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SEMBOLLER ve KISALTMALAR

us : Ultrasonografi

99mTc ; Technetium-99-m pertechnetate

AMP : Adenozin Monofosfat

ATP : Adenozin Trifosfat

B ; Sikisma esnekligi modult(Bulk Modulus)

cAMP : Siklik AMP

CGRP : Kalsitonin Gen lligkili Peptit (Calcitonin gene related peptid)
Cw : Surekli dalga (Continious Wave)

d : Yogunluk

dB : Desibel

DIT : Diiodotironin

f : Frekans

FDG : Florodeoksiglukoz

Hz ) Hertz

iIAB ; ince igne Aspirasyon Biyopsisi

k : Elastisite

KHz : Kilohertz

LASER : Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
P : Basing

PRF : Atim tekrarlama frekansi (Pulse Repetiton Frequency)
PW ; Atimli dalga (Pulsed Wave)

PZT : Polycrystalized Tetragonal Zirconia

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi

ROI : ilgi alani (Region of Interest)

Sl : Gerinim orani (Strain Index)

T : Periyot

T3 : Triiodotironin

T4 : Tiroksin

TBG : Tiroksin Baglayici Globulin

TBPA : Tiroksin Baglayici Prealbumin, Transtiretin

TRH : Tirotropin Salici (releasing) Hormon



TSH

Tiroid Uyarici (stimule edici) hormone
Hiz

Elastisite sabiti (Young Moduli)
Akustik impedans

Kayma Gerilimi (Shear Stres)
Doppler Kayma Frekansi

Dalga Boyu

Rijitlik Katsayisi (Shear modulus)

Possion orani
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l. GIRIQ

Gunumuizde endokrin hastaliklar icerisinde en sik karsimiza cikan
problemlerin arasinda tiroid bezinde saptanan nodiiller yer almaktadir. Ozellikle son
yillarda ustun teknoloji ile donatiimis ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi yontemlerin
yaygin olarak kullanima girmesi ile herhangi bir yakinmasi olmayan kisilerde
insidental olarak tiroid bezinde nodil ya da noduller saptanmaktadir(1). Erigkinlerin
%4-7'inde palpasyonla, %10-41'inde US'de, %50'sinde ise otopsi calismalarinda
tiroid bezinde nodul saptanmaktadir(1-9).

Noduler tiroid hastaliklarinin yasla birlikte insidansi artmaktadir. Popullasyonda
yaygin goérulmesine ragmen, tim tiroid nodillerinde kanser sikhigr %7-15
arasindadir(10,11). Malign tiroid nodullerinde sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili
cesitli calismalarda farkli sonuclar bildirilmektedir. Yardimci bazi sonografik bulgular
olsa da, hicbiri tek basina malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir(1,7,12-
15). ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB), tiroid nodiliiniin tanisinda US 'den sonra
en sik bagvurulan tani yontemidir. 1-1,5 cm'den biyik ya da US incelemesinde
maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan nodullere maligniteyi diglamak amaciyla
rutin olarak iIAB uygulanmaktadir(16,17). Ancak, yukarida da belirtildigi gibi, tiroid
nodulindn malignite olasihdr ¢ok dusuktir ve cogu benign tiroid nodiliine bu invaziv
islem belki de gereksiz yere uygulanmaktadir(18,19). lIAB dogrulugu aspirasyonu
uygulayan doktorun becerisine ve degerlendiren sitopatologun tecribesine bagldir.
Bagarill {IAB sonrasi bir nodill benign, malign, kuskulu olarak degerlendirilir.
Nodullerin %60-90'I benign sonu¢ vermesine karsilik bu nodullerin %1-6's1 maligndir
(yanlis negatif). Yine follikiiler adenom ile follikiiler karsinom ayrimi sadece IiAB ile
yapilamaz(20). Bu durum, tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde; ayirici taniya ve
ince igne aspirasyon biyopsisine gidecek nodul sayisinin sinirlanmasina katkida
bulunacak yeni bir yéntem arayisini dogurmustur(18,19,21).

Ultrason elastografi (US-elastografi), basi altinda dokularin yumusak
kesimlerinin sert olan kesimlerinden daha kolay ve daha fazla deforme olmasi
esasina dayanan, konvansiyonel US cihazlari kullanilarak dokuya basi uygulanmasi
sonras! dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak o6lcen gorintileme
yontemidir(22-27). Tipki diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve gercek

zamanl olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin



kolay olmasi ve kisa siUrmesi ©6nemli dstunlUkleridir. Dokularin esnekliklerinin
elastografi ile ortaya konulabilecedi 1980'lerin basindan beri bilinmesine ragmen,
elastografi son 10 yilda goéruntileme alaninda yaygin olarak kullaniimaya
baglanmigtir. Bunun sebebi, bilgisayar ve US teknolojilerinin son yillarda hizla
gelismesi ve pratikte kullanilabilir hale gelmis olmasidir. US-elastografinin meme ve
prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildigi daha o©nce cesitli
calismalarda gosterilmistir(4,25-29).

Calismamizin amaci, doku elastisitesini dlgmeye yonelik yeni bir ultrasonografi
yontemi olan elastografinin malign-benign tiroid nodullerin ayrimindaki etkinligini

arastirmaktir.



Il. GENEL BILGILER
1. TIROID BEZi VE HASTALIKLARI

1.1. Anatomi, Embriyoloji ve Histoloji

Tiroid bezi, insan vicudundaki en buyik endokrin bezdir. Tiroid bezi, tiroid
kikirdaginin alt yarisi, krikoid kikirdak ve st 5. ya da 6. trakea halkalari Gizerinde yer
alir. Boynun 6nunde, at nali seklinde iki yan lobu ve bunlari birlestiren istmusu
bulunan bir i¢ salgi bezidir. istmus, krikoid kikirdaginin altinda, tiroid kikirdagi zirvesi
ile jugulum ortasindadir. Loblar ise tiroid kikirdaginin alt bolimiine yapismigtir. Bir
kisim bezde piramidal lob gozlenir. Nadiren tiroid bezi ektopik geligsim
gosterebilir(30,31).

Tiroid glandinin kanlanmasi iki ¢ift arterden saglanir. Superior tiroidal arter,
ana karotis arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal arter ise,
subklaviyan arterden kaynaklanir ve kendi aralarinda bol miktarda anastomoz
yaparlar. Venleri bezin ve trakeanin 6nuinde bir ag olusturur. Bu agdan kan, Ust, orta
ve alt tiroidal venler araciligiyla, internal juguler vene ve subklaviyan vene tasinir(30-
32).

Tiroid bezi Berry ligamani denilen fibr6z bantlarla trakeaya baglanir ve bu
nedenle yutkunurken tiroid kartilaji ile beraber hareket eder(30-32).

Cerrahi girisimlerde kesilme riski bulunan rekirren larengeal sinir trakea ile
0zofagus arasinda seyreder. Paratiroid bezleri ise normalde loblarin arkasinda ve
genellikle ikiser adet olarak bulunur(30-32).

Yenidogan bebeklerde tiroid bezi 1,5 gr agirliginda olup, erigkinde 20-30 gr'a
ulasir. Tiroid lobunun boyutlari farkh inceleme yéntemleri ile 6lgulebilir (Tablo 1).
Tiroid bezinin blyiklugini etkileyen en o6nemli faktér iyot girdisidir. Iyot
yetersizliginde bez asag (bazi olgularda substernal) ve arkaya dogru buylr, bezin
Ust bolima sternohyoid kasi ile sinirlandinidigr igin yukariya dogru blyumesi

genellikle engellenir(30-32).

Tablo 1. Erigkinlerde tiroid bezi boyutlari(32).

Boyut Anatomi Ultrason Sintigrafi
Geniglik 1,5-2,0 1,5-2,0 1,5-2,3
Derinlik 1,0-1,5 1,2-2,0 -

Uzunluk 3,5-4,5 4,0-5,0 4,0-5,0




Tiroid bezi, embriyolojik gelisim sirasinda ilk kez farinksin tabaninda,
tuberkulum impar ve kopula arasinda, daha sonra foramen cekumu olusturacak
noktada bir epitelyal proliferasyon olarak gorulir. Daha sonra, tiroid bezi faringeal
barsagin onunden iki loblu bir divertikulum seklinde asagiya dogru goc¢ eder. Bu goc¢
sirasinda, bez dile tiroglossal kanal denilen dar bir kanal aracihidiyla baglanir. Bu
kanal daha sonra kapanir ve kaybolur. Son olarak, tiroid bezi hiyoid kemigin ve
larinks kikirdaklarinin 6niinden agsagiya dogru iner ve 7. haftada trakeanin dnundeki
son konumuna ulagir. Yaklasik 3. ayin sonunda kolloid iceren ilk folliktller gérinebilir
hale gelir ve bez islev gdormeye baslar(33).

Tiroid bezinin mikroskobik goriintisu, zengin bir bag dokusu ile bu doku igine
yerlesmig folikillerden olusmaktadir. Foliktler yapi c¢ogunlukla kubik epitelyum
hicrelerinden olusur. Ancak bu hicrelerin tipi bezin metabolik aktivitesiyle bagintih
olarak degisime ugrar. Metabolik aktivite arttikga hiicreler uzar ve prizmatik gérinim
kazanir. Foliktllerin i¢i temelde tiroglobulin molekullerinin olusturdugu akéz protein
yapida kolloid ile doludur. Foliktller arasinda, bag dokusu icinde izlenen bir bagka
onemli iglevsel yapi ise noroektodermal kdkenli C hicreleridir. Bu hiicrelerin ana

islevi kalsiyum metabolizmasinda etkili olan kalsitonin hormonunu salgilamaktir(34).

1.2. Fizyoloji

Tiroid insan organizmasinda metabolizma hizi Gzerinde buylk etkisi olan
triiodotironin  (T3) ve tiroksin (T4) hormonlarini salgilar. Ayrica, kalsiyum
metabolizmasi i¢in 6nemli olan kalsitonin hormonunu salgilar. Tiroid hormonlarinin
yapimi, salinimi, tagsinmasi ve dizenlenmesi, adenohipofizden salinan tiroid uyarici
(stimulan) hormon (TSH) tarafindan saglanir. TSH'nin yapim ve salinimi ise tirotropin
salici hormon (TRH) ile T3 ve T4 tarafindan kontrol edilir. Hipotalamik somatostatin
TSH salinimini inhibe eder. Tiroid hormon miktari arttiginda, adenohipofizin TRH'a
cevabi azalir, burada 6zellikle T3 etkilidir(35,36).

Tiroid hormonlarinin yapimi tamamen gastrointestinal yolla alinan ekzojen
iyotun varhidina baghdir. Diyetle alinan miktari da su ve topraktaki iyot oranina
baglidir. Normal diizeyde tiroksin yapimi icin haftada 1 mg, yilda 52 mg iyota
gereksinim vardir(37).

Tiroid bezi ¢cok sayida kapal follikiillerden olusur. Follikillerin igini dolduran
kolloidin baslica maddesi, molekull icinde tiroid hormonlarini da tutan buydk bir

glikoprotein olan tiroglobulindir(37).



Sentezlenen T3 ve T4, tiroglobulinde depolanir. Bu depo vicudun 1-3 aylik
hormon gereksimini kargilamaya yeterlidir. Tiroid bezinden salgilanan hormonlarin
yaklasik %90'1 T4, %10'u da T3'dur(37).

Plazmadaki T3 ve T4 genellikle belirli protein fraksiyonlarina baghdir. T3'Un
%0,4'U, T4'Un %0,04'0 serbest olarak dolasir. Hlcre icerisine girebilen ve biyolojik
aktivitesi olan hormon fraksiyonlari yalniz bu serbest (proteine baglh olmayan) T3 ve
T4'dir. Plazmadaki tiroid hormonlari ile hipofizin TSH'sI arasindaki kontrol gorevini
de bu serbest fraksiyonlar gerceklestirmektedir(32).

Tiroidin parafollikiler C hucrelerinden kalsitonin ve kalsitonin gen bagimli

peptid (calcitonin gene-related peptid, CGRP) salgilanmaktadir(32).

fyot metabolizmasi ve Tiroid hormonu biyosentezi:

Normal saglkli bir insanin giinliik iyot gereksinimi ortalama 200 pg'dir. iyot
barsaklardan emildikten sonra tiroid ve bobrekler yoluyla temizlenir. Tiroid bezinde
bulunan iyot miktari tim vicut iyodunun %90"dir (8000 mg). Tiroid bezinde organik
yapiya katilmayan iyot kana geri verilir. Ekstraselltler sivida bulunan iyot 250 mg/dl,
plazmadaki iyot 1-1,5 mg/dl'dir. iyot dengesi idrardaki konsantrasyonu ile izlenebilir.
Bobrekten atimi yaklasik 500 mg/gun olmaldir. Gunlik atihm 1000 mg'dan fazla
oldugunda iyot fazlaligindan s6z edilebilir. Diyetle alinan iyot miktari giinde 60 pg'dan
daha az olursa guatr olusumu kacinilmazdir(34).

Hipotalamus kaynakh TRH, adenohipofizin TSH sentez ve salgisini uyarir.
TSH ise tiroid hormonlarinin sentezi, salinimi ve bezin bilyiimesini gerceklestirir. iyot
duzeylerindeki degisiklikler TRH ve TSH'dan farkli bir mekanizma ile tiroid bezinin
sentez ve salinimini kontrol edebilir. YUiksek doz iyodire bagli gelisen inhibitor
etkilere Wolff-Chaikoff etkileri adi verilir. Bazi hastalarda, bu mekanizmanin
islemedigi kosullarda iyodurler hipertiroidizm gelismesine neden olur ve bu tur
hipertiroidizme fyot Basedow'u denilmektedir(32,36,37).

Tiroid bezindeki iyot miktari TSH'a karsi duyarhligi da diizenler. Iyot azliginda
bezin TSH'a karsi duyarlihdr yiksektir. Bu kosullarda TSH tiroid bezinde morfolojik
degisiklikler yapar, bezin gelismesini ve bulyimesini saglar. Sonucta guatr olusabilir(55).

Tiroid hormonlari dolagsimda Ug farkl protein tarafindan taginirlar:

1- TBG (Tiroksin baglayan globdlin): Dolasimdaki tiroid hormonlarinin

%70'ini tasir. T4'Un baglanma egilimi T3'e gbre daha fazladir, ancak

T3'Un ayrismasi daha hizlidir.



2-  TBPA (Tiroksin baglayan prealbumin): T4'e afinitesi daha ylksek oldugu
icin dolagimdaki T4'in %10'unu tagir. T4 igin hazir bir kaynaktir.
3-  Albumin: T3'Un %10'u ve T4'Un %15-20'sini tasir(32,36).

Tiroid Bezi ve Otoimmuinite
Basedow-Graves hastaligl, Hashimoto tiroiditi, yeni dogandaki Graves hastaligi,
bazi hipotiroidizm olgularn, post-partum hipertiroidizm ve hipotiroidizm gelisiminde

otoimmin mekanizmalarin s6z konusu oldugu hastaliklardir(32).

TSH'nin Tiroid hiperplazisindeki rolu

Tiroid follikler hucreleri bluyume (hipertrofi) ve c¢ogalma (hiperplazi)
yetenegine sahiptir. Ancak erigkin tiroidi normalde biylime géstermez. TSH, tirosit
membranindaki 6zgul reseptoriine baglanarak membranda adenil siklazi etkinlestirir
ve siklik AMP (cAMP) olusumunu saglar. cAMP bir yandan tiroid hormon sentez ve
salinimini, bir yandan da kronik uyari ile tiroid buytmesini saglar. Kronik TSH-cAMP
uyarisi (iyot yetersizligi, iyotu yakalama ve organifikasyon defektindeki gibi) tiroid
hiperplazisinden sorumludur(32,36).

TSH'nin tiroid bezine etkisi su sekilde siralanabilir: Tiroglobulin molekullerinde
proteolizi arttirarak T3 ve T4'Un dolagima verilmesini saglar. Folliktl hiucrelerine iyot
transportunu hizlandirir, iyodu oksidasyona hazirlar (iyodinasyon). Tirozine iyot
baglanmasini hizlandirarak T3 ve T4 hormon yapimini kolaylastirir. Tiroid
hlcrelerinin sayica artisinda, gelisme ve farklilagsmasinda etkilidir(34).

T4 ile supresif tedavi TSH'I baskilayarak tiroid hiperplazisini kugultir. TSH
disinda diger bazi biuyime etkenleri (IGF1 ve 2, EGF, insulin gibi), iyodin, a-2
adrenerjik etkili katekolaminler, somatostatin, prostaglandinlerin ve sitokinler de tiroid
hicre buyimesini ve hormon salgisini etkilemektedir(32,36).

Tiroid kanserlerinde TSH uyarisi ile cAMP yukselmesinin olaganin tstinde
olmasi da tiroid kanserlerindeki buyime {zerine TSH-cAMP etkisini
dusundirmustir(32,36).

Tiroid Hormonlarinin Fizyolojik Etkileri
Tiroid hormonlari beyin, dalak ve testisler hari¢ biitiin dokularda Na*-K* ATPaz
uyarisi ile oksijen kullanimini ve enerji dontsimuni arttirirlar. Vicut 1sisi ve bazal

metabolizma hizini arttinirlar.  Tiroid hormonlari 6zellikle blylime ve gelismeyi
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uyararak, fetiisiin gelisme surecinde santral beynin ve iskeletin normal gelismesinde
onemli rol oynar. Yenidoganda tiroid hormon eksikligi, biyime ve gelismede
gecikmeye, sinir sisteminde bozukluklara, mental retardasyon ve epilepsi gibi
sorunlara neden olur. Bu duruma kretenizm adi verilir(32,35).

Tiroid hormonlari kalsiyumun bagirsaklardan emilimini azaltirken, idrar ve
fecesle atilimini arttirir. Hem osteoklastik rezorpsiyon, hem de osteoblastik kemik
formasyonu artar. Osteoblastik aktivite rezorpsiyon hizini gecemediginden
osteoporoz ve kiriklarin riskini arttirir. Hipotiroidizmde kemik déntsimi azalarak,
trabekiler kemik kitlesinin ve korteks kahnliginin arttigi bildirilmistir(32).

Ozellikle disaridan tiroid hormonu verilmesi ile diger hormonlarin yapim ve
yikiminda artig olur. Ancak plazma konsantrasyonlari normal sinirlarda kalir. Tiroid
hormonlar disik dozlarda protein sentezini uyardiklari halde, yiksek dozlarda yikim
yapimdan fazla oldugu icin negatif nitrojen dengesine ve protein yikimina neden
olur(32,36).

1.3. Tiroid Bezi Hastaliklari

Tiroid bezinin dogumsal anomalileri; agenezi, hipogenezi ve ektopidir. Ektopik
tiroid tanisi igin ise genellikle sintigrafi en sik kullanilan goruntileme yontemidir(13).

Tiroid bezinin herhangi bir nedenle biyimesine guatr denir. Bezin biyumesi
diffiiz, asimetrik, irregtler ya da noduler olabilir. Biyimenin nedenine bagli olarak
bez yumusak ya da sert, diizgin ya da lobile konturlu, cevreye sabit ya da hareketli,
agrili ya da agrisiz olabilir(32).

Bir bolgede guatr gorilme sikligi %5-10'un Uzerinde ise guatr endemisinden
bahsedilir. En 6nemli nedeni toprak, su ve yiyeceklerde iyot eksikligidir(32).
Otiroid Guatr

Tiroid fonksiyon testlerinin normal oldugu, enfeksiyon ve malignite digi
nedenlerle tiroid bezinin buyudigu durumlarn kapsar(32,36,38).
Hipotiroidi

Tiroid hormonlarinin eksikligi ya da etkisizligi sonucu ortaya cikan metabolik
genel bir yavaglama ile karakterizedir. Ortaya ciktigi yasa ve tiroid hormonlarinin
eksikliginin derecesine bagh olarak farkh klinik 6zelliklerle kendini gosterir.
Erigkinlerde orani kadinlarda %2, erkeklerde %0,1- 0,2 olarak bildirilmistir(36).

