factor of b 0, 50, 500, 800 and 1000 sec/mm? for DWI and b 0 and
1000 sec/mm? for DTI. Apparent diffusion coefficients (ADCs) were obtained with
DWI. DTI imaging included calculation of mean diffusivity (MD), fractional anisot-
ropy (FA) the automatically created MD and FA maps. Thyroid fine needle aspiration
biopsy was performed. Monte Carlo Kikare Student and Mann Whitney U test was
used for statistical analysis. p value less than 0.05 was considered as statistically sig-

nificant.

RESULTS: Mean ADCs values of malignant nodules were lower than benign nodules.
There were no significant differences in ADC values between benign and malignant
nodules. Mean FA values of malignant nodules were lower than benign nodules. There
were no significant differences in FA values between benign and malignant nodules.
Mean MD values of malignant nodules were lower than benign nodules. There were

significant differences in MD values between benign and malignant nodules

CONCLUSION: MD values obtained from DTI may be helpful in differentiating ma-
lign and benign thyroid nodules. The ADC values obtained from DWI was lower in
the malignant nodules with similar studies in the literature. But there were no signifi-

cant differences.
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Keywords: thyroid nodule, magnetic resonance imaging, diffusion-weighted imaging,
diffusion tensor imaging, fine needle aspiration biopsy
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