Hipotiroidi primer tiroid patolojisine bagli nedenlerle ortaya cikarsa primer
hipotiroidi adini alir ve olgularin %95'inden sorumludur. En sik nedenleri, cerrahi ya
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da radyasyon tedavisi ile bezin ortadan kaldirilmasi, Hashimoto tiroiditi ve primer
idiopatik hipotiroidizmdir. Hipofiz hastaligi nedeniyle olusan hipotiroidiye sekonder
hipotiroidi, hipotalamustaki bozukluktan kaynaklanan hipotiroidiye tersiyer hipotiroidi
denir. Bunlarin sikhgr %5'den azdir. Hipotiroidi, tiroid hormonlarinin periferik
etkisizligine bagli olarak da ortaya cikabilir(32).

Hipotiroidili hastalarda sT3 ve sT4 dizeyleri duguktir. Serum TSH 6lcumu
hem hipotiroidinin teshisinde hem de primer ve sekonder tipleri ayirt etmede
yararhdir(32,36,38).

Tirotoksikoz

Tdm tiroid hastaliklarinin  arasinda en sik gorulenidir. Tiroid bezinin
hiperfonksiyonu olmaksizin tiroid hormonlarinin asiri miktarlara ytkselmesi sonucu
gelisebilir. Farkli organlarda ortaya c¢ikan fizyolojik, biyolojik ve Kklinik bulgularin
olusturdugu hipermetabolik bir tablodur(32,34).

Tirotoksikoz nedenleri  (Tiroid 1131 tutulumunun dusik oldugu kosullar)
A- Hipertiroidizm
- Toksik diffiiz guatr (Graves hastalgr) (%70-85)
- Toksik nodullt guatr (Toksik Adenoma, Plummer hastalgr) (%3-30)
- Toksik multinodtiler guatr (%5-15)
- TSH olusturan hipofiz adenomlari ve parsiyel hipofiz rezistansi (nadir)
- Trofoblastik timorler (nadir)
B- Hipertiroidi olmaksizin tirotoksikozlar
- Tirotoksikozis faktisya
- Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari, struma lingualis)
- Tiroiditler (Subakut, hashimoto tiroiditinin hipertiroid evresi, sessiz ve
agrisiz, postpartum)
- iyot aliminin olusturdugu tirotoksikoz (Jod Basedow)

- Amiodaron alinimina bagh tirotoksikoz(34,36).

Toksik diffiz guatr (Graves hastali  gi)
Tirotoksikozun en sik nedenidir. TSH reseptorlerine karsi olugan antikorlarin

tiroid iglevini uyarmasi sonucu gelisen bir hipertiroididir. Kadinlarda daha sik goéruldr.



iyilesme ve alevlenmelerle seyreden kronik bir hastaliktir. Hipertiroidi, guatr ve
oftalmopati tclusu hastaligin temel o6zellikleridir(32,34).

Hastaligin patogenezinde genetik yatkinlik, cevresel hastaligi uyarici etkiler ve
otoimmdnite birlikte yer alir. Graves etiyolojisinde insan I6kosit antijeni (HLA)-DR3
birlikteligi siktir(32,34).

Graves hastaliginda hipertiroidizmin ortaya g¢ikmasindaki temel etken, TSH
reseptor antikorlarinin TSH etkisini taklit etmesidir. Tiroid peroksidaz antikorlari,
Graves Hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve subakut tiroiditlerde olusur. Serum total ve
serbest T4 ve T3 seviyeleri artarken, TSH seviyeleri normalin altina
duser(32,34,36,38,39).

Toksik adenoma

Tirositlerden koéken alan, hormon sentez ve salgl yetenegi olan benign tiroid
tumorleridir. Adenomlar, TSH ile uyarilmadan iglev gbérme yetenegine sahip otonom
tumorlerdir. 10'lu yaglardan itibaren goralebilir. En sik 30-50 yas arasinda goruldrler.
Ekzojen tiroid hormonu verildiginde bezin geri kalan kisminin islevi baskilandigi halde
adenomda fonksiyon devam eder. Tedavisi radyoaktif iyot ya da cerrahi ile
olanaklidir(34). US egliginde perkutan alkol enjeksiyonu ve interstisyel LASER
protokoagulasyonu uygulamasi gibi alternatif tedavi uygulamalari vardir(32,40-43).

Toksik multinoduler guatr
Tiroidde hicre proliferasyonunun diusiuk dizeyde ancak devamli olarak

uyarilmasi sonucu nodtlarite gelismesi ve uyarici etkinin devamiyla nodullerden
bazilarinin  6zerklik kazanmasindan kaynaklanir. Yapisal ve islevsel olarak
heterojendir. Sikhkla multinodiler guatri olan 50 yas Uzerindeki hastalarda ve
genellikle kadinlarda gorilir. infiltratif oftalmopati ve egzoftalmus gériilmez, ancak

aritmi gibi kardiyak belirtiler diger hipertiroidilere oranla daha sik goralur(32,34).

Tiroiditler
Akut bakteriyel enfeksiyonlardan, kronik otoimmuin hastaliklara dek uzanan
genis bir gruptur. Hastaligin baslangi¢ hizina, belirtilerin siddet ve siresine gore akut,
subakut ve kronik olarak 3 ana grupta incelenir:
1- Akut tiroiditler
2- Subakut tiroiditler



a- Subakut granilomatoz tiroidit (subakut agrih tiroidit)
b- Subakut lenfositik tiroidit (subakut agrisiz tiroidit)
- Sporadik
- Postpartum
3- Kronik tiroiditler
a- Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)
b- invaziv fibroz tiroidit (Riedel's Struma)(36)

Hashimoto tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit)

Tiroid bezinde yaygin lenfositer infiltrasyonun oldugu bir otoimmun tiroid
hastaligidir. Otoimmun tiroid hastaliginin en sik gorulen seklidir. AntiTPO ve antiTG
antikorlarinin varligr hastahdin otoimmin olduguna isaret eder. Hastalarin cogunda
HLA-DR5 birlikteligi vardir. Primer tiroid bezi yetersizliginin (guatrli hipotiroidizm) en
sik nedenlerindendir. Siklikla 30-50 yaslari arasinda gorulir. Kadinlarda erkeklerden
10-20 kat daha siktir. Ailevi 0Ozellik gostermektedir. Epitel hicrelerinin
sitoplazmalarinda oksifilik degisiklikler olabilir, bunlara “Hurthle ya da Askanazy
hicreleri” adi verilir ve hashimoto tiroiditi i¢cin patognomoniktir(32,34).

Hashimoto tiroiditi hastalarinda papiller karsinomun gorilme sikligi
artmaktadir. Ayrica bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve lenfoproliferatif
maligniteler de gorulebilir. Hurthle hicreli malignitelerin bol lenfosit infiltrasyonu

sebebiyle sitopatolojik olarak non-hodgkin lenfoma ile ayrimi zordur(32,34,36,38).

Noduler Guatr ve Tiroid Nodulleri

Guatrin patogenezinde, yukselen TSH dizeylerine bagl olarak tiroid folliktler
hicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi gelismesi yatar. Folliktl hicreleri alcak kibikten,
kolumnar ve sayica artmis hale gecer. Hiperplaziye yol acan uyari ortadan kalkarsa
ya da hastaya iyot verilirse folliktl epitel hicreleri kigulerek yassilagir ve kibik hale
geri doner. Zamanla tekrarlayan uyarilma ve gerileme dénemleri sonucunda tiroid
bezi bliyumesi dizensizlesir, bu tabloya nodiler ya da multinodiler guatr denir.
Nodul olusumunun ana mekanizmasi net degildir. Tiroid epitel hicrelerinin farkh
blyume becerisi ile uzun sureli ve yinelenen TSH uyarisinin nodul olusumuna yol
actigi dustunulmektedir(38).

Tiroid nodulleri olduk¢ca sik goraltrler, bununla birlikte goruntileme

yontemlerinin  duyarhliklari arttikca rastlantisal saptanma oranlari artmistir.
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Erigkinlerde palpasyonla saptanabilen nodil orani %4-7 arasindadir. Ultrasonografi
degerlendirmelerinde ve otopsi calismalarinda asemptomatik nodil orani %50-60
olarak elde edilir(2,3,32,36).

Tiroid nodullerinin  ¢ok baytk bir kismi (%80-85) benigndir. Bu benign
patolojilerin  buyidk kismini ise kolloid (hiperplastik, adenomattz) nodiiller

olusturur(13).

Adenom

Tiroid adenomlarinin buydk bir bolumu follikiler adenomlardir. Fibroz bir
kapsulle cevrilidirler ve cevre parankimden iyi sinirla ayrilirlar(38). Olusumlarinda
hereditenin rolt yoktur. Kadinlarda erkeklerden yedi kat daha sik gorulir. Radyasyon,
kronik TSH stimilasyonu ve onkojenlerin adenom gelisiminde etkili olduguna
inanilmaktadir. Cok yavas buyurler ve genellikle semptom vermezler. Follikiler
karsinomla benzer sitolojik 6zelliklere sahiptir ve sitolojik inceleme ile adenom-
karsinom ayrimi yapilamaz(13). Karsinom tanisi icin, kapsiler ya da vaskuler
invazyonun gosterilmesi gerekir(13,38).

Fetal, Hurthle hicreli ve embriyonel olmak tzere alt tipleri vardir. Fetal ve
Hurthle hicreli adenomlar, invaziv karsinom bigiminde tekrarlayabilirler(13).

Adenomlar, tim tiroid nodullerinin yalnizca %5-10'unu olusturur. Codu, tiroid
islev bozukluguna yol acmaz, %10 kadari hiperfonksiyonedir ve tirotoksikoza yol
acabilir. Cogu adenom tektir, ancak multinoduler guatrin bir parcasi olarak da
gelisebilir. Sintigrafide %70'i soguk olarak saptanir(13).

Tiroid Kanserleri

Cogu primer tiroid kanseri epitel kokenlidir ve follikiiler ya da parafollikiler
hicrelerden koken alirlar. Mezenkimal kaynakli malign tiroid tumorleri oldukca
nadirdir. Tiroidin primer kanserleri hicresel orijinlerine ve farkhlasmalarina goére
siniflandirilirlar. Tiroid kanserlerinin %90'I diferansiyedir. Bunlarin da %70'ini papiller
karsinom, %30'unu ise follikiiler karsinom olusturur. Diferansiye tiroid kanserleri daha
cok genc ve orta yaslilarda gorulur, 50 yasindan sonra sikliklari azalmaktadir.

Tiroid nodullerinde kanser sikhgr %7-15 arasindadir(10,11,15,47-49). Tiroid
kanserleri kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik géralir. Cocuklarda ve ileri

yaglarda ise cinsiyet farki goérilmez(32,34,38).
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Tiroid kanseri acgisindan olasi risk etkenleri(32,36 )
-Yasin 20'nin altinda, 60'in tstinde olusu

-Erkek cinsiyeti

-Ailede ya da hastada MEN anamnezi ya da kuskusu
-Cocuklukta boyuna radyoterapi uygulandiginin saptanmasi
-Nodulin 4 cm den buyik olusu

-Tiroidde sert kitlesel biylimenin bulunmasi

-Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agri varligi

-Mevcut guatrda ani buyime

-Tiroiddeki kitle ya da nodullin ¢evreye invazyonu

-Ses kisikhgi, stridor, disfaji

-Vokal kord paralizisinin saptanmasi

-Akciger, kemik ve karacigerde metastatik timaor varligi

Papiller karsinom

Tiroid malignansilerinin en sik (%75-85) gortlen tipidir(38). Genellikle tek ve
palpabl bir tiroid nodulu seklinde dikkati ceker ya da tesadifen saptanir. En sik 30-40
yas grubunda gorilmekle birlikte, 20 yas alti ve 70 yas ustiinde de gortlebilir.
Kadinlarda erkeklere nazaran 3 kat daha sik gorilurler. Onceden 6zellikle bas ve
boyun bélgesine iyonizan radyasyona maruz kalma ile gucla bir iligkisi vardir. Soliter
ya da multifokal, multisentrik ve infiltratif olabilir. Daha c¢ok cevresel yapilara ve
lenfatik dokulara yayiim gosterir. Olgularin yaklagik yariya yakininda lenf nodu
metastazi vardir. Vaskiler invazyon nadirdir (38). Olgularin %90'1 kapsulsiz olup,
kolayca cevreye invazyon gosterebilir(12,32,38). Diger tiroid kanserlerinden daha az
uzak metastaz yapar ancak metastaz gelistiginde prognoz kétidir. Uzak metastazi
en sik akcigere yapar(34,51).

Histopatolojik olarak, timdrde siklikla psammom cisimcigi denilen, konsantrik
olarak kalsifiye olmus yapilar izlenir. Bu da, ultrasonografide papiller karsinomun en
spesifik bulgularindan olan mikrokalsifikasyonlari agiklamaktadir(34,116).

Papiller kanserde mortalite orani %5-10 civarindadir. Ozellikle tani aldiklarinda
invaziv lokal metastazli ya da uzak metastaz bulunan olgularda mortalite orani
yuksektir. 50 yasin Ustiinde olanlarda, erkeklerde, 4 cm'den buyik, tiroid bezi icinde
ve disinda invazyon yapan ve diferansiasyonu az olan lezyonlarin prognozu daha
kotudur(34).
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Papiller karsinomun nadir bir formu (%210) olan follikiler tip papiller karsinom,
ultrasonografik ve makroskopik olarak follikiler neoplazma benzer. Mikroskopik
incelemede papiller karsinoma ait ¢ekirdek degisikliklerinin saptanmasi ile tani alir.
Klinik seyri ve tedavisi klasik tip papiller karsinomla aynidir(13).

Papiller mikrokarsinom, kapsule olmayan, 1 cm'den kicuk boyutlarda, sklerotik
karakterde bir papiller karsinom tipidir. Hastalarin %80', buyimus lenf nodu ve
normal tiroid palpasyon bulgulari ile gelir(34,36,116).

Folliktler karsinom

Tiroid bezinin ikinci siklikta gérilen kanseri olup, tim tiroid kanserlerinin %210-
20'lik  kismint  olusturur(38). Sikhkla eski follikiler adenomlardan gelistigi
dusunidlmektedir(12,52). Erigkin yaglarda ve kadinlarda daha sik géralip, 40-50 yas
grubunda zirve yapar. iyot eksikligi olan bolgelerde sikhgi artar(38). %90 soliter nodiil
seklinde gorultr. Genellikle kapsulli olup gerek kapsilde, gerekse damarlarda
invazyon vardir. Kan yoluyla akciger, kemik ve beyin gibi uzak organ metastazi
yapar(38).
Lenf nodu metastazi nadirdir(38). Tiroid disina, Ozellikle kaslara ve trakeaya da
invazyon yapabilir. Follikiler kanserler papiller kanserlere gore daha agresif karakterli
olup, mortalitesi daha yuksektir. Tanidan 10-15 yil sonra olgularin %30-40'
kaybedilir(12,36).

Mikroanjioinvaziv follikiler karsinom, kapsulli bir yapiya sahip ve lyi
diferansiye olup, follikiler adenomdan kapsul [imenindeki vendz siniizoidlerde timaor
dokusunun bulunmasiyla ayrilir. Kendi kapsuline, cevresine ve tiroid kapsuline

invazyon yapar(12,36).

Mediiller karsinom

Tiroidin C hucrelerinden kaynaklanan bu néroendokrin timor, tim tiroid
kanserlerinin %5'lik bir kismini olusturur(38). Orta yaslilarda ve kadinlarda daha sik
goralur. Tiroid bezinde 6zellikle Gst kutupta nodiler tarzda bir kitle olarak dikkati
ceker. Yavas gelisip lokal lenf nodlarini tutar ve kan yoluyla kemik ve karacigere
yayilir. Olgularin %80'i sporadiktir, digerleri ise ya ailesel timoérlerle beraber ya da
MEN sendromlar ile iligkilidir(38). MEN sendromuyla iligkili olanlar gen¢ yaslarda
gorilebilir. Tani icin kalsitonin yiiksekligi ve iIAB 6nemli bilgiler saglar. Mediiller tiroid

kanser saptanmasi durumunda MEN'in eslik edip etmediginin arastiriimasi, eslik
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edebilecek diger timdrlerin atlanmamasi acisindan ¢ok édnemlidir(32,34). Kalsitonin,

hem tanida hem de tedavi sonrasi takipte olduk¢a 6nemli rol oynar(38).

Anaplastik karsinom

Epitelyal kokenli indiferansiye tiroid kanseri olup, daha cok ileri yaslarda ve
endemik guatr bdlgelerinde gorulmektedir(38). Tiroid kanserlerinin %5'inden azini
olusturur(13,38). Ancak tiroid kanserlerinden ©6lumlerin yarisindan sorumludur.
invazyonla, lenfatik yolla ve kan yoluyla cok kisa siirede yakin ve uzak metastaz
yapar. Total rezeksiyon mumkin dedildir, cok az hastada agresif coklu tedaviler
yasam suresini uzatabilir(34,53,54). Tiroid bezinde c¢ok hizli gelisen kitlesel bir
bliyime mevcuttur. Muayenede sert, cevreye yapisik bir kitle palpe edilir. Cevrede
bliyumus lenf nodlan bulunabilir. US'de sinirlari belirgin olmayan kitle seklinde

goralur. Sintigrafide iyodun tutulmadigi saptanir(32,34).

Primer tiroid lenfomasi

Tiroid bezinde primer lenfoma c¢ok nadirdir. Kadinlarda ve yaglilarda daha
siktir. Olgularin %70'den fazlasi diffiz blaytk B hicreli lenfomadir(55). Hashimoto
tiroiditi ile birlikteligi bildirilmistir(12,13,56). Genellikle tiroid bezinde ani ve hizli
blayuyen kitle seklinde gorulur. Olgularda ses kisikligr ve disfaji gorulebilir. Tiroid
fonksiyonlari normaldir. Kesin tani iiAB ile konur(12,32). Giinimiizde, tedavisinde
kitlenin c¢ikariimasi sarti yoktur. Ciinki lenfoma tanisi 1iAB ile konulabilmekte,
eksternal radyoterapiye ¢ok iyi cevap vermekte ve kitle radyoterapi sonrasi suratle
kaybolmaktadir(57).

Metastatik tiroid kanserleri

Metastatik tiroid kanserleri, tiroid bezi malignitelerinin %21'inden azini olusturur.
Klinik olarak sessiz seyreder ve genellikle otopside saptanir. Tiroid bezi hipervaskuler
bir organdir ve beze metastazlar da hematojen yolla olur. Tiroid bezine en sik renal

hicreli kanser, meme kanseri ve akciger kanseri metastaz yapar(58,59).

1.4. Tiroid Bezi Hastaliklarinda Tani Yontemleri
Tiroid Fonksiyon Testleri
Tiroid bezinin fonksiyonel durumu; tiroid salgisinin hipotalamus ve hipofiz

tarafindan kontroline, tiroidin hormonlari sentezleme ve salgilamasina, tiroid
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hormonlarinin periferik dolasimdaki konsantrasyonlarini belirleyen 6gdelere, hedef
dokularda ve nukleer reseptdrlerde hormonlarin biyoyararlihdina, dokularda T4'Un
T3'e donusimine, T3 reseptdr konsantrasyonuna ve T3 ile tiroid hormon

reseptorinin etkilesimlerine baghdir(36).

Tiroid hastaliklarinin laboratuvar de  gerlendirmesi(32)
1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin degerlendirilmesi
a- TSH uyari testi
b- TRH uyari testi
c- T3 supresyon testi
2- Dolasimdaki tiroid hormon seviyelerinin degerlendiriimesi
a- Total tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri
b- Serbest tiroksin (sT4) ve serbest trilyodotironin (sT3) seviyeleri
c- indeks yontemleri (FT4i ve FT3i)
d- Tiroid test etkilesimleri
- Capraz reaksiyonlar
- Endojen antikorlar (otoimmun tiroid hastaliklarinda)
- llaclar (IV. heparin kullaniminda yalanci sT4 yiiksekligi)
e- Kanda anormal TSH ya da tiroid hormon seviyeleri
f- Tiroglobulin (Tg, hTg) ve kalsitonin seviyeleri
3- Tiroid hormonlarinin doku diizeyinde etkilerini gosteren testler
a- Bazal metabolizma hizi
b- Biyokimyasal isaretleyiciler (Ornegin CK-MB, kreatin fosfokinaz, LDL
kolesterol seviyeleri)
c- Derin tendon refleksleri gevseme zamani
d- Kardiovaskuler fonksiyon testleri
4- Otoimmun tiroid hastaligi varligini gosteren testler
a- Tiroid peroksidaz antikorlari (Anti TPO)
b- Tiroglobulin antikorlari (Anti Tg)
c- TSH reseptor antikorlar (TRAb)
5- Tiroidin iyot metabolizmasi hakkinda bilgi veren testleri
a- Radyoaktif iyot alimi (RAIU)
Goruntuleme Yontemleri(32)
- Sintigrafi
- Ultrasonografi
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- Direkt radyografi
- Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goéruntileme (MRG)
- Termografi

- Fluoresans sintigrafisi

Tiroid Sintigrafisi

Tiroidin sintigrafik incelemesi icin pek ¢ok radyofarmasotik ajan onerilmigtir.
Tiroid bezinin rutin sintigrafik incelemeleri icin Technetium-99m pertechnetate
kullaniimaktadir. 1-131, yari dmrandn uzunlugu ve yiksek dizeylerde radyasyona
neden olmasi nedeniyle artik belirli endikasyonlar disinda kullanilmamaktadir(32).

Technetium pertechnetate (99mTc), molibdenumun yikim Granadar. Yart 6mri
6 saattir. En duguk duzeyde radyasyon verdigi igin bircok merkezde tercih edilen
izotoptur. Tiroid kanserlerinin iyot tutan uzak organ metastazlarinin meydana
cikarilmasi icin yapilan tim vicut sintigrafisinde ise 1-131 kullaniimaktadir. Kemik
metastazlarinin ve yumusak doku metastazlarinin degerlendiriimesi icin Technetium
MDP kompleksi ile tim kemik sintigrafisi yapiimaktadir(32).

Sintigrafi ile saptanan tiroid bezi boyutlar saptanmasi, ultrasonografik olarak
saptanan boyutlar kadar gercege uygun degildir(32).

Tiroid sintigrafisi endikasyonlari:

- Tiroid fonksiyonunun genel degerlendirmesi.

- En buyldk boyutu 8 mm ve uzeri olan nodullerin ve fonksiyonlarinin

saptanmasi.

- Tirotoksikoz nedeninin saptanmasi (Ozellikle Graves-sicak nodiil ayrimi).

Antitiroid tedavi yanitinin degerlendirilmesi.

De Quervain subakut tiroiditi tanisi.

Ektopik tiroid dokusunun saptanmasi.

- Diferansiye tiroid kanserlerinin izlemi ve metastazlarinin saptanmasi.
Tiroid sintigrafisi kontrendikasyonlari:

- Gunde 75 pg T4 ve 25 pg T3 hormonu kullaniminda.

- lyot iceren ila¢ kullaniminda (Ornegin amiodaron).

- Tetkik 6ncesinde iyotlu kontrast madde iceren radyolojik tetkik yapiimissa
(IVP ya da BT sonrasi 1-3 ay beklenmelidir)(36).
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Tiroid bezinin degerlendiriimesinde sintigrafi ile birlikte ilk ve en sik kullanilan
goruntileme yontemi, ultrasonografidir. Tiroid bezi ultrasonografisi, b6lim 4'te detayl
olarak anlatilacaktir.

ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid ince igne biyopsisi, gunimuzde tiroidin noduler hastaliklarinin tanisinda
kullanilan en degerli ve altin standart olarak kabul edilen yontemdir.

Ucuz, kolay, hizli ve tanisal basarisi yuksek bir tani yontemidir(1). Hasta toleransinin
yiksek oldugu, komplikasyon riskinin dusik oldugu, yuksek tani degeri olan bir
yontemdir(5).

Ekim 2007'de, Ulusal Kanser Enstittist (NCI) tarafindan, Bethesda'da, ince igne
aspirasyon biyopsisinin tiroid noduliindeki yeri konusundaki bilimsel durumunun tekrar
g6zden geciriimesi amaciyla bir konferans dizenlenmisti. Bu konferansta, Web
aracihgiyla bircok cerrah, endokrinolog, radyolog ve sitopatologun katilimiyla konu ile
ilgili cesitli konu bagliklari altinda bilimsel tartismalar gerceklestiriimis ve konferans
sonrasl bir 6zet belge yayinlanmistir. Layfield ve arkadaslarinin, bu konferansta varilan
ortak goruglere dayanarak yayinladigl bir yayinda, tiroid nodiliine yonelik ince igne
aspirasyon biyopsisi endikasyonlari soyle 6zetlenmistir(17);

- TSH'nin 0,1 mlU/L'den diusuk olmasi

- F-FDG-PET 'de rastlantisal olarak saptanan nodiil

- Tc 99m-sestamibi sintigrafide rastlantisal olarak saptanan nodul

- Ele gelen nodul (Yaklasik 1 cm'den buyuktdr.)

- 1-1,5 cm'den daha buyuk nodul (Malignite acisindan stpheli sonografik

bulgusu yoksa 6-18 aylik periyodik takip de dnerilebilir.)

- 1 cm'den kiguk, ancak malignite acisindan stpheli sonografik bulgular

olan nodul

ince igne aspirasyon biyopsisine karar verdikten sonra yapilmasi gereken,
biyopsinin konvansiyonel yontemle mi yoksa US kilavuzlugunda mi yapilacagidir.
Palpasyon ve ultrasonografi egliginde yapilan tiroid ince igne biyopsilerini
karsilagtiran pek cok calismada, 1 cm'den daha kucuk capli, kistik yapidaki ve derin
yerlesimli nodillerde US egliginde yapilan biyopsilerin dogruluk oranlarinin
konvansiyonel yonteme goére daha yuksek, yetersiz biyopsi oranlarinin ise daha
dusik oldugu saptanmistir(1,60,61).
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Tiroid ince i gne aspirasyon biyopsisi siniflandirmasi(17):

1.

Benign
- Malignansi riski %1'den daha azdir

- Nodiuler guatr, kolloid nodil ve Hashimoto tiroiditini kapsar.

. Onemi belirsiz atipi

- Malignansi riski %5-10 arasindadir.

- ikna edici benign sitolojik bulgularin olmadigi, hiicresel ya da yapisal
atipi derecesinin follikiler neoplazi tanisi agisindan yetersiz oldugu
durumlar kapsar.

Follikiler neoplazi (folliktler neoplazi acisindan stipheli)

- Malignite riski %20-30 arasindadir.

- Folliktler adenom, folliktiler karsinom gibi nonpapiller, folliktiler
paterndeki lezyonlari ve Hurthle hicreli neoplazileri kapsar.

Malignansi acisindan supheli

- Malignansi riski %50-75 arasindadir.

- Papiller karsinom, meduller karsinom, anaplastik karsinom ve diger
primer ve sekonder malignansiler acgisindan stpheli bulgular mevcuttur
ancak spesimen yeterli degildir.

Malign

- Papiller, meduller, anaplastik ve metastatik karsinom tanisi icin yeterli
spesimen mevcuttur.

- Yalanci pozitiflik orani %1'den azdir.

Nondiagnostik

- Follikal epitel hiicresi azdir ya da fazla kan, kétlu fiksasyon nedeniyle

spesimen yeterli degildir.

Yetersiz, benign ve dnemi belirsiz atipi olarak yorumlanan biyopsi sonugclari,

hastanin 6ykusd, Klinik durumu, nodile kac kez biyopsi yapildigi ve nodulin
sonografik ozellikleri ile birlikte degerlendirilerek, hasta US takibi, biyopsi tekrari ya
da cerrahiye yonlendirilmelidir(17). Follikiler adenom ve karsinom ayrimi, yalnizca
tum nodulin histopatolojik incelemesi ve vaskuler/kapsuler invazyonun gdsterilmesi
ile yapilabilmektedir. Bu nedenle, bu nodullerin mutlaka cerrahi olarak eksizyonu

gerekmektedir(12,36). Sitolojik incelemesi malignansi acisindan suipheli ya da malign
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olarak yorumlanan nodillerin ise yuksek malignansi riskinden dolayr mutlaka

cerrahiye gitmesi gerekmektedir(12,36).

Tiroidin Radyografi fle Degerlendiriimesi
Gunumuzde sik kullaniimamakla birlikte, mikro ve makro kalsifikasyonlar, toraks

icine buyumeler, trakea basisi, akciger metastazlari direkt grafide izlenebilir(32).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (M R)

Tiroid nodiiliiniin tanisinda rutin olarak kullanimlari yoktur. intratorasik uzanan
retrosternal lezyonlarda, buyidk boyutlu, cevre dokulara invaze anaplastik
karsinomlarda, egzoftalmus olgularinda, tiroid kanserlerinin uzak organ metastazlari
ve evrelemelerinde bilgisayarl tomografi kullanilir. Graves oftalmopatisinde manyetik

rezonans yonteminden yararlanilabilir(32,36,57).

2. Ultrasonografi Fizi gi
2.1. Ultrasonografinin Tanimi ve Ozellikleri

Bir ortam icinde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn.) icindeki
tekrarlama sayisi 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri

algilayabilir ve buna “ses"™ adi verilir. Ses, maddenin icinden gecen mekanik enerjinin

basincindaki degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Titresimlerin tekrarlama sayisi
20'den az oldugunda infrases, 20.000'den fazla oldugunda ultrases adini alir. infra ve
ultrases insan kulagi tarafindan duyulamaz(62).

On dokuzuncu yuzyil sonlarinda Spallanzi yarasalarin insan kulagindan daha
yiuksek frekansli ses dalgalari kullanarak yonlerini tayin ettiklerini kegsfetmistir. Bu
kesiften sonra yapay olarak ylksek frekansli ses Uretme Uzerine calismalar
baglamigtir. Yirminci yilzyilin baslarinda basarili sonuglar alinmasi ile ultrases
Ozellikle sonar cihazlarinda askeri amaclarla kullanilmigtir. 1947'de Dr. Douglas H.
Howry ve Dr. Bliss W.R. yumusak dokulari ultrasesle gorintileyebilmek igin
calismalara baglamiglar ve 1950'de ilk yumusak doku gorunttleri elde edilmistir(62).

Tanisal US uygulamalarinin temelinde farkli dokulardan yansiyan akustik
enerjinin saptanmasi ve goruntuye cevrilmesi ilkesi yatmaktadir. Dokulardan
yansiyan akustik enerjinin  amplitidi genel ultrasonografik goérintilemede

kullanilirken, frekans degisimleri ise kan gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir(62).
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Dogada bazi canlilarin elde ettikleri yiksek frekansh sesi insanlar ancak
birtakim fizik olaylari kullanarak olusturabilir. Bu fizik olaylar, mekanik, piezo-elektrik
ve magnetostriktif olaylardir. Piezo-elektrik yontemle 500 MHz, magnetostriktif
yontemle 300 KHz'e kadar frekansta ultrases elde etmek mumkindir. Mekanik
yontem, 6zel olarak hazirlanmigs membranlarin titrestiriimesidir. Gunimiizde yuksek
frekansli ses elde etmek icin en ¢ok piezo-elektrik olaydan yararlaniimaktadir(62).

Piezo-elektrik olay, 1880'de Pierre ve Jacques Curie tarafindan kegfedilmistir.
Yunanca'da piezein, basin¢ anlamina gelmektedir. Piezoelektrik olay, elektriksel
uyarimin 6zel olarak yapilmis kristalde meydana getirdigi mekanik kompresyon
ultrases olarak cevreye yansirken, kristale disaridan isabet eden ultrasesin mekanik
basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel sinyaller ortaya ¢ikmasidir. Bu
fizik temelden yola cikarak elektrik enerjisi mekanik titresimlere, mekanik titresimler
de elektrik sinyallerine donusturilebilmektedir(62).

Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, bugiin
yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir (62). Bu
amacla dretilmis seramik disklere cevirici (transducer) adi verilir. Ceviriciler, kursun
zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob adi verilen bir baglikta
taginmaktadir. Seramik disklerin kalinligi, Urettikleri sesin frekansi ile ters orantilidir.
Kalnhgr azaldik¢a Uretilen sesin frekansi artar. Bu da uretilebilecek azami frekansi
sinirlamaktadir. Ultrases, dalga seklinde bir traseye sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan
her enerjide oldugu gibi ses enerjisinin de dalga boyu (A), amplitudi (genligi) ve

frekansi (f) bulunmaktadir. Sekil 1'de ses dalgasinin 6zellikleri gosterilmistir(4,62,64).

Genlik, (Basing) dB

—— T=1f—™"

\ / p {(Zaman) s

w=3. f

Sekil 1. Ses dalgasinin amplittd (genligi), dalga boyu, periyodu ve frekansi(63).
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Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina, yani birim zamandaki
titresim sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz)'dir. Tipta tanisal alanda kullanilan
ultrasesin frekansi rutin uygulamamalarda 2-15 MHz arasindadir. Sesin frekansi
daha sonra aciklanacagl sekilde olusturulacak gorintinin c¢ozunarlaga ile cok
yakindan iligkilidir. Sesin frekansi arttikca doku icine emiliminin artmasi ve dokuya
nifuz etme (penetrasyon) yeteneginin azalir. Bunun yani sira, sesin frekansi arttikca
ses demeti daralir. Farkh frekanslarda ultrases kullanarak farkl derinlikteki dokulari
incelemek mdmkidn olur. Bir dalga biriminin tamamlanma siresine periyot (T)
denilmektedir(62).

T=1/f

Tdm bu 0Ozellikleri sonucunda ses ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir.
Frekans, dalga boyu ve hiz (v) arasinda,

v=Af
seklinde bir baglanti vardir(62).

Sesin ortam ic¢indeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna (d) ve esnekligine (k)
baglidir. Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn.dir(4,62).

Esneklik (elasticity), hticre ve molekuller arasindaki iligki ve baglanma sekilleri
ile belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizini belirleyen en 6nemli faktorddr.
Doku esnekligi arttikca, sesin dokudaki yayilim hizi azalir. Ornegin; yag doku gibi
esnek ve baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hizi daha kati bir dokuya goére daha
dusuktdr. Yogunluk ise, dokunun atom numarasi ile iliskilidir(4,62,64).

Ortamin sesin yayilimina gosterdigi dirence akustik impedans (z) denir ve

Z=d (kg/m3) x V (m/sn) = Z (kg/m2.sn)
esitligi ile gosterilebilir.

Ses dalgasi akustik impedansi degismeyen bir ortam icinde hareket ederken
yoluna devam edecektir. Eger icinde yayildigi ortamin akustik impedansindan farkli
akustik impedansh bir ortamin ytzeyi ile karsilasirsa, bu arakesit ylizeyine carpis
acisi diginda, asagidaki formlle ifade edilecek sekilde yansir.

R=z1-z2 | z1+z2

z1=ilk ortamin akustik impedansi
z2=ikinci ortamin akustik impedansi
R=0 oldugunda (z1=z2) hi¢c yansima olmaz. R=1 oldugunda, z1, z2'den ¢ok

blayuktir. Tam yansima olur. Prob ile cilt ylzeyi arasindaki hava katmanini ortadan
kaldirip R'yi kiictltmek icin jel kullanilmaktadir(4,62,64).
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Ultrason cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goérintl olusturulur.
Dolayisiyla, yanki olugsabilmesi icin ara yuzey gerekir. Tamamen homojen bir
ortamdan gegen ses, yansiticl ara yilizeye rastlamadan yoluna devam eder. Farkli
fiziksel 6zelliklere sahip dokular arasindaki sinirlarda akustik ara yuzeyler bulunur.
Ses vyayildigi ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiuzeyi ile
karsilagirsa aci degistirerek geri doner, yani yansir. Geriye yansima miktarini,
yukaridaki formulden de anlasilacagi gibi ara yuzeyi olusturan dokularin akustik
impedanslarinin farki belirler. Blyuk impedans farkliliklari olan ara ytizeylerde (kemik
ve hava ara ylzeyi gibi) ses enerjisinin buyik kismi yansitilir. Daha az akustik
impedans farki olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢cok az
yansiyarak yoluna devam eder. Yayllma hizinda oldugu gibi akustik impedans
dokunun 6zelliklerine bagli olup frekanstan bagimsizdir(4).

Siddet, belirli bir alanda belirli bir sirede akan enerjidir. Sesin siddeti saniyede
birim alan (cm?) basina dusen gug olarak tanimlanmaktadir. Birimi Watt/cm?/sn'dir.
Tanisal US cihazlarinda sesin siddeti 1-40 mWatt/cm2/sn arasindadir(4).

Q faktoru, ultrasesin safligi ve devam ettigi strenin uzunlugu ile ilgili bir
Ozelliktir. YUksek Q faktoriine sahip ses, saf yani dar bir frekans bandindadir ve
titresim sdresi uzundur. Duguk Q faktorine sahip sesin frekans spektrumu genistir.

Ringdown, ses dalgasinin baslamasi ve titresimin tam olarak kesilmesi
arasindaki suredir. Yuksek Q faktorli sesin ringdown suresi de uzundur(4).

Dalga boyu uzun olan duyulabilen sesin ortam icinde yayilimi kireseldir.
Frekans arttikca ve dalga boyu kiculdikce, ses dalgalari konik yayihim o6zelligi
gOstermeye baslar. Frekansi daha da fazla olan ultrases dalgalari ise, kaynak
ylizeyine dik demetler halinde yayilirlar. Konik ve demetsel yayllimda demet icine
enerji dagilimi homojen degildir. Orta kisimda daha homojen, birbirine yakin ve
enerjisi yuksek, digari dogru ise birbirinden uzaklasan ve heterojen olan bu yapi, bazi
zorluklari da beraberinde getirir. Marula benzeyen bu demet yapisi, sesin frekansi ile
bagimli olarak, proba yakin ve uzak noktalarda farkli saciima egilimleri gosterir. Ses
demeti yapraklarinin mimkin oldugunca birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim
gosterdigi proba yakin kismina yakin zon, dagiimanin basladigi kismina ise uzak zon
denir. Sesin frekansina bagl olarak degisen bu zonlarin kullanici veya cihazlar
tarafindan amaca uygun olarak ayarlanabilmesi gerekir. Akustik lensler yardimiyla da

bu zonlari nispeten degistirmek mimkuindar(4).
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2.2. Ultrasonografi ve Doku Arasindaki Etkile  simler
Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirllma ve sogurulmadir.
Optikteki 1s1d1in yansimasi ve kirilmasi ile ilgili kurallar akustik icin de gecerlidir.
Sekil 2'de gelen dalgalarin ayri bir fiziksel ortama girdiginde yansimasi ve kirilmasi

gosterilmistir(63).
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Yansima:0; = 6, (6:1: Gelme agcisi, 6,: Yansima agisi).

Sekil 2. iki farkl ortam (P) yiizeyinde yansima ve kirilma(63).

Yogunlugu farkli bir doku ile karsilasan ultrases dalgalarinin kirilarak ikinci bir

ortama gecmeleri optikteki Snell Kural'ina uygun olarak gerceklesir(63).

Sin 91 V1

Sin 02 V2
08; Gelme agisi
02 Kirilma agisi
vi Ultrasesin birinci ortamdaki yayiima hizi

v, Ultrasesin ikinci ortamdaki yayiima hizidir.

Sekil 2'de gorulecegi gibi vi < v, ise 81 < 8,'dir. Yani ultrases dalgasi az yogun
ortamdan ¢ok yogun ortama gecgiyor demektir. Eger ultrases demeti belirli bir agida
ikinci yluzeye gelirse tam yansima olur ve hicbir dalga ikinci ortama gecemez. Bu
aclya kritik aci denir. Ornegin snell yasasindan vicut igin v; = 1540 m/sn, 8, = 90°
alinarak kemik icin (v2 = 4080 m/sn) kritik aci hesaplanirsa 8; = 22° bulunur. Kritik acl
yalniz v, < v, iken s6z konusudur(63).

Ultrases dalgasinin yansimasi ve kirilmasi dizgin ve buyuk yuzeylerde olur.
Ancak dokularin icerisinde benzerlik olmayan ve ayri yodunlukta yapilar mevcuttur.

Ultrases demeti bu tir yapilara ¢arptiginda sagiimaya ugrar ve yon degistirir(Sekil 3).
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— HTam yansima

YENSIT A

e

Ortam 1 Ortam 2

Sekil 3. Ultrason dalgalarinin yansimasi, kirlimasi ve saciimasi(63).

Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 6zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans, gelis
acisi (insidans acisl), yuzeyle dalga boylari arasindaki iligki ve incelenecek dokunun
yiizeyidir. incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki arttik¢ca yansima
Ozelligi de artar. Gelig acisi, ses demetinin yansitici yuzeyle yaptigi acidir ve dik
aclyla yaklastikca yansima azalir. Kritik a¢i her ortamda sesin hizi ile degisiklik
gosterir. Ses dalgalarinin karsilastigi yizey dizgin ve ara yizin boyutlarl sesin
dalga boyundan genis ise (diyafram ve damar duvarlari gibi) yansima acisi gelis
acisina esittir. Yansimayan ses ara yuzu gecer. Ses dalgalarinin kargilastigr yuzey
dizensiz ise saclima gerceklesir(62).

Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma
denir. Artefaktlara, ¢ozunurlikte azalmaya, uzaysal bukilmeye (distorsiyona) neden
olur. US goruntulerinde incelenen yapinin yanhs konumlandiriimasinin nedenlerinden

biridir. Yiksek frekansli ultrases kullanildiginda kiriima azalir(62).

Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji dénisimi ve saciimasi ile
karsilagir ve demet giicunin derecesi gittikce zayiflar. Doku icinden gecmekte olan
ultrases, enerjisinin bir kismini doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna,
rotasyonuna ve isinmasina neden olur. Ortam igindeki bazi yogun merkezler de
ultrasesin her dogrultuda sacilmasina sebep olur ve demet siddeti azalir(62,65).

Sogrulma miktarl, ortama ve ultrasesin frekansina bagldir. Frekansla,

dokunun sertligi ile ve kollajen miktari ile dogru orantili olarak artar. Yiksek frekansl
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ultrases, dusuk frekansh ultrasese gore daha ylzeysel dokularda daha fazla
sogurulur(62,65).
Zayiflama (atenuasyon), ultrases demetinde sogurulma, saciima ve yansima
sonucu olan enerji kayiplaridir. Bunlardan en 6nemlisi, sogurulmadir(62,65).
Diverjans, gonderilen ses demeti enerjisinin daha buyuk bir kesit alanina
dagilmasidir. Yogunluk birim alan ile orantili oldugu igin diverjansa bagl olarak azalir.
Yuksek frekansli ultrases kullanilirsa diverjans azalir(62,65).

2.3. Ultrasonografi Cihazinin Yapisi
Ultrasesi yayan ve yankilari alan Gnite

Ultrases, cevirici tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine
cevirici tarafindan alinir(62).

Ceuvirici, ses dalgalarini olusturan ve geriye toplayan elektromekanik aksamdir.
Bu aksama, ses Ureten ana elemanlar, yardimci ve destek olucu elemanlar ile diger
elektronik devre elemanlarini iginde bulunduran, kullanicinin elinde kolayca
yonlendirebilecegi koruyucu kisimla birlikte prob denmesi aligkanlik olmustur(62).

Tipik olarak bir probun icinde bulunanlar sunlardir: (Sekil 4.)

- Koruyucu tabaka

- Lens

- Aktif piezoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlari ile)

- Uyum saglayici tabakalar

- Arka destek blogu

electrode

backing material /7
cable \ akkustical lense
T r Df

= {

wire

Sekil 4. Ultrason probunun basitlestiriimis sematik kesiti ve lineer probun i¢ yapisi(66).

Ceviricinin ses Ureten ve algilayan en dnemli parcasi kristaldir. Kristal, probun

inceleme sirasinda objeye temas eden 6n ylUzune yakin bir yere yerlestirilmigtir. Bir
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piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin polaritesine,
geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da radyal olarak
cevresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip geniglemeler sonucunda ultrases
dalgalari meydana gelir. Bu olay piezo-elektrik olay olarak adlandirilir. Olusan
ultrases dokulara yonlendirilirken, dokulardan yansiyarak ceviriciye donen ses
dalgalar ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak voltaj farklihgina ve elektriksel
sinyal degisikligine yol acar. Kuartz dogal bir piezo-elektrik kristaldir, ancak ¢ok
degerli bir madde oldugundan ginuimuzdeki ultrason cihazlarinda daha cok PZT
(Polycrystalized tetragonal Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller gibi
yapay piezo-elektrik kristaller kullaniimaktadir. Bu seramik kristaller, en ¢ok kursun
zirkonat-titanat gibi seramiklerden dretilir. Kristalin kalinligi ile Gretilen sesin frekansi
ters orantilidir. Seramik kalinli§i azaldikca frekans artar, frekans arttikca dalga boyu
azalir. istenilen frekansta ultrases uretmek icin uygun kalinlikta seramik kristal segilir.
Kullanim amacina ve uretim sekline bagli olarak transduserin icinde bir veya daha
fazla sayida kristal bulunabilir. ilk uygulamalarda birisi verici, digeri alici olarak gérev
yapan iki ayri kristal ve transduser bulunurken, ginimuizde ayni kristal hem verici
hem alici olarak kullaniimaktadir, bu da US'nin gercek-zamanh bir inceleme olmasini
saglamaktadir (Sekil 4)(62,65).

Gunumizde tanisal ultrasonografide kullanilan ceviricilerin hepsi gercek-
zamanl incelemeye olanak saglar. Bu sistemler bir saniyede cok sayida darbe
gonderip toplayabilme ve resim elementi olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede
16 resim elementi ve Uzerinde tekrarlanan gorintilemede g6z gorintileri ayr ve
kesintili degil, bir sinema filmi gibi stregen bir gbrintt yani hareketli olarak algilar.
Gercek zamanli geviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir(62).

Mekanik tip ceviriciler, gercek-zamanl US cihazlarinin gelisim evresindeki ilk
orneklerini olusturmaktadir. Tek ya da cogunlukla birkag cevirici elemanindan
olusurlar. Bu tip c¢euviricilerin, donen diskli ve osilasyon gdsteren kristalli olmak tzere
iki formu mevcuttur(62).

Donen diskli ceviriciler, bir cember Uzerine dizilmis birka¢ kristalden olusur ve
donis hareketi ile her bir ¢evirici, probun belli bir noktasinda bulunan ve yénlendiricilerle
sinirlanmig noktada olusturdugu ultrasesi inceleme alanina gonderir. Osilasyon gosteren
tip mekanik ceviricilerin de iki tipi vardir. Birinde tek bir kristal belli bir agida ve saniyede
15-30 resim elementi olusturacak sekilde osilasyon yapar ve bu ceviriciler sektor gevirici

adini alir. Olusturduklar ses demeti trasesi, kiicik bir noktadan cikan ve uzaklastikca

26



genigleyen ucgen seklindedir. Diger tipinde ise, ici kastor yagi adi verilen 6zel bir sivi ile
doldurulmus kapta tek bir kristal yer almaktadir. Olusturulan ultrases, parabolik bir
yansitici ylzeye carparak lineer sekilde gonderilir(62).

Mekanik tip ceviriciler sinirli ¢cerceve oranlari, inceleme alani darligi ve
distorsiyon gibi yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni sistemlerde buyuk
oranda elimine edilmistir(62).

Elektronik tip ceviriciler, lineer ve faz dizilimli olarak iki gruba ayrilir.

Lineer dizilimli ceviricilerde bir ¢izgi Gzerinde dizilmis ve sayilari 64 ile 200
arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda uyariimasiyla olusan
ultrases demeti ile tarama yapilir. Lineer dizilimli geviriciler, ardisik lineer ya da
segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ¢eviriciler, es zamanli ceviricilere
gore daha fazla gorunta cizgisi olusturdugundan, daha kaliteli gérintuler elde edilir.
Lineer ceviricilerde bulunan dusuk lateral ¢ozundrlik, akustik odaklama ile asiimaya
cahisilir(62).

Faz dizilimli ceviricilerde, cevirici elemanlari minimal zaman araliklarnyla
kademeli olarak uyarilir ve gorintileme alani stpuraliur tarzda taranir. Bunlarda
ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir(62).

Elektronik ceviricilerde ses demetinin etkin oldugu odak zonu, konkav
odaklayicilar tarafindan odaklanabilir ve ayarlanabilir. Bu nedenle farkl derinlikteki
olusumlar ve dokular, operatére baglh degistirilebilen bu ayarlamalarla daha net
degerlendirilebilir(62).

2.4. Ultrasonografide Cozunurluk
Cozunarluk, cihazin yan yana iki noktayl ayirt edebilme gucini gosterir.

Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢c6zinurlik olmak Gzere ¢ tip ¢ozunurlik vardir(63).

Aksiyel c¢ozunurluk ses dalgasinin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayirt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢ozunurlik fizik ilkelerine gbére gdnderilen vurunun
uzunlugunun yarisi kadar olabilir (Sekil 5)(63).

Lateral ¢ozundrlik sesin dalgasina dik dizlemdeki iki noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral c¢ozinurluk, transduserin capi ve odaklanmasindan etkilenir.
Demet genisligi azaldikga lateral ¢ozundrluk artar. Frekans arttikga c¢Ozunurluk

artmaktadir, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir (Sekil 5)(63).
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Elevasyonel (Azimuthal) ¢ézinurlik  ise kesit kalinhgindaki iki noktanin birbirinden

ayirt edilebilmesidir.

Axial Cazanirlik

A~ T —- « o

Lateral Cozinorllk
~ T ——>- o
L

Sekil 5. Ultrasonografide ¢ozunurluk(63).

2.5.Ultrasonografik Gosterim Metodlari (Mod)
Ultrasonografik dalgalarin goénderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller

monitdrde U¢ degisik bicimde gosterilir(62,65).

A-MOD (Amplitid modu)
A mod ya da amplitiid modu, dikey eksende dénen eko sinyallerinin amplittid
glcluni ve yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu gorintl olusturur.

Bunlar grafikler halinde monitérde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir(62,65).

B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu )

Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak gorintilenir.
Noktanin parlakligi yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantilidir. Eko amplittdleri gri
skalada kodlanarak goérintt elde edilir. Transduserin vicut Gzerinde kaydiriimasiyla
bilesik B-mod (B-scan) inceleme gerceklestirilir. Ozellikle abdomen incelemelerinde
yararlanilan bu yodntem, gercek zamanlh US'nin gelisiminden sonra degerini
kaybetmistir(62,65).

M-MOD (“Motion”, Hareket modu)

Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey eksende
ise derinlik grafigi seklinde monitére aktarilir. Daha ¢ok ekokardiyografi sirasinda
kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir(62,65).
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2.6. Ultrasonografik Artefaktlar
Reverberasyon artefakti

Cevirici ile incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki ¢ok fazla
oldugunda ortaya c¢ikar. Yansiyarak ceviriciye geri gelen ekolarin bir kisminin cevirici
ylzeyinden de geri donerek tekrar tekrar dokudaki yansitici ylzeye carpmasi
sonucu, yansiticl yuzeyin derininde giderek azalan ekolar olusur. Mesane, safra
kesesi ve yluzeye yakin kistik yapilarin duvarinda goézlemlenir. Tanida en 6nemli
kriter, yansitici ylzey ile artefakt arasindaki mesafenin, yansitici ylzey ile cevirici
arasindaki mesafeye esit olmasidir. Pozisyon ile yer degistirmemesi, yer ¢cekiminden
etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru azalmasi gibi 6zellikleri de bu artefaktin

saptanmasinda yardimci rol oynar (Sekil 6 ve Resim 1)(67).

Sekil 6 ve Resim 1. Reverberasyon artefakti gizimsel agiklamasi ve 6rnegi (67).

Ayna artefakti

Ultrases demetinin gucli ve dizgin bir yansitici ylzeyle kargilasmasi sonucu
ortaya cikar. Guclu yansitici yuzeyler arasinda diyafram, kemik ve plevra sayilabilir.
Gugclu yansitici yuzeye yakin yerlesimli lezyonlar yansiticinin arkasinda da varmig
gibi izlenir (Sekil 7 ve Resim 2)(67).
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Sekil 7 ve Resim 2. Karaciger hemanjiyomunun gigcli yansitict hemidiyafragma

nedeniyle olusmus ayna artefakti(67).

Kirilma (refraksiyon) artefakti

Ultrases demeti sesin farkli hizda yayildigi iki doku arasindan gecerken ortaya
cikar. Ses hizhi yayildigi solid ortamdan kistik ortama gectigi sirada, ses demeti
konverjans, tersi durumumda da diverjans gdstererek kirilhima ugrar. Karacigerdeki
kistik lezyona bagh olarak boébrek ya da diyafram konturunun kirilmig goérinimu ve
fetliste oksipital kemigin depresyon frakturint andirir gérinama kirihma artefaktina

bagli karsimiza ¢ikan durumlara ornektir (Sekil 8)(67).

8

A
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K i %
] i { ]
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Sekil 8. Kirilma artefaktinin sematik gosterimi(67)
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Kuyruklu yildiz artefakti

Ultrases demetini zil gibi titrestiren bir yapiyla karsilastigi durumlarda gortlen
artefakttir. Yansitici yuzey araciligi ile ceviriciye arka arkaya yankilar doner ve
ardinda parlakhgi giderek azalan kuyruk gorinimdi olusur. Metalik suturlar, safra
yollarinda izlenen gaz, safra kesesindeki kolesterol polipleri, bazi intrauterin

kontraseptif cihazlar ve biyopsi igneleri bu artefakti olusturabilir (Resim 3)(67).

Resim 3. Kuyruklu yildiz artefakti(67).

Akustik yanki artimi (gu¢lenme) artefakti

Ultrases demetinin, icinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara gére daha
az zayiflatildiginda ortaya cikar. Daha ¢ok ici sivi dolu yapilarin gerisinde ortaya ¢ikar.
Sivi dolu yapinin arkasi, yanki artimi nedeniyle hiperekojen olarak izlenir ($ekil9 ve
resim 4)(62,67).

Sekil 9 ve Resim 4 . Akustik yanki artimi artefaktinin sematik gosterimi ve
resmi (62,67).
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Akustik golgelenme artefakti

Ultrasesin buyudk oranda geri yansitilmasi (kemik doku, tag) ya da sogurulmasi
(fibrozis, yag iceren yapilar) sonucunda gorintilenmek istenen yapinin arkasinda
eko olusturmayan siyah bant seklinde gérinim (akustik golge) olusur. Bébrek ve
safra kesesi taslari, meme dokusunda Cooper, karacigerde teres hepatis ligamanlari

arkasinda olusan golgeler bu artefakta 6rnektir(62).

Duplikasyon artefakti

Kirimaya baglh bir artefakttir. Ornegin; obez hastalarin abdominal
incelemelerinde karin 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus kasi arasindaki ylizey
tarafindan olusturulan kirilmaya bagli olarak, tubdler yapilar ¢ift gortlebilir(62).

Kesit kalinli g artefakti

Ses demeti kalinligi incelenen bdlgedeki kistik olusumun genigliginden daha
fazla oldugunda, ses demetinin bir kismi kesit plani digindaki yapilara carpip kist
icine dogru projeksiyon gostermektedir. Bu durumda kistik alan icinde ¢camur-puy
benzeri gérinim olugsmaktadir. Kazancin disurilmesi ya da uygun odaklama ile

Onlenebilen bir artefakttir(62).

Aks di g1 artefakti

Ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu merkezden cevreye
dogru azalir. Yogunluk odak zonunda en yuksektir. Akustik golge varliginin 6nemli
oldugu durumlarda (b6brek ve safra kesesi taslari gibi) akustik goélgenin ortaya

cikmasi icin c¢eviricinin fokus zonu iyi ayarlanmalidir(62).

2.7. Doppler Ultrasonografi Fizi gi

Konvansiyonel B-mod goriuntilemede, yansiyan ses dalgasindan siddet, faz
ve frekans bilgileri elde edilir. Bu bilgiler, sesin yansidigi ylzeyin yeri, yapisi ve
hareketliligi ile ilgilidir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli hareket eden hedefler
genellikle gosterilemeyen dusik siddetli ekolar olustururlar. Bu nedenle damarlarin
[umeni genellikle anekoik izlenir. B-mod ultrasonografik goérintilemede, gorinti
olusturmak icin geriye yansiyan sinyalde sadece siddet bilgisi kullanilir. Oysa geri
donen ultraseste hareket eden hedefin hareketini degerlendirmemizi saglayacak
bilgiler de vardir(62,65).
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Bir ortam icerisinde hareket eden ses dalgasinin 6zellikleri ortamin 6zellikleri
degismeden degisiklige ugramaz. Yuksek frekansl bir ses dalgasi duragan bir
ylizeye carparsa, bu ylzeyden yansiyan ses dalgasi dokuya gonderilen ses
dalgasinin frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgayi yansitan yilizey hareket
halinde ise yansiyan dalganin frekansinda dedisiklik olusur. Hareket eden eneriji
kaynaginin algilayici sistemine yaklasirken Uretilen enerjinin frekansi artar,
uzaklasirken azalir. Ses frekansinin harekete bagli degisimine Doppler kaymasi denir
(Sekil 10). Frekanstaki degisim dalgayi yansitan yizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu
degisim Doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri donen ultrases frekansinin yansiticinin

hiziyla iliskisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir(62,65).

Sekil 10. Doppler kaymasinin sematik gosterimi (69).

Doppler kaymasi su formille gosterilir;

AF =2 xV xfo x Cos ©/c

AF = Doppler kayma frekansi
\Y, = Kaynagin hizi
Fo = GOnderilen ultrases dalgasinin frekansi

Cos © = Doppler agisi
C = Sesin dokudaki ortalama hizi (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kayma frekansi (AF), cevirici frekansi, kan
akiminin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi acinin kosinusu ile dogru
orantilidir. Doppler frekansi ne kadar biyukse, frekans farki dolayisiyla akima olan
duyarlilik o kadar fazladir(62,65).

Doppler ultrasonografide akim bilgisi, eritrositlerin ylzeyinden yansiyan ses
dalgalarinin frekans degisiminden yararlanilarak olusturulur. Gonderilen dalga boyu
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eritrosit ylzeyinden c¢ok buyldk oldugu icin temel olay saciimadir. Bu tip saciima
'Rayleigh-Tyndall sacilmasi’ olarak adlandirilir ve miktari sesin frekansinin dérdincu
kuvveti ile dogru orantiidir. Akan eritrositlerden sacilan ses, ust Uste binerek
transdisere ulasir (62). Bu nedenle geri yansiyan ses dalgalarinin amplittdind
arttirabilmek icin incelemelerde olabildigince yiksek frekans secilmelidir(68).

Doppler denkleminde dikkati ceken 6nemli parametre "8” acgisidir. Bu agli
akimin yonu ile ultrases demeti arasindaki acidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan
bu aci 90°ye yaklastikca Doppler kaymasi kiculecek, 90°'de sifirlanacaktir(62,65).

60°'nin Uzerindeki agilar icin Doppler agisinin kosinust daha biyik oranda
degistiginden, dogru ac¢i duzeltmesi icin Doppler dlciimlerinin 60°nin altinda
yapilmasi gerekir. Altmis derecenin Gzerinde Doppler acgisi 6lgimuinde kuguk bir hata
hiz 6lciminde blyuk degisiklere neden olabilir(65).

Ses enerjisi vicuda yuksek amplitudli kisa sdreli vurular halinde ve uygun
ornekleme hizi (pulse repetition frequency) ile génderilir. Ornekleme hizi, yeni bir
vuru dretiminden o©Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip ceviriciye geri
donebilmesi icin yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir(65). Dogru 6lcim
yapabilmek icin, doku icine gonderilen vuru geri dénmeden yeni bir vuru
gonderilmemelidir. Doppler vurusunun inceleme alanina ulagsmasi ve bir o kadar da
transdusere geri donme suresine ihtiyagc gostermesinden dolayl, PRF oOl¢ulecek
Doppler kaymasinin en az 2 kati degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist limiti

olarak adlandirilir ve

Vmax= c(PRF) / Fo x Cos©

olarak formule edilir. Vmax, damar igindeki maksimum akim hizini, ¢ sesin dokudaki
ortalama hizini (1540m/sn), Fo cevirici frekansini, cos 6 da Doppler acisini
gostermektedir. Doppler frekansini arttirmak icin PRF ya da Doppler acisi yuksek
degerde tutulmalidir. Elle yapilabilecegdi gibi bazi cihazlarda 6rneklem derinligine gore
otomatik olarak da ayarlanabilir(62).

Doppler Yontemleri
Surekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde probda biri devamli ses dalgasi ureten, digeri ise donen ekolari
saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki cevirici vardir. Ultrases kesintisiz olarak surekli

tekrarlandigindan ve eko dinleme zamani bulunmadigindan aksiyel ¢6zunarligu
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yoktur, yani sesin geldigi yer saptanamaz. Sadece inceleme alaninda akimin olup
olmadigi hakkinda bilgi alinabilir. Yiksek frekansli surekli dalga Doppler problari
dusuk frekanslilara gore daha duyarlidir ve "aliasing” olusmaz. Kulak duyarli bir ses
ayiricisi oldugundan renkli Doppler aygitlarinda hoparlorler halen kullaniimaktadir.
Obstetride fetal kalp seslerinin, kalp damar cerrahisinde periferal vaskularitenin olup

olmadiginin arastiriimasinda kullanilir(29,62,65).

Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler

Vuru-yanki teknigindeki gibi hem verici, hem alici olarak calisan bir ceuvirici
vardir. Pratikte B-mod gorinttleme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks Doppler
adini alir. Doppler analizi yapilacak bdlgenin yerlesimi, boyutu ve gdnderilen ultrases
demetinin acisi B-mod goruntl Gzerinde isaretlenir. Ultrases demeti aralikli olarak
gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman aralidi icinde drneklenir. islemci geri
donen ses dalgasindaki Doppler kaymasini saptar. Faz degisikliginden hareketin
yonunu, frekans degisikliginden hareketin hizini hesaplar. Secilen alandan donen
ekolardan cikarilan ses frekans farki, monitérde B-mod gorunttisinin yaninda hiz-
zaman ya da frekans-zaman grafigi seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir.
Pratikte hiz-zaman grafigi yeglenir. Doppler spektrumunda zaman, saniyelere
bolinmus horizontal ¢izgi Gizerinde, frekans ya da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak y
ekseni Gzerinde gosterilir. Kan akiminin yonu, horizontal ¢izginin alt ve Ust taraflari ile
belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim cizginin Ustiinde, yaklasan akim ise altinda
gosterilir. Akim igindeki hiz dagilimi spektrumun genigligini belirler. Ayrica maksimum
hiz, ortalama hiz gibi akima ait birgcok sayisal deger dlculebilir(62,68).

Spektral incelemede, monitérde spektral analiz ve B-mod goruntisi
bulundugundan kan damarlarinin patomorfolojisi de degerlendirilir. Kan akiminin
yonu, horizontal gizginin alt ve st taraflari ile belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim
¢izginin ustinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim icindeki hiz dagilimi
spektrumun genigligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait

bircok sayisal deger dlc¢ilebilir(62,68).

Renkli Doppler
Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli Doppler
ultrasonografidir (RDUS). Bu yoéntemde, Doppler dlciminden elde edilen akim bilgisi,

B-Mod goruntu ile birlikte gosterilir. Renkli gorintide her piksel icin akim hizinin
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belirlenmesi 6zel sinyal igsleme devreleri ile gerceklesir. Bunlardan en sik kullanilani
korelasyon dedektorleridir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri secilmis
birka¢c hedeften geri doner. Bunlarin her biri icin hesaplanan Doppler kaymalari
bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk kodlarina atanir. Sinyal fazi, hareketin
varhgr ve yonu hakkinda bilgi saglar. Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hizi ile
ilgilidir. Goéruntude izlenen renkler akimin yénund yansitmaktadir. Renk ne kadar

parlaksa akimin gorece hizi o kadar yuksektir(62,65).

Power Doppler

Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir yontemdir. Renkli
Doppler ultrasonografide gorintiyd olusturan temel prensip Doppler kaymasi iken
Power Doppler ‘de sinyalin gticidir. Power Doppler ultrasonografide yanki sinyalinin
gucu, érnekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani
ile transduser arasinda kalan dokularin zayiflamasina baghdir. Derinlik arttik¢ca alinan
sinyalin siddeti duser ve yontemin duyarlihdi azalir. Kodlama genellikle sadece
kirmizi renk kullanilarak yapilir. Sinyallerin gici renkte parlaklik ve sénme olarak
goralur. Yuksek sinyal siddeti sariya dogru acilirken diasuk siddetli sinyaller koyu
kirmizi olarak izlenir. Power Doppler inceleme, spektral ve renkli Doppler
uygulamalarindan farkl olarak akim yonu ve hizi ile ilgili bilgiler icermez. Yalnizca
akim olan ve akim olmayan alanlari ayirabilir. Doppler acisina bagimli olmadigindan
“aliasing” artefakt izlenmez, guraltt azalir. Guraltinin az olmasi nedeniyle dusuk
akim duyarliigi renkli Doppler ultrasonografiden fazladir. Ozellikle darlik ve geri
kacislarin daha iyi gosterilmesinde yararlidir. Renal transplantlarin takibinde, normal
bobrek damarlanmasinda, perflizyon ve kortikal akimlarin gdsterilmesinde oldukca
faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun strede elde edildiginden harekete karsi
hassastir. Nefes tutamayan hastalarda, kalp, akciger ve buyldk damarlara
komsuluklar gibi hareketlerin fazla oldugu bolgelerde faydasi sinirhdir(32).

Doppler Ultrasonografide Akimin De  gerlendiriimesi
Niteliksel Degerlendirme
Akimin var olup olmadigi, akim yonu ve akimin karakteristigi degerlendirilir.
Niceliksel Degerlendirme
Akim hizi ve volumi 6lgultr. Volim (ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x damar

kesit ylizeyi (cm?) olarak hesaplanir.
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Yari Niceliksel De gerlendirme

Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz
indeksi bu gruptadir. Akima karsi tim etkenlerden kaynaklanan direnclerin toplami
olan impedansi degerlendirmek icin kullanilir. Vazokonstriiksiyonda artan
impedansin, vazodilatasyondan sonra azaldigi goriilir. impedansi degerlendirmek
icin akimi kendi icerisinde deg@erlendiren bazi indeksler geligtirilmistir. Bu indekslerin
acisal duzeltmeye ya da damar capi Odlcimlerine gerek duyulmadan doppler
spektrumu Uzerinden degerlendirilebilmesi biyluk kolayliktir.

Rezistivite indeksi (RI) = pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz

Pulsatilite indeksi (PI) = pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ortalama hiz
formulleriyle bulunur(Sekil 11)(32).

/]\/\//]\/ s-0

I/ Rz — PI= > D

Time (=) Time (s) [ Ortalama Hiz

Flow
Velocity

Sekil 11. Akimin yar niceliksel olarak degerlendiriimesinde kullanilan indeks

Olcimlerinin grafik Gzerindeki gosterimi(70).

Bu indeksler oldukca kaba olmakla Dbirlikte patolojik akimin
degerlendiriimesinde yararhdir. Pik sistolik hiz / End diastolik hiz orani, obstetrikte
umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendiriimesinde kullanilir. Rezistivite
indeksi, payda hicbir zaman sifir olmayacagindan daha duyarl kabul edilir ve
Ozellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite indeksi ise
ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarh gibi géraltr, ancak ortalama hizin elde
edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar oldugundan kullanimi yaygin
degildir(34).

Doppler Ultrasonografi Artefaktlari

B-mod ultrasonografide izlenen  artefaktlarin  bircoguyla  Doppler
ultrasonografide de karsilasilir. Bu artefaktlara ek olarak Doppler ultrasonografide
hareket eden cisimlerden gelen frekans degisim bilgisinin algilanmasi ve sunumu

sirasinda teknige Ozel artefaktlarla karsilasilir.
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“Aliasing” artefakti

Doppler ultrasonografide en sik karsilasilan artefaklardan biridir. Nyquist limiti
asildiginda, yani 6érnekleme hizi (PRF) o6lctlecek Doppler kaymasinin iki katindan az
oldugu durumlarda akimin hatali olarak ters yonde algilanmasidir.  “Aliasing”
artefaktina yol acan durumlarda ilk olarak PRF arttirimalidir. Doppler frekans
kaymasini arttirmak ve surekli dalga Doppler teknigine gecmek diger ¢6zim
yollaridir. Bunlarin disinda uygulayicinin, “aliasing” artefaktini fark ettiginde, spektral
goruntudeki sifir hattinin (baseline) altinda kalan degerleri yukariya tagsimak icin sifir
hattini tekrar ayarlamasi gerekir.

Derin dokularin incelenmesi sirasinda daha disik PRF kullanmak gerekebilir.
PRF, “aliasing” artefakti olusmadan incelenebilecek maksimum doku derinligini de
belirler. “Aliasing” artefakti, hafif oldugu durumlarda her iki yone akim gdsteren
renklerin karisimi seklinde izlenirken, siddetli oldugunda renk mozaigi olarak

kargimiza cikar(62).

Ayna Goruntisu Artefakti

B-mod incelemede gorilen bu artefakt Doppler incelemelerinde de olusabilir.
iki gicli yansitici arasinda sesin yansimasl sonucu, yankilarin geviriciye ulasma
surelerinin degismesine baglidir. incelenen yansitici giicii yiksek olan objenin diger
yansitici ylizey arkasinda ayna hayali seklinde gorunttsi olusur. Bu durum daha ¢ok
subklaviyan, brakiyal ve karotis arterlerinin gérintilemelerinde olusur. Bu artefakt

sonucu olugan ikinci damar goruntiust yanilgiya neden olabilir(62).

Uygulama acisina ba gl (insonasyon Acisi) Artefaktlar

Yuksek uygulama acilarinda, disik sinyal oranlarinda ve yuksek kazanc
ayarlari kullanildiginda Doppler spektrumunda O cizgisinin her iki tarafinda da
birbirinin ayna goruntist seklinde hiz egrilerinin gortulmesi, ayna hayali (mirror
image) artefakti olarak tanimlanir. Akim-ultrases acisi 90° oldugunda, ceviriciye
yaklasan ya da uzaklasan gérece akim yoktur ve Doppler kaymasi frekansi tespit
edilemez. Bu nedenle akim-ultrases dalgalari arasindaki aci 90°'ye yaklastikca, renkli
Doppler goéruntilemede akim zayif izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte uygulama
acisina bagh artefaktlar var olan akimin goérintilenmesine engel olabilecedi gibi
yalanci geri akim goérinimune de yol acabilir. Ceviricinin pozisyonu ya da Doppler

cercevesinin yonu degistirilerek bu artefakt engellenebilir(62).
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icinde helikal akimlar bulunan venéz yapilarin aksiyel incelemelerinde damar
ardisik kirmizi ve mavi renklerde gorunttlenir. Portal ven ve internal karotis arterde
de gorinim bu sekilde izlenebilir.

Uygulama acisinin neden oldugu bir diger gérinim de sektor tip ceviriciler ile
gerceklestirilen incelemelerde, ses demeti ile cilt ylizeyi arasindaki acinin merkezde
yuksek, uclara dogru ise giderek azalmasina bagl damarin bir ugta kirmizi, diger

ucta mavi renkli kodlanmasidir.

“Twinkling” Artefakti

Artefakt ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve arkadaglari tarafindan
tanimlanmistir. Rahmouni ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, ¢cogul yansima olusturan
duzensiz yuzeyli olusumlarin gelen ultrases demetinde sacilmaya neden olarak onu
karmasik yapida bir ses demeti haline getirdigini belirtmiglerdir. Bu durumun geri
alinan sinyalin dalga suresinde artisa neden oldugu, bunun da hareket seklinde
algilandigr ileri surulmustar.  Guclia  refleksiyona neden olan olusumlarin
posteriorunda, renk modunda hizla degisen kirmizi ve mavi renk karigimlari, spektral
analizde vertikal cizgilenmeler ve ses modunda ytksek tiz sesler seklinde izlenen bir
renkli Doppler ultrasonografi artefaktidir(71). Renkli Doppler US gorunimi doku
vaskilaritesi ile karigabileceginden bu artefaktin taninmasi 6nem tagimaktadir.
“Twinkling” artefakti, parankimal ve timoral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra
kesesi ve safra yolu patolojileri, triner sistem taslari gibi pek ¢cok patolojik durumda

gorantilenmistir(72).

Renk orti gsmesi (color-overwrite) artefakti

Hastanin hareketi ya da solunumunun neden oldugu, akima duyarhligin
arttinldigr durumlarda ortaya cikan artefakttir. Yumusak dokularda ortaya c¢ikan
frekans kaymasi, yavas olan akimlarin frekans kaymasina yakin degerlerde olabilir
ve cihaz bunu renkli olarak kodlar. Ornegin karotis arter komsulugunda bulunan kistik
yapinin ici anevrizmaymis gibi renklenebilir. Ginimuz aygitlarinda solunum hareketi

gibi artefaktlari belirleyip gortintiden kaldirabilen yazihmlar gelistiriimistir(62).

Derinlik fkilemi Artefakti
Ornekleme hizinin (PRF) gereginden daha yiiksek secildigi durumlarda ya da

dusuk frekansh ceviriciler kullanildiginda derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki
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vurunun gonderilisinden sonra ceviriciye geri donebilmekte ve gonderilen ikinci
vurunun donen sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu durumda algilanan sinyal,
goruntandn yaniltici olarak daha yuzeysel konumda, akim olmayan bir alanda akim
goruntisu ortaya cikmasina neden olmaktadir. Derinlik ikilemi artefaktinin éniine
gecmek icin yiksek frekansh ceviriciler kullanilmali, PRF normalden fazla

arttirlmamalidir(62).

2.8. Harmonik Goruntuleme

Ses dalgas! doku icinden gecerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek
yayilir. Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekspanse oldugu
durumda daha yavas iletir. Yani doku icginde ilerleyen sesin doku ile etkilegimi
sonucunda, belli derinlikten sonra sesin yiksek basingli komponentinin dusuk
basincli komponentinden fakl hareket etmesi ile lineer yayilimi bozulmus olur. Bu
lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve baglangi¢ frekansinin katlari seklinde
olan degisik frekanstaki ses enerjisine doku harmonikleri denilmektedir(62).

Cevirici alici konumunda baslangicta dokuya gonderdigi sesin frekansindan
cikarihp, dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gore ayarlanirsa birgok
artefakttan da arindirilmis gorintuler olugacaktir. Harmonik demetler probdan ¢ikan
ses demetinden daha dar oldugu i¢in harmonik goruntilemede gurtltl ve saciima da
daha azdir. Ancak dokuya yakin bolgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim
olmadigindan ve cok derin bélgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip

azaltilacagindan bu bdélgelerde harmonikler olusmaz(62).

2.9. Bile sik (Compound) Goéruntuleme

US'de ses demeti kiiciik ve dizensiz yansiticl yizeyler tarafindan sacgiimaya
ugratilabilir. Bu sac¢ilma sonucu geviriciye geri donen sesin ¢esitli agilardan ulasanlari
ile dizgun yansiyarak ulasanlari birbiri ile girisim yaparak benekli gorintuler
meydana gelmesine neden olabilir. Bu benekli gérinim bazen solid-kistik ayrimini
engelleyebilecek diizeyde olabilmektedir. Bu durumdan kurtulmak icin bilesik

goruntileme yontemi kullanilir (Sekil 12)(62).
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Sekil 12 - Bilesik (Compound) Goéruntilemenin Sematik Gosterimi (129).

Bu yontemde ses demeti birden fazla ac¢i ile hedef dokuya gonderilir. Bu
sekilde asin sacllmaya neden olan dizensiz yuzeyli hedefin hemen her bdlgesine
yaklasik dik aci ile ses demetinin isabet ettirimesine ve dizgun bir yansima
saglanmasina c¢alisilir. Olugan gorinti genelde sag¢iimanin neden oldugu
beneklenmeden kurtarilmis olur. Ancak akustik golgelenme de ortadan
kalkacagindan tani hatalari olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yéntemle beraber
kullaniimalidir(62).

3. US-Elastografi

Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile
muayene olup, eski Misir uygarligindan bu yana tip alaninda kullaniimaktadir.
Palpasyon, gunumizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin
muayenesinde halen basvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile, doku ve
organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendiriimesi oldukca nesnel olup,
doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi icin her zaman yeterli
olmamaktadir(73,74).

US-elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin ¢ok 6nemli oldugu yuzeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gbzden kacirdigi lezyonlari saptamak olmustur. Patolojinin
normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme
ve yer degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak geligtirilen yénteme bu
nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla teknigini gelistirilmesi ile birlikte
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tipta kullanim alani da benign-malign kitle ayrimindan bagka alanlara dogru
genisleme gostermistir(73-75).

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin, kanser olusumunun ve siroz gibi
fibrotik durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Sirotik
nodullerin, prostat kanserindeki nodullerin ve diger kanser tirlerinin sert oldugu
bilinmesine ragmen, US ve diger goruntileme yontemleriyle bunun net ortaya
konamamasi, arastirmacilari farkl gortuntileme yontemleri bulmaya yonlendirmigtir.
Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir gérintileme
yontemidir. Gunimizde MR ve US-elastografi kullaniimakta olup, US-elastografi
daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almigtir(74,75).

US-elastografi, 1980'lerin sonunda Ophir ve arkadaglari tarafindan deneysel
ortamda uygulanmaya baglamistir. Dokularin, Gzerine uygulanan tekrarlayici basi
etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini dl¢cen ultrasonografi
tabanh bir gorintileme yontemidir(76,77).

Literatirde, elastogram elde etmek icgin kullanilan birkag¢ farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini
belirleyen Young moduli, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek
sekilde hesaplanmasidir. Farkl ¢alismalarda bu sabitlerin bir ya da birka¢ tanesinin
kullanilmasi ile elde olunmus elastogram 6rnekleri verilmektedir(76,78).

Organizma icinde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz
Ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek icin doku ve organlari diizgln,
elastik ve ¢cok az sikisgtirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmasik
matematiksel hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya
konabilir. US-elastografide, doku Uzerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile
dokularin, sahip olduklar sertlik ve esneklik 6zelliklerine gore yer degistirmelerinin

belirlenmesi esastir(75).

3.1. US-Elastografi Fizi gi

insan viicudundaki tim dokular ele alindiginda, icermis olduklari farkl yapisal
Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan
yiuklenmelere de bu viskdz ya da elastik 0zelliklerden hangisi daha agir basiyorsa
ona gore cevap verirler. Ozellikle visk6z yapilya sahip olanlar, viicut icerisinde

disaridan uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi cesitli fonksiyonlar icin
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Ozellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip olduklari esneklik
katsayisi ile orantili olarak degismektedir(79).

Birim degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekullerin yer
degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bicim degistirmeler sirasinda atomlar
arasl baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar arasi uzaklk degisir(79).

Bicim ylzeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir.
Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden ginimuzde
Young'in katsayisi (Young modull) olarak da bilinmektedir(Tablo 2)(80).

Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Ozetle, c¢elik 6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar
fazla olursa, uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir.

Esneklik katsayisi az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla

olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir(80).

Tablo 2. Bazi maddelerin young moddilleri (80).

Madde Young Modiilii (10 ° N/m? GPa)
Celik 200

Elmas (C) 1220

Kemik 9

Lastik 0,01-0,1

Silikon 130-185

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun gsekil ve boyut 6zelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkli
olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglar. Dokularin bu farklh mekanik
Ozellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri cevap
farkhiliklarint oransal olarak go6steren yeni bir modalitenin dogmasina sebep
olmustur.Bir kuvvet etkisi altinda bicim degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda ilk bigimine tam ddnebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda
bicim degdistirmedigi varsayilan maddelere ise kati (rijit) madde adi verilir. Kuvvet
etkisi altinda bi¢cim degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de plastik

maddeler denir. Her kati madde icin bigim degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir.
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Ayni madde kicuk kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, blyuk
kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir(4).

Cubuk bicimli esnek bir cisimde cubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet,
kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi

olarak adlandirilir.

F:  Uygulanan kuvvet
Kesit alani
Y: Young modull
AL: ilk ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ¢ temel
bicimi ve bu temel bigcimlere indirgenebilen egilme, bukulme gibi farkl tarleri vardir.
Burkulma ise, maddeye uygulanan gi¢ sonucu meydana gelen bi¢cim degistirmesinin
tum etkilenen boydaki yuzdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal
boyundaki degisimin ilk boyuna bdlinmesi ile hesaplanir(4,79).

Burkulma (e) = AL /L

Poisson Orani

Blok bicimli bir madde Sekil 13'deki gibi F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda
uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yukseklik (t) ve genislikteki
(w) bagil degismelerin (At/t ve Aw/w), boyca degisme ile iligkili olarak;

At Aw AL

—_ =0

t w

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson orani

olarak isimlendirilir(79).



Sekil 13. Blok bicimli madde(81).

Bagka bir ifade ile, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da
tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bigimidir.

Boy artarken cisim ¢api azalmaktadir(79).

Sikisma Esnekli gi
Her tarafindan bir basin¢ altinda sikistiriimaya c¢aligilan bir maddenin hacmi

bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basincla orantihdir:

P_BAV
Y}

P: Basing

V: Hacim

AV: Hacimdeki degisiklik

B: Sikisma esnekligi modilt (Bulk Modulus)

Sikigsma esnekligi modulunun katilarda;
Y
(1-20)

oldugu gosterilmigtir.  Sikisma  esnekligi  modulinin  (B) tersine ortamin

B =

sikigtinlabilirligi denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
Egdilme ve bikulmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait

parametreler de Young moduli ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir(79).

Kayma Esnekli gi
Kati cisimler Gzerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa,

cismin i¢ yapisinda farkll yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket
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meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekillerde ters yénde bir kaymaya karsi
durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir(73,79).
Kubik bir blok cismin S alanli tst ytzeyine teget F kuvveti uygulandiginda;
Y=F/S
oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.
Bu zor karsiliginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear

strain) ise;

&
>
jw)

9_5_ _ZAD
"L L D

seklinde yazilmaktadir.

Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
y=p.6

seklinde yazilabilir.

Kayma modulu (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayist),

Y
"2+ 0)

olarak ifade edilir(73,79).

Homojen ve izotropik maddelerin tum esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilari viskoelastik, anizotropik
ve sikistirilamaz olarak kabul edilebilir(73,79).

Sert dokular ya da esneklik modull ¢evresine gore farkh olan dokular (meme
ve prostat kanserinde kanser htcrelerinin olusturdugu dokular) ¢cevre dokulara gore
uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap verir. Elastografinin malignite
tanisindaki kullanimi, iste bu esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan vyineleyici basi etkisine kargi dokularin sertlik
Ozelliklerine gbre verdikleri esneyebilme yanitini  6lgen bir gorintileme
yontemidir(76). Dokularin esneme miktarlari arasindaki farki saptayabilmek icin, belli
bir kuvvet ile o doku tzerine dik bir sekilde ve surekli olarak basi uygulanir ve dokular
bu basi etkisine sertlik derecelerine gére cevap verirler. Sert dokularda esneme ve
gerinim miktari daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.

Ultrason elastisite gorintilemenin U¢ ana yontemi vardir;

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek icgin, kompresyon sirasinda

dokuda olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir(75).
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Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik olarak
kompresyon olusturan etkenlerin yardimi ile de elde edilebilir. Bizim calismamizda
tiroid nodullerini degerlendirmek icin kullandigimiz yontem de bu yontemdir.

Sonoelastografi, dis titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin goruntusunt
elde etmek icin renkli Doppler'i kullanan yontemdir(75).

“Shear wave “ elastografi, enine dalganin dokuya yayilliminin izlenmesi ile
elastik modulus olugturan yeni bir elastografi yontemidir(75). Operator bagimsiz ve
tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem ile yapilan diger
gercek zamanh elastografi yontemlerinden ayrilir(82).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yodntemleri statik, sonoelastografi ve
“shear wave” elastografi yontemleri ise dinamik yontemler olarak da siniflandirilir(82).

Ultrasonografi diginda doku elastisitesini goruntilemek icin kullanilan bagka
yontemler de vardir ve bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans
elastografi'dir(75).

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon Oncesi ve sonrasinda elde edilen
goruantilerin ¢cevrimdisi islenmesi (off-line processing) ile olgulmustir. Ancak bu
yontem oldukca kullanissiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku elastikligini
gercek-zamanli olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmall
izleme (phase-shift tracking) ve bilesik 6zilinti (combined autocorrelation) yontemleri
geligtiriimigtir. Her ¢ yontemin de avantajlari ve dezavantajlari s6z konusudur.
Uzamsal ilinti yontemi, hem longitudinal hem de lateral yondeki yer degistirmeleri
gOsterebilir. Ancak, bu yontemin iglem hizi ¢cok yavastir ve gergcek-zamanl inceleme
icin uygun degildir. Faz kaydirmali izleme yodntemi, renkli Doppler ultrasonografi
prensiplerine dayanan bir otokorelasyon yontemidir. Longitidinal dizlemdeki doku
hareketini oldukca iyi saptar ancak lateral yondeki hareketleri saptamada zayiftir(84).

islemci tarafindan kiigiik pencerelere ayrilarak incelenen alana génderilen ses
dalgalarinin basi dncesi ve sonrasi degisimleri kendi pencere alanlarina gére capraz
ilinti  (cross-correlation) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar
belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral iglemi iceren matematiksel
varsayimlarla dokunun tim elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir.Elastogram,
doku geriniminin dagilim haritasi olarak adlandirilabilir(83).

Shiina ve arkadaslarinin gelisgtirdigi bilesik 6zilinti yontemiyle, elastografik
Olcimler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni gercek-zamanh aksami ve ayni

probu kullanarak gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek
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doku/lezyonu icine alacak sekilde yerlestirilir(83). Elastogram da incelenecek
doku/lezyonu uygun sekilde igcine almalidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem
de dis gerinimlerini haritalayan ve ayrica ¢apraz ilinti yontemine goére daha hizl olan
US-elastografi incelemeleri yapilmaktadir. Bu yontemle elde olunan elastografik
goruantilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal co6zinurligunin daha fazla
oldugu bildirilmistir. GUnumiizde sonoelastografi yazilimi bulunan bir¢ok US cihazi da
bilesik ozilinti ydontemini kullanmaya baslamistir(78,84).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme Uzerine
bindirilmis gercek zamanlh tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir.
Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goruntt dokunun elastogramidir. Renk kodlamalari
gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada, saridan
kirmiziya dogru izlenen renkler sertdokulari ifade ederken yesil ve mavi yumusak
dokular1 gosterir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina gére farkl cihazlarda farkl
renklerde olabilir(84).

Sekil 14'de farkh elastik 6zellige sahip iki farkl dokuyu temsil eden siyah ve gri
kurelere basi uygulanmadan dnceki durumu, her iki kireden alinan radyo frekans
dalgalari ayni goéruntyor (Sekil 14a). Basi uygulandiginda daha sert olan siyah
kirede yumusak olan gri kireye go6re daha az deformasyon mevcuttur.
Sikistirimadan 6nce ve sikistiriimis durumda iken radyofrekans dalgalari elde
edilmekte ve radyofrekans dalgalarindaki dedisiklikler kombine otokorelasyon

yontemiyle islenerek maddelerin elastogramlari elde edilmektedir (Sekil 14b)(84).

— i

. sert yap!

) yumusak

Sekil 14. US-elastografinin sematik gosterimi(84).

Dokuya uygulanan stres ile gorunti olusturabilme ve optimal gorinttu elde

edilmesi arasinda iligki vardir. Ancak, en dnemli nokta yapilan basinin incelenecek
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alana dik olarak yapiimasidir. Aksi durumlarda gorunti elde edilmesi daha zor
olmaktadir ve elde edilen gortntilerde artefaktlar olusabilmektedir. Bunun digsinda
basi uygulamaksizin akustik dagilim gucu kullanarak sonoelastogram elde eden
cihazlar da mevcuttur(78,84).

Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (basi altinda aksiyel ve lateral
gerinim degerlerinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal c¢6zimleme gulcu
artefaktlarin daha aza indirilmesine ve yontemin rutin pratikte de kullanima girmesine
olanak saglamaktadir(78).

Elastografinin  degerlendiriimesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama
bulunmaktadir(78);

iceri ge ait katsayisi (Storage modiil)
Young katsayisinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Doku ya da cisim
Uizerinde uygulanan stresin olusturdugu gerinim miktaridir.

A=gerinim/stres

olarak ifade edilir ve dokunun elastikligini gosterir. Birimi KPa'dir(4,78).

Elastik kontrast

incelenen doku ile icinde bulundugu cevrenin esneklik katsayilar arasindaki
farktir. Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile yakindan iligkilidir.

Harve ve Elde tarafindan 2007 yiinda 8 organ modeli (fantom) ile,
elastografide incelenen yapilarin saptanabilirligi ve bunlari etkileyen faktorler
Uzerinde calisiimistir. Calismada, ultrasonografi ile i¢ ekojenitesi saptanabilir bir depo
icerisine, nispeten yuzeysel kesime (10 mm derinlige) 10 mm capinda 4 adet, daha
derin kesime (35 mm derinlige) 20 mm capinda 4 adet fantom yerlegtirilmigtir.
Modellere ait esneklik katsayisi degerleri 7 KPa, 15 KPa, 39 KPa, ve 57 KPa ve
hazneye ait katsay! degeri 30 KPa'dir. icerik ve esneklik bakimindan viicudumuzdaki
yapilar ile benzer Ozellikler sahip fantomlarin B-mod ve ayni anda diger ekran
yarisinda B-mod Uzerinde cakistirilan elastogramlari otokorelasyon yontemi ile
incelenmig ve goruntu kalitesini etkileyen unsurlar saptanmaya caligiimistir(78).

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan az sayida
calisma mevcut olup, bu calismalarin hemen hepsi laboratuvar ortaminda elde
gerceklestiriimigtir. Havre ve arkadaglarinin yaptigi calismada elastografi kalitesini
etkileyen bazi faktorler degerlendirilmistir(4,78).
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3.2. US-Elastografide goruntu kalitesini etkileyen faktorler (78)
Transduserin vibrasyon hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek icin disaridan prob ile basi yapmak
gerekir. Basinin frekansi gortinti olusumunu etkiler. En iyi gorunti kalitesinin 80 ila
120 vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu bildirilmistir. 40
vuru/dak’nin altindaki ve 160 vuru/dak’nin Gsttindeki vuru hizlar elastogram kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi diginda uygulanan basinin siddeti de
onemlidir. Cunkl yuzeysel dokulardan saglanan gerinimin ayni sekilde daha derin
yerlesimli dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda olugturulan gerinim
siddetini gosteren elastografi yazilimlari yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.
Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve optimum elastogram icin skalada
belirli  dizeyin Uzerindeki gerinim ile elde edilenlerin degerlendiriimesi
onerilmektedir(4,75-77).

figi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlari arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira
normal doku da bulunmalidir. En iyi goérintu kalitesini elde edebilmek igin lezyonun
ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestiriimesi ve incelenmek istenen alanin
en az %50'sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari ile elastogram ilgi
alani olan dokudan cok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden
etkilenecek ve dagilim artefakt ortaya cikacaktir. ilgi alani olan doku sertlestikce
gerinim orani ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir.

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler (dinamik
dagilim, sareklilik gibi) ve ceviricinin frekansinin doku derinligine goére secilmesi

elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir(78).

Cerceve (frame) hizi

Ozilinti icin génderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade etmektedir. ilgi
alaninin genislik ve derinligine uygun deger secilmelidir. Derin ve daha buyuk drnekler
icin 6-13 cerceve/s, daha yuzeysel ve kucik dokular icin 7-16 cerceve/s arasinda
degerler secilmelidir. Cergceve hizi, goruntt kalitesini probun hareket hizi ile birlikte
etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, gercek-zamanli elastogram

yapabilmek icin daha disuk cerceve hizi degerleri kullaniimahdir(4,75-77).
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3.3. US-Elastografinin Kullanim Alanlari

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yuksek duyarligi
deneysel ortamda ve cgesitli klinik caligmalarda gosterilmistir. Elastografi, ginimuzde
meme, prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin

goruntilenmesinde kliniklerde kullaniimaya baslanmistir(25,26,28,29).

4. Tiroid Bezi Ultrasonografisi

Tiroid bezinin ylzeysel konumu, yiksek frekansli problarla sonografik olarak
ayrintil bir sekilde degerlendirilebilmesini saglar. US, anatomik ve Kklinik izlemin
onemli oldugu tiroid hastaliklarinda pratik, ucuz ve dogrulugu yutksek bir gorintileme
yontemidir. iyonizan radyasyon icermediginden sik tekrarlanabilir ve bu nedenle tiroid
patolojilerinin gerek tanisinda, gerekse takibinde siklikla basvurulur. Ayrica, bazi
lezyonlarda tanisal ve tedavi edici girisimlere olanak saglar. Tiroid bezi yodun

damarlanma ve kanlanmaya sahip oldugundan RDUS'de degerli bilgiler sunar(12).

4.1. Normal tiroid bezi ultrasonografi bulgular

Tiroid bezi ince hiperekoik kapsuli sayesinde US'de cevre dokulardan
kolaylikla ayirt edilebilir. Bez boyutlari erigkinlerde vicut yapisi, irk ve cografya gibi
etkenlere gore farkliliklar gosterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal boyutlari;
longitudinal 40-50 mm, 6n-arka 15-20 mm, transvers 12-20 mm arasindadir. On-arka
boyut varyasyonlardan daha az etkilenir ve 20 mm'nin Uzerinde olmasi bezin
bayuduguni gosterir(85-87). Tiroid volumi de US ile hesaplanabilir. Kullanilan
formul,

0,52x[Uzunluk x Geniglik x Derinlik]

formualaddr. Bu her iki lob icin ayri ayri hesaplanarak toplanir ve total tiroid volimu
elde edilir. Normal tiroid volimu ortalama 12 ml'dir. Bu degerin Uzerindeki hacim
artigi guatr lehinedir(32). Normal tiroid bezi parankimi, homojen ve orta-yiuksek
ekojenitede (izo-hiperekoik) izlenir ve bu sayede fokal kistik ya da hipoekoik lezyonlar
kolayca saptanabilir. Tiroid loblarini ¢evreleyen ince hiperekoik c¢izgi, kapsuldir ve
cogu zaman US ile izlenebilir(13).

Populasyonun %210-40'inda istmus kraniyale dogru tiroid kikirdagin oninde
uzanir ve bu istmus 'piramidal lob' olarak adlandirilir(12).
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Tiroid bezi RDUS'de zengin vaskularizasyon gosterir. Superior tiroidal arter ve

ven Uust polde, inferior tiroidal ven alt polde, inferior tiroidal arter ise lobun postero-

inferiorunda izlenir. Normalde tiroidal arterlerde sistolik tepe hizi 20-40 cm/sn

arasindadir. Tiroid bezinin hiperdinamik hastaliklarinda, gerek tiroidal arterlerde,

gerekse parankim icindeki arterlerde akim hizlari belirgin olarak artar(12,13).

4.2. Tiroid bezi ultrasonografisi endikasyonlari

Tiroidin noduler hastaliklarinda palpasyon bulgularini desteklemek igin,
Cocukluk ya da adolesan dénemde boyun bdélgesine radyasyon alan
olgularda nonpalpabl nodil varligini arastirmada,

Herhangi bir noduliin kanser riskinin degerlendirilmesinde,

ince igne aspirasyon biyopsisine kilavuzluk etmesi amaciyla,

Takip sirasinda boyutu ve cevre dokularla iligkisi degisen nodullerin
degerlendiriimesinde,

Tiroid kanseri nedeniyle opere olmus hastalarda, ele gelmeyen rekurren
kitle varhginin arastiriimasinda,

Epidemiyolojik calismalarda, iyot alimi ile tiroid volUmuntn iligkisinin
degerlendiriimesinde ya da radyasyona maruz kalan hastalarda tiroid
neoplazisi gelisme insidansinin hesaplanmasinda,

Operasyon sirasinda rekdrren tiroid kanserinin  lokalizasyonunun
belirlenmesinde ve rezeksiyonunda,

Tiroid disfonksiyonunun bir gdstergesi olarak fetal tiroid boyutlarinin
Olcimuinde,

Yenidogan ve infantlarda tiroid bezinin boyutlarinin ve ektopi agisindan
lokalizasyonunun belirlenmesinde,

Terapotik alkol enjeksiyonu ya da lazer koagilasyon yapilacak hastalarda
kilavuzluk etmesi amaciyla,

Tiroid hastaliklarinin tedavi sonrasi takiplerinde(36).
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4.3. Tiroid bezi ultrasonografisinde gérintileme bu Igular
Tiroid bezinin diffiiz hastaliklar
Graves Hastall g

Graves hastaliginda tiroid bez boyutlarinda artis meydana gelir. Sonografik
incelemede bez konturlari lobile, parankim ekosu diffiz guatra gore belirgin
derecede heterojendir. Ozellikle genclerde parankim ekojenitesi azalir. US ile nodiil
saptanabilir. Nodul varsa boyutu ¢ogu kez 10 mm'nin altindadir. Renkli Doppler
US'de, tiroid inferno adi verilen gérinim ortaya cikabilir. Bu durumda bezin
vaskdlaritesi ileri derecede artmistir. Hiperdinamik dolagimin sonucunda damarlarda
turbllan akim, arterio-ventz santlar, akim hizlarinda belirgin yikselmeler goruldr.
Arteriyel sistolik tepe hizlari 50-120 cm/sn civarinda ve siklikla 70 cm/sn'nin Uzerinde
Olculir. Tedavi almamis hastalarda saptanan bu Doppler bulgulari tedavi ile birlikte
hizla normale déner(12,13,32,34,52,88).

Hashimoto Tiroiditi

Hashimoto tiroiditinde sonografik bulgu olarak erken dénemde boyut artisi,
lobule kontur, mikronodulasyonlar gorulebilir. Bez icinde yaygin, 1-6 mm c¢apinda,
hipoekoik, solid nodulcukler tipiktir ve histopatolojik olarak fibr6z bantlarla cevrili
lenfosit/plazmositle infiltre loblle karsiik gelirler(12,13). Bazi c¢aligsmalarda
mikronodiler-heterojen goérinimuin, kronik otoimmun tiroidit icin pozitif 6ngo6ri
degerinin %95'e kadar vardigi belirtiimistir(12). Bezde genel ekojenite azalmasi,
fibr6z septa ve lobile yapi, heterojen gorinimu belirginlestirir. Ge¢ donemde ise,
bez atrofiye gider; parankimi hipoekoik, i¢ yapisi heterojendir. Konturlari diizensiz ve
lobuledir. Hashimoto tiroiditinde genellikle alt kutup komsulugunda servikal lenf
nodlari gérilebilir(13).

RDUS'de siklikla parankim damarlanmasi normal ya da azalmistir. Bazen
Graves hastaligindaki tiroid inferno benzeri hipervaskiler damarlanma izlenebilir.
Boyle durumlarda Graves hastaligindan ayriminda sistolik tepe hizlarinin normal
sinirlarda olmasi kullanilir. Ge¢ dénemde atrofik tiroid bezinde damarlanma belirgin
azalmistir(11). Hashimoto tiroiditi olanlarda ultrasonografinin diger bir yarari da eslik

edebilen nodullerin goruntilenmesidir(32).

53



Tiroid bezinin nodiler hastaliklar

Erigkin ndfusun %10-41'inde US'de nodul saptanirken, otopsi ¢aligmalarinda
bu oran %40-60 civarinda tespit edilmistir(1-3,5-9).
Noduler tiroid hastaliklarl yaygin gorilmesine ragmen, tum tiroid nodullerinde kanser
sikhgr %7-15 arasindadir(10,11,14,47-49). Malign tiroid nodullerinde ultrasonografik
bulgularin duyarlihk ve 6zgullikleri cesitli cahismalarda farkhliklar gostermektedir.
Yapilan caligmalarda amag, ¢ok sayidaki benign noduller ile az sayidaki malign
nodulleri ayirmak, dogru tani ve tedaviye ulasmaktir(12). Literatiirde nodul boyutunun
1-1,5 cm'nin altinda olmasinin palpasyonu guclestirdigi belirtiimistir(86,87). Bugunku
teknolojik gelismelerle birlikte US ile 2-3 mm ¢apli nodulleri saptamak mumkin hale

gelmistir(12).

Ele gelmeyen tiroid nodill ya da insidentaloma

Ozellikle son vyillarda US teknolojisindeki gelismeler ve bunlarin yaygin
kullanimlari, herhangi bir yakinmasi olmayan hastalarda da tiroid bezinde rastlantisal
(insidental) olarak nodul ya da nodillerin saptanmasina olanak saglamistir(l).
Ulkemizde yapilan calismalarda elle muayenede tiroid nodlii saptanma sikhgi %2-6
arasindadir. Bunun yaninda yuksek ¢cozunurlikli US ile asemptomatik kisilerde tiroid
nodult saptanma sikhgr %50 civarinda olup, bu oran ileri yas kadinlarda %50'nin
Uzerine ¢cikmaktadir(1,32).

Rastlantisal olarak tiroid bezinde saptanan noduillerde malignite oranlari ile
ilgili calismalarda farkl sonuclar bildirilmistir. Papini ve arkadaglarinin rastlantisal
olarak saptanmis tiroid noduli olan 494 olgu iceren calismasinda malign noddller,
soliter nodulli olgularda %8 oraninda, multinodiler olgularda %6,3 oraninda
saptanmistir(89). Nam-Goong ve arkadaslarinin 267 olguyu iceren calismasinda
malignite orani %13 olarak bildiriimistir(49). Liebeskind ve arkadaslarinin
calismasinda da rastlantisal olarak tani konan tiroid nodillerinde malignite
oranlarinin yuksek olmasi nedeniyle, saptandiklarinda bu nodullere de ultrasonografi
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi onerilmektedir(90). Rastlantisal
tani konan ve ele gelmeyen nodillerde malignite ortaya konmasiyla, boyutun

malignite agisindan givenilir olmadigr dusunilmeye baslamistir(85).



4.4. Noduler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasono  grafik Yakla sim

Tiroid nodullerinin saptanmasinda US yuksek duyarliliga sahip olsa da,
bunlarin karakterizasyonunda ayni basariya ulasamaz. Saptanan noduliin malign-
benign ayriminda bir dizi sonografik bulgudan yararlanilsa da, bunlardan hi¢ biri tek

basina yeterli tanisal basariy1 saglayamaz(12,91).

Genel olarak nodul yapisi ve karakteri arasinda iligki kurulurken su
parametreler incelenir:
Boyut

Nodul boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadigi bircok calismada
bildirilmistir (48,89,92-96). Ancak nodul boyutu ile malignansi arasinda iligki oldugunu
bildiren bazi calismalar da bulunmaktadir(97,98).

Bir lezyonun antero-posterior boyutunun transvers boyutundan buyik olmasi,
“yiksekligi genisliginden fazla® (taller than wide) bulgusu olarak adlandirilir ve bu
bulgu meme US 'sinde malignansi acgisindan iyi bilinen bir igarettir. Tiroid noduli

icinse literattirde farkli sonuclar bildirilmistir(99-102).

ic yapi

Tiroid bezindeki nodullerin i¢ yapisi genel olarak, solid, solid-kistik karisik,
tamamen kistik olarak ¢ gruba ayrilabilir. Basit kistik nodtller oldukca nadirdir.
Onemli derecede kistik komponent iceren noddller genellikle benign adenonoduildiir.
Bunlarda kistik komponent dejenerasyon ya da hemorajiye baghdir. Yuksek
¢Ozunurluklt cihazlarla tim kistik tiroid nodullerinde debri, internal solid komponent
ya da kalin duvar yapisi saptanabilir. Solid ve kistik komponent iceren noduller
genelde benign olsa da, bu gdérinimin malign lezyonlarda da olabilecegi akilda
tutulmalidir. Papiller tiroid kanseri degisik oranlarda kistik dejenerasyon icerebilir ve
bu durumda benign kistik nodtlden ayrimi zordur(12,13).

Ekojenite

Tiroid lezyonlarinin ekojenitesi normal parankim ile karsilastirilarak tanimlanir.
Keskin sinirlar olmasa da, hiperekoik nodiiller siklikla benign karakterdedir. izoekoik
noduiller ise malignite acisindan orta derecede risk tasirlar(12,13). Hipoekojenite,
malignitenin preoperatif tanisinda duyarhligl oldukca yuksek olup, malign nodullerin

%75'inden fazlasinda saptanir. Bununla birlikte 6zgul bir bulgu degildir(103).
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Halo
Tiroid nodullerini tamamen ya da kismen c¢evreleyen sonoliisen halo, benign

nodullerde %60-80, tiroid kanserlerinde ise %215 oraninda saptanir. Nodul
cevresindeki bu halo, pstdokapstil ya da fibroz bag dokusu tarafindan, hizli buytyen
malign noduliin ¢evre parankime basisi nedeniyle ya da kronik inflamasyona bagli
olusabilir(12,13,104). RDUS'de kan damari bulunduran, ince, nodull c¢epecevre
saran halo izlendigi durumlar genellikle benign noddlleri disundurir(12,13). Birkag
calismada benign nodullerin yaridan fazlasinda halo bulunmadigi bildirilirken, yine
bazi calismalarda papiller tiroid kanserinde %10-24 oraninda kismi ya da tam halo
varhg bildirilmistir(105-107).

Sinir yapisi

Genellikle benign tiroid nodulleri dizenli ve net secilebilen sinirlarla tiroid
parankiminden ayrilirlar. Sinir yapisinin diizensiz olmasi, zor secilmesi (belirsiz
olmasi), mikronodularite géstermesi tiroid tumaorinin parankime infiltrasyonu lehine

oldugundan malignite acisindan suphe uyandirir(12,13,50).

Kalsifikasyon

Tiroid nodullerinin %10-15'inde kalsifikasyon saptanir. Makrokalsifikasyonlar 3
kategoride incelenir:

Tip 1; soliter kalsifikasyon (2 mm'den buyuk, nodilin icinde golge veren ya da
vermeyen, cizgisel ya da yuvarlak, nodiliin ¢cevresini 120°den az saran),

Tip 2; nodull ¢cepecevre saran “yumurta kabugu™ seklinde kalsifikasyonlar,

Tip 3; diger gruplara benzemeyen kaba, dizensiz kalsifikasyonlardir. Cevresel
ya da "yumurta kabugu" seklinde Kkalsifikasyonlar genellikle benign noddlleri
dusundurmekle birlikte, bu bulgulara nadir rastlanir. Park ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, aralikli olarak kalinlasmis ve dizensiz periferal kalsifikasyonun malignite
isareti olabilecegi 6ne surulmigstir. Kaba, buyuk kalsifikasyonlar siklikla doku
nekrozuna bagh olup, genellikle multinoduler guatrda gorilur. Soliter nodullerde
gorulurse malignite ihtimali yikselir(108).

Mikrokalsifikasyonlar ise 2 mm'den kiguk boyutlardaki kalsifikasyonlar olup,
tiroid nodullerinde saptanan kalsifikasyonlar icerisinde en suphe uyandiranlaridir.
Mikrokalsifikasyonlar, papiller karsinomda psammon cisimcikleri ile iligkili olarak

siklikla goraliar ve meduller karsinomda da gérulebilir(12,13,50,109).
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Nodul ici Renkli Doppler US bulgulari

Tiroid noddllerinin  vaskularitesi gesitli calismalarda farkli  sekillerde
siniflandinimakla birlikte, aslinda ¢cogunda hemen hemen birbirine yakin vaskilarite
paternlerinden bahsedilmektedir(87,98,99,110-115). Tiroid nodulin vaskuilaritesini
degerlendirirken dikkat edilecek en 6énemli unsurlar, vaskularitenin olup olmadigi,
vaskularite varsa, ¢evresel mi yoksa nodul igi vaskuilaritenin mi daha belirgin oldugu
ve vaskuler yapi seyirlerinin diizenli olup olmadigidir(110-115).

Nodullerin ¢evresinde siklikla yogun perinodiler vaskilarite goéraltr. Eskiden
perinodiler vaskilarite benignite, nodll ici vaskularite malignite belirtisi olarak kabul
edilmekteydi. US aygitlarinin ¢ézunurluklerinin artmasiyla, benign tiroid nodullerinde
de boyut artttkca nodul ici vaskuilaritede artis oldugu izlenmektedir. Tiroid
kanserlerinde siklikla cevre parankimden daha belirgin merkezi vaskilarite
mevcuttur. Diferansiye tiroid kanserlerinde tortiyoze, dizensiz seyir gosteren
damarlar ve arterio-ven6z santlar gorulebilir. Nodul igi vaskuilaritenin duzenli
dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yapi gostermesi de malignite lehine bir
bulgudur. Anaplastik karsinomlar ise genellikle hizli blyimelerinin sonucunda gelisen

nekroza bagl olarak hipovaskulerdir(12,13,50).

Bolgesel invazyon ve lenf nodu metastazi:

Yumusak doku invazyonu ve lenf nodu metastazinin tiroid kanserleri icin
Ozgullugtu yuksektir. Tiroid kanserlerinde bdlgesel lenf nodu metastazi %19,4
oraninda bildirilmistir(89). Kapsul invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1
cm'den buyuk nodullerde goralur ve sikhdr nodulin boyutu arttikga artar(38).

4.5. Tiroid bezinin benign noduler lezyonlarinda ul  trasonografi bulgulari
Kolloid (hiperplastik, adenomat®z) nodul

Cogdu kolloid nodul tiroid bezi parankimine gore izoekoiktir. Boyutu buyudukee,
artan kolloide ve hicreler arasi ara yuzlere bagli olarak daha hiperekoik hale gelir.
Kolloid noduller daha nadir olarak hipoekoik, singerimsi ya da bal petegi
gériinimiinde olabilir. izoekoik ve hiperekoik nodiillerin ¢evresinde, perinodiiler kan
damarlari, 6dem ve noduliin komsu parankime basisi nedeniyle ince ve hipoekoik bir
halo olmasi sik¢a izlenen bir bulgudur. Hiperfonksiyone (otonom) nodduller genellikle

belirgin perinoduler ve nodul ici vaskularite gosterirler(13).
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Kolloid nodillerdeki dejeneratif degisiklikler onlarin sonografik goérintmlerini
de belirler. Tamamen anekoik alanlar, ser6z ya da kolloid sivi birikiminden
kaynaklanir. Ekojenik sivi ya da hareket eden sivi-sivi seviyeleri kanamaya igaret
eder. Kuyruklu yildiz artefakti ile birlikte parlak ekojenik odak muhtemel
mikrokristallere bagli bir bulgudur. Kist icinde ince septa, muhtemelen incelmis tiroid
dokusuna karslilik gelmektedir ve Doppler incelemede tamamen avaskiler olarak
izlenirler. Dejeneratif bir bulgu olarak tiroid nodulinde periferal kabuk (yumurta
kabugu) seklinde ya da kaba kalsifikasyonlar izlenebilir(13).

Doppler sinyali iceren kist ici solid uzanimlar ya da papillalar izlenebilir. Bu
bulgu, papiller karsinomun nadir bir varyanti olan kistik papiller karsinomda da
gorulebilir ve bazen ayirt etmek zor olabilir(13).

Adenom (Folliktler adenom)

Sonografik olarak adenom hiperekoik, izoekoik ya da hipoekoik solid lezyon
olarak izlenir. Siklikla kalin ve diizgin hipoekoik halosu vardir ve Doppler incelemede
hipervaskilerdir. Bu halo fibroz kapsul ve cevresel kan damarlarindan kaynaklanir.
Otonom noduller genellikle belirgin cevresel ve intralezyonel hipervaskilarite
gosterirler(13). Kanama oldugunda kistik ya da semisolid olarak gorulebilirler.
iIAB'nde adenomun sitolojik yapisi saptanir, ancak [iAB follikiiler adenomun
karsinomdan ayriminda yeterli olmaz. Cunkii bu yontem ile kapsul ve damar

invazyonunu gosterme imkani yoktur(12,13,32,34,36).

4.6. Tiroid Bezi Kanserlerinde Ultrasonografi Bulgu lar
Papiller Karsinom

Tiroid bezinin en sik gortlen kanseridir. Genellikle duzensiz-belirsiz sinirli,
hipoekoik ve homojen solid nodul seklinde izlenir. %901 hipoekoiktir(13). %?20-
30'unda kistik degisiklikler olabilir. %85-90 oraninda psammom cisimciklerine bagl,
ince, punktat, akustik golgenin eslik ettigi ya da etmedigi hiperekoik odaklar seklinde
mikrokalsifikasyonlar bulunur. Mikrokalsifikasyonlar yodun oldugunda kar firtinasi
gorinimu ortaya cikar, bu goérinumin papiller karsinom disinda meduller
karsinomda da olabilecegdi akilda tutulmalidir. Brunese ve arkadaslar ¢calismalarinda,
B-flow ultrasonografide mikrokalsifikasyonlara bagh olusan "twinkling" artefaktini
papiller karsinom tanisinda yardimci olarak kullanmiglardir(116). %90

hipervaskilerdir ve renkli Doppler incelemede arterio-ventz santlar, anarsik damar
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olusumlari izlenebilir. Lenfatik yolla yayildigindan tiroid cevresinde ya da boyunda
Ozellikle derin juguler zincirin kaudal kesiminde metastatik lenf nodlari saptanabilir.
Bunlar siklikla primer tumoére benzer gorinimde olup, mikrokalsifikasyonlar
icerebilir(12,13,116).

Papiller karsinomun nadir bir formu (%210) olan follikiler tip papiller karsinom,
sonografik ve makroskopik olarak follikiiler neoplazma benzer.

Papiller mikrokarsinom, kapsule olmayan, 1 cm'den kicuk boyutlarda, sklerotik
karakterde bir papiller karsinom tipidir. Papiller mikrokarsinomlarin %70'i yuksek
frekansli US incelemesinde ya kapsulin altinda, kapsulu kalnlastiran ve retrakte
eden kucuk hipoekoik alan ya da c¢ok kucik ve dizensiz sinirh hipoekoik nodul
seklinde gorulur (13,34,36). Mikrokalsifikasyon gortlmez ancak lezyonda belirgin

noduler ve cevresel vaskiler isaretler izlenir (13).

Folliktler karsinom

Tiroid bezinin ikinci siklikta gorulen kanseri olup, tim tiroid malignansilerinin
%210-20'sini olusturur(38,117). Follikiler adenomdan tek ayirt edici 6zelligi, kapsul ya
da damar invazyonu olmasidir. US'de agirlikla solid yapida, homojen, hiperekoik ya da
izoekoik, duzensiz kenarli, kalin ve diizensiz halosu bulunan, internal vaskularizasyon
gosteren, mikrokalsifikasyon ya da periferal kalsifikasyon icerebilen biyik noduller
seklinde izlenirler(12,118). Follikiler adenomdan ayirt edilmesini saglayacak 6zgun bir
sonografik bulgusu yoktur(13). Diizensiz sinir yapisi, kalin ve diizensiz halo varligt,
kan damarlarinin kiviimh ve karmasik dizilmesi nadir gorilen ancak adenomdan

ziyade karsinomu akla getirmesi gereken sonografik bulgulardir(13).

Meduller karsinom

Tam tiroid malignansilerinin %5'ini olusturur. Ailesel olgularin %90' bilateral ve
multisentrik yerlesimlidir. Tani aninda hastalarin yarisindan fazlasinda bdlgesel lenf
nodu ya da uzak organ metastazi mevcuttur(117). US'de papiller karsinoma benzer
sekilde hipoekoik solid kitle olarak izlenir(13). Genellikle kalsifikasyonlar icerir, ancak
bunlar papiller karsinomda izlenenlerden daha kabadir(13). RDUS'de anarsik

damarlanma gorulur. Kalsifikasyonlar metastatik lenf nodlarinda da gorulebilir(12,13).
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Anaplastik karsinom

Tam tiroid malignitelerinin %5'inden daha azini olusturur(13,38). Daha c¢ok ileri
yaglarda gorultr. Hizla buyuyen, cevre dokulara invaze, sert ve buyuk Kkitleler
olusturur. Lenfatik yayilim gdstermemekle birlikte, cevre kas ve vaskuler yapilara
belirgin lokal invazyon gdosterirler. US'de genellikle hipoekoiktir ve kan damarlarini ve
kaslari siklikla invaze etmigstir(13). RDUS'de nekroz nedeniyle genellikle
hipovaskdlerdir. Sinir diizensizlikleri, erken kapstl invazyonu gortlen olgularda akla
gelmelidir. Lezyonlar sikhkla ultrasonografi ile tam olarak degerlendirilemeyecek
kadar buyuk olup, BT ve MR gibi diger gérunttleme yontemlerinden de yararlanmak
gerekebilir(12,13).
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. GEREC VE YONTEM
Calismamiz, Mayis 2012 — Ocak 2013 tarihleri arasinda Celal Bayar

Universitesi Tip Fakultesi Hafsa Sultan Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali'nda
gerceklestirildi. Bolumumize ve Genel Cerrahi Anabilim Dali'na tiroid nodulu
nedeniyle bagvuran, IiIAB ya da operasyonu planlanan, soliter ya da multipl nodilii
olan 129 hasta calismamiza dahil edildi. 18 hasta histopatolojik olarak korele
edilemedidi icin calisma grubundan cikarildi. Geriye kalan 111 hastada 123 nodul
degerlendirildi. Pur kistik ya da elastografik degerlendirmeyi etkileyecek sekilde
belirgin kaba kalsifikasyon iceren noduli olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismamiza katillan 111 hastanin yaglari 17-81 arasinda ve yas ortalamasi 51 idi.
Olgularin 92'si(%83) kadin, 19'u(%17) erkekti. TuUm hastalara yapilacak islem
anlatildi ve aydinlatiimis onam formlari alindi.18 yas altinda olan bir hastanin
velisinin ve kendisinin onami alindi. Tim hastalar tiroid nodullerine yonelik olarak
supin pozisyonda, gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi
cihazi (Siemens Acuson Antares) ve 13-8 MHz lineer prob kullanilarak
degerlendirildi. Tum noduller, gercek-zamanh B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi
ile  goruantulendi. Goruntileme  sirasinda  nodullerin boyutlari,  sayisi
(multinoduler/soliter oldugu), ekojenitesi, i¢ yapisi (solid/solid-kistik karigik), halo
varhgi, mikrokalsifikasyon varligi, sinir yapisi ve vaskulariteleri degerlendirildi. Daha
sonra elastografi moduna gecilerek ayni prob araciligiyla gercek-zamanlh elastografi
goruntuleri elde edildi. Elastografi gortntileri elde edilirken, mevcut cihazin uygulama
Ozelligi olan hastanin nefes ve vaskiler pulsatilitesine bagimh olarak, tek uygulayici
tarafindan ultrason probu deriyle temas halinde sabit tutularak uygulandi. Gergek
zamanl inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bélgenin B-mod ve elastogram
goruntileri yan yana iki ayri pencerede izlenebilmekteydi. inceleme alanini belirleyen
kutucuk, nodulli ve cevresindeki az bir normal tiroid dokusunu igine alacak sekilde
ayarlanmigtir. Serbest el ile uygulanan basincin miktarini belirleyen herhangi bir
skala kullaniimamistir. Degerlendirilen bdlge Uzerinde herhangi bir basi
uygulanmamis olup hastaya bagl faktorleri (nefes ve damar basinci) temel alan
cihazin yardimiyla elastogram goruntist elde olunurken nodulin ve komsu cevre
dokularin optimum sertlik seyri gosterdigi zaman dilimi secildi. Basin¢g uygun
oldugunda noduller artan sertlik derecelerine gére mordan kirmiziya dogru

kodlanmaktadir. Elastograma ait statik goruntiler daha sonra degerlendiriimek Gzere
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dijital ortamda kaydedildi. B-mod ve elastografi gorintilerinde goérintileme alani,
kitlenin tamamini ve cevre dokuyu icgine alacak sekilde ayarlanmaya caligildi.
Elastogramlar elde olunduktan sonra noddllerin esnekliklerinin degerlendirilebilmesi
amaclyla, konu ile ilgili guncel literatir bilgilerinden vyararlanilarak elastisite
skorlamalari yapildi. Elastisite skorlamalari Tablo 3'te ve resim 5'te gosterilmigtir.

Tablo 3: Elastisite skorlamasi.

Skor Elastografi 6zelli gi

1 Nodulde hig inelastik (kirmizi) alan yok

2 inelastik (kirmizi) alan nodiilin %45'inden az

3 inelastik (kirmizi) alan nodiliin %45'inden fazla
4 Nodulun tamamina yakini inelastik (kirmizi)

5 Nodulun tamami inelastik (kirmizi)

Resim 5: Elastisite skorlamasi.

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen elastografi
goruntaleri, olgularin sito/histopatolojik tanilarini bilmeyen, US ve US-elastografi
konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve Tablo 3.1'de gdsterilen
skorlama sistemlerine gore skorlandi. Tim bulgularin istatistiksel analizi SPSS for
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Windows programi kullanilarak yapildi. istatistiksel degerlendirmelerde Linear Kappa
degeri, T-testi, Ki-kare testi, Fisher'in Kesin Testi, Mann-Whitney U testi ve ROC
egrisi (Receiver Operating Characteric) kullanildi. T-testi, Ki-kare testi, Fisher'in
Kesin Testi ve Mann-Whitney U teslerinde p degeri 0.05'den kicuk olanlar
istatistiksel olarak anlamh kabul edildi. Linear Kappa iki degerlendirici arasindaki
uyumu, ROC egrisinin alani ¢alisgmamizin tani koydurucu gicuni degerlendirmek

amacl elde edildi.
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IV. BULGULAR

Nodullerin boyutlari 6-41 mm arasinda (ortalama 16,5 mm) degismekteydi.
Nodiillerin 93'tiniin patolojik sonucu, IIAB sonrasi sitolojik degerlendirme ile, 30'unun
ise operasyon sonrasi histopatolojik degerlendirme ile elde edildi. Sito-histopatolojik
degerlendirmeler sonucunda nodullerin 97'si(%78,9) benign, 26's1(%21,1) ise malign
ve kuskulu malign nodil tanisi aldi. Benign olan nodullerden 86's1 hiperplastik noddl,
4'l adenomattz ve 7'si tiroidit olarak tani aldi. Hiperplastik nodiillerin 77'si iiAB ile,
9'u ise histopatolojik degerlendirme sonucunda tani aldi. Adenom olgularinin
hepsinin tanisi operasyon materyali degerlendirme ile kapsuller/vaskiler invazyonun
olmadigi gosterilerek, yani folliktler karsinom diglanarak elde edildi. Malign nodullerin
ise 8'i papiller karsinom idi. Bu nodullerin 7'si operasyon materyali degerlendirmesi,
biri [IAB degerlendirme sonrasi papiller karsinom tanisi aldi. Diger malign
nodullerden operasyon sonrasi degerlendirmede 3'U mediller karsinom ve 3'U
follikiiler karsinom tanisi aldi. 12 noduliin [I/AB sonucu malignite yéniinde agirlikli
kuskulu olarak tani aldi. Nodullerin, sito/histopatolojik sonuclarinin yas, cinsiyet ve en
blyuk boyuta gore dagilimlari Tablo 4'de gosterilmigtir.

Hem benign hem de malign nodilt olan hastalarin yas ortalamasi 51 idi.
Benign ve malign nodilu olan hastalarin yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmadi (p=0,995, T-test). 92 kadin hastanin 18'inde(%19,6) malign nodul
mevcut iken, 19 erkek hastanin 6'sinda(%31,6) malign nodil mevcuttu. Cinsiyete
go6re benign ve malign nodul ayriminda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p=0,357, Fisher'in Kesin Testi). Benign nodiillerin en blytk boyutlarinin ortalamasi
15,9 mm, malign nodullerinki ise 18,4 mm idi. Benign ve malign noddillerin en buyuk
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,195, T-test)
(Tablo 4).

Tablo 4: Nodullerin yas, cinsiyet ve en buylk boyuta gére dagilimlari

Sonug Benign Malign + Ku skulu Malign Toplam

Kadin 74(%80,4) 18(%19,6) 92(%100)
Erkek 13(%68,4) 6(%31,6) 19(%100)
Yas 51,0+13,3 51,0+13,8 51,0+13,4
Boyut 15,9+6,4 18,4+9,0 16,5+7,0




Hastalarin 69'unda birden fazla sayida, 42'sinde ise soliter nodil mevcuttu.
Birden fazla noduli olan olgularda malignite orani %24,6 iken, bu oran tek nodulli
olgularda %16,7 idi (Tablo 5). Multipl ve soliter nodullii olgular arasinda malignite

acisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk saptanmadi (p=0,322).

Tablo 5: Soliter-multipl nodul izlenen olgularin dagilimi

Olgu Sayisi Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

Multi Nodler 52(%75,4) 17(%24,6) 69(%100)
Soliter Nodill 35(%83,3) 7(%16,7) 42(%100)
Toplam 87(%78,4) 24(%21,6) 111(%100)

B-Mod bulgulari:

Nodullerin 26's1 hiperekoik, 63'0 hipoekoik ve 34'G izoekoikti. Hiperekoik
noduillerin  5'1(%19,2), hipoekoik nodullerin 16's1(%25,4) ve izoekoik nodullerin
5'i(%14,7) maligndi (Tablo 6). Hipekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiller arasinda,
malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi (p=0,452).

Tablo 6: Nodulerin ekojenitelerine gore dagihimlari.

Ekojenite Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

Hiperekoik 21(%80,8) 5(%19,2) 26(%100)
Hipoekoik 47(%74,6) 16(%25,4) 63(%100)
Izoekoik 29(%85,3) 5(%14,7) 34(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Par kistik noduller calismaya dahil edilmedi. Nodullerin 33'0 miks (solid ve
kistik komponent iceren) izlenirken, 88'i solid noduldl. Kistik komponent iceren miks
nodullerin 7'si(% 21,2) maligndi (Tablo 7). Solid ve miks nodiller arasinda malignite

acisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk saptanmadi (p=0,990).

65




Tablo 7: Nodulerin i¢ yapilarina gére dagilimlari.

Solid/Miks Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

Solid 71(%78,9) 19(%21,1) 90 (%100)
Miks 26(%78,8) 7(%21,2) 33(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Nodullerin 48'inde periferal halo izlenirken bunlarin 32'si ince 16's1 kalindi.

istatistiksel analize halosu olan ve olmayan nodiiller olarak dahil edilmis olup halosu
olan noddllerin 12'si malign iken halo izlenmeyen nodullerin 14'G maligndi (Tablo 8).
Halosu olan ve olmayan nodiller arasinda malignite acgisindan istatistiksel olarak

anlaml farkhlik saptanmadi (p=0,401).

Tablo 8: Noddullerin halo varhgina gére dagilimlar

Halo Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

var 36(%75) 12(%25) 48(%100)
Yok 61(%81,3) 14(%18,7) 75(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Nodullerin 16'sinda mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren
nodullerin 6's1(%37,5) maligndi (Tablo 9). Mikrokalsifikasyon iceren ve icermeyen
noduller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmadi
(p=0,104, Fisher'in Kesin Testi).

Tablo 9: Nodulerin mikrokalsifikasyon varligina gore dagilimlari.

Mikrokalsifikasyon Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

Var 10(%62,5) 6(%37,5) 16(%100)
Yok 87(%81,3) 20(%18,7) 107(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Nodullerin 7'sinde vaskdularite (¢cevresel ya da nodil icgi) izlenmedi. Bu

nodullerden biri(%14,2) malign, 6'st benigndi. 44 nodilde cevresel vaskilarite

izlenirken, bunlardan 38'i benign, 6's1(%13,6) maligndi. Cevresel ve nodil igci
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vaskilaritenin izlendigi nodullerin sayisi da 72 olup en sik gérilen vaskularite
ozelligiydi. Bunlardan 53'0 benign iken 19'u(%26,3) maligndi (Tablo 10). internal
vaskularitesi olmayip malign sonug¢ veren 1 adet nodul oldugu i¢in noduller, nodul igi

vaskilarite olup olmamasina goére gruplara ayrildi, nodul i¢i vaskularite ile malignite

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 11) (p=0,090).

Tablo 10: Nodidllerin vaskularitesine gore dagilimlari.

Vaskdlarite Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam
Periferik 38(%86,4) 6(%13,6) 44(%100)
Periferik+Santral 53(%73,7) 19(%26,3) 72(%100)
Yok 6(%85,8) 1(%14,2) 7(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Tablo 11: Nodullerin vaskilaritesine gére dagihmlari.(Birlestiriimis tablo)

Nodiil fci Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam
Vaskularite

Var 53(%73,6) 19(%26,4) 72(%2100)
Yok 44(%86,3) 7(%13,7) 51(%2100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

"Yukseklik>geniglik' bulgusu (yuksekligi

genisliginden fazla),

nodullerin

32'sinde mevcuttu. Bu 32 nodilin 13'0(%40,6) malign iken, 'yikseklik>genislik'
bulgusu olmayan 91 nodulin 13'0(%214,3) maligndi (Tablo 4.9). 'Yukseklik>genislik'
bulgusu olan ve olmayan noduller arasinda malignite acgisindan istatistiksel olarak
anlami saptandi (p=0,002). Bizim calismamizda, noduller B mod USG ve vaskdlarite
ile degerlendiril-diginde tek anlamli istatistiksel bulgu veren kriter idi.

Tablo 12: 'Yukseklik>genislik' bulgusuna gére dagilhimlari

'YUkseklik>geni slik’ Benign Malign+Ku skulu Malign Toplam

var 19(%59,4) 13(%40,6) 32(%100)
Yok 78(%85,7) 13(%14,3) 91(%100)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)
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Elastografi bulgulari:

Nodullerin 10'unda tum nodilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite
mevcuttu ve bu nodullerin hepsi benigndi. Nodulin %45'inden azinin elastik oldugu
Skor 2 grubunda 40 nodul izlendi ve 4'U(%15,4) maligndi. Elastisite skoru 3 bulunan
sertligi %45-90 olan 43 olgu izlendi ve bunlarin 9'u(%34,6) maligndi. Tamamina
yakini sert olan Skor 4 grubunda 26 olgu izlendi ve bunlarin 9'u (%34,6) maligndi.
Nodulin tamaminin sert oldugu Skor 5 grubunda bulunan 4 olgunun timu maligndi
(Tablo 13). Bu skorlama uygulandiginda, ki-kare testine gore gruplar arasinda
malignite acisindan anlamh farklihk saptandi.(p=0,000)

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen elastografi
goruntaleri, olgularin sito/histopatolojik tanilarini bilmeyen, US ve US-elastografi
konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi lineer kappa yéntemiyle

hekimler arasi uyum gucu 6lcimi 0,6789 olup kappa dederi iyi kategorisindeydi.

Tablo 13: Noddullerin elastisite skorlarina gére dagilimi.

Elastisite(Sertlik) Benign Malign+Ku  skulu Malign Toplam
Skor 1 10(%10,3) 0(%0) 10(%8,1)
Skor 2 36(%37,1) 4(%15,4) 40(%32,5)
Skor 3 34(%35,1) 9(%34,6) 43(%35,0)
Skor 4 17(%17,5) 9(%34,6) 26(%21,1)
Skor 5 0(%0) 4(%15,4) 4(%3,3)
Toplam 97(%78,9) 26(%21,1) 123(%100)

Benign noddllerin ortalama gerinim orani 2,6 iken, malign nodullerin
ortalamasi 3,5 idi. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri Tablo
14'de gosterilmigtir.

Tablo 14: Benign ve malign nodullerin ortalama gerinim orani degerleri.

Benign Malign+ Ku skulu Malign Toplam

Gerinim Orani(ortalama) 2,600,897 3,500,949 2,790,977

Toplam 97 26 123

Gerinim orant i¢in anlamli bir kesim degeri (cut-off point) belirlemek amaciyla,

nodullerden elde edilen gerinim orani degerlerine ait duyarllik ve 6zgullik degerleri
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SPSS programi yardimiyla hesaplandi ve duyarlilik ve 6zgullik degerinin toplaminin

en blyuk oldugu 2,50 kesim degeri olarak belirlendi. Nodullerin, gerinim orani kesim

degerine gore dagilimi Tablo 15'de gosterilmigtir. Gerinim orani 2,50'nin Uzerinde ve

altinda olan noduller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik

saptandi (p=0,000). Testin 2,50 kesim degerinde duyarhligi %84,6, 6zgullugu %47,4

bulundu.

Tablo 15: Nodullerin cut-off (kesim) degerine gére gerinim orani

Gerinim Orani <2,5 >2.5 Toplam

Benign 46(%92) 51(%70) 97(%78,9)
Malign 4(%8) 22(%30) 26(%21,1)
Toplam 50(%100) 73(%100) 123(%100)

Elastografi skor kesim degeri 2,5 tutuldugunda bu teknigin tani koydurucu

gucunid degerlendiren istatistiki analiz ROC egrisi (Receiver Operating Characteric)

ile degerlendirildi. EQri altinda kalan alan %73,9 olup tani koydurucu guciu yuksek
olarak saptandi($ekil 15).

=]

-
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|

Sekil 15: ROC(Receiver Operating Characteric) egrisi

1l - Specificity
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1. Olgulardan Ornekler

C

OLGU 1. 57 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lobu
orta kesimde hipoekoik, anlamh kanlanma saptanmayan nodul izlendi(A,B).

Noduliin elastisitesi Skor 1 olarak degerlendirildi(C). Olgu iiAB'de benign tanisi
aldr.
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etkik Id: 1

OLGU 2. 77 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lobu
orta kesimde hipoekoik, periferinden ve santralinden kanlanma saptanan nodul
izlendi(A,B). Nodiiliin elastisitesi Skor 2 olarak degerlendirildi(C). Olgu iiAB'de
benign tanisi aldi.
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OLGU 3. 39 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lobu
tumuyle dolduran hipoekoik, periferinde kalin halosu bulunan, periferinden ve
santralinden kanlanma saptanan nodiil izlendi(A,B). Nodulun elastisitesi Skor
2 olarak degerlendirildi(C). Olgu tiroidektomi sonrasi folliktiler neoplazm tanisi
aldu.
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OLGU 4. 31 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sol
lobunda hiperekoik, periferinde kalin halosu bulunan, periferinden ve
santralinden kanlanma saptanan kistik dejenere nodiil izlendi(A,B). Nodulin
elastisitesi Skor 3 olarak degerlendirildi(C). Olgu tiroidektomi sonrasi benign
tanisi aldi.
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D

OLGU 5. 32 yasinda erkek hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sol lobunda
hipoekoik, mikrokalsifikasyonlar igeren, periferinde ince halosu bulunan, periferinden
ve santralinden kanlanma saptanan kistik dejenere nodil izlendi(A,B). Nodulin
elastisitesi Skor 3 olarak degerlendirildi(C). Olguya ait boyun juguler zincir
posteriorunda elastografi skoru 5 olarak degerlendirilen metastatik LAP
0rnegdi(D).Olgu tiroidektomi sonrasi papiller ca tanisi aldi.
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C

Olgu 6. 48 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lobunda
hiperekoik, periferinde ince halosu bulunan, periferinden agirlikh kanlanma
saptanan kistik dejenere nodul izlendi(A,B). Nodulin elastisitesi Skor 4 olarak
degerlendirildi (C). Olgu tiroidektomi sonrasi lenfositik tiroidit tanisi aldi.
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OLGU 7. 60 yasinda erkek hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sag
lobunda hipoekoik, periferinden kanlanma saptanan, mikrokalsifikasyonlar
iceren nodul izlendi(A,B). Nodillin elastisitesi Skor 4 olarak degerlendirildi (C).
Olgu tiroidektomi sonrasi papiller ca tanisi aldi.
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OLGU 8. 61 yasinda kadin hasta. Sonografik degerlendirmede tiroid sol
lobunda izoekoik, periferinden kanlanma saptanan nodul izlendi(A,B). Nodulin
elastisitesi Skor 5 olarak degerlendirildi (C). (Not:Resimde cerceve kaymasi
nedeniyle ROI [ilgi alani] tam dolmamistir). Olgu tiroidektomi sonrasi papiller ca

tanisi aldi.
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V.TARTISMA

Tiroid bezinde saptanan noduller endokrin hastaliklarl icerisinde en sik
karsimiza c¢ikan problemlerin arasinda yer almaktadir. Erigkinlerin  %4-7'inde
palpasyonla, %10-41'inde US'de, %50'sinde ise otopsi ¢alismalarinda tiroid bezinde
nodul saptanmaktadir(1-10). Son yillarda tstin teknoloji ile donatiimis US'nin yaygin
olarak kullanima girmesi ile herhangi bir yakinmasi olmayan kisilerde insidental
olarak tiroid bezinde nodul ya da nodiiller saptanmaktadir(1).

Noduler tiroid hastaliklarinin yasla birlikte insidansi artmaktadir. Populasyonda
yaygin goérilmesine ragmen, tuim tiroid nodillerinde kanser sikhigr %7-15
arasindadir(10,11). Malign tiroid nodullerinde sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili
cesitli calismalarda farkli sonuclar bildirilmektedir. Yardimci bazi sonografik bulgular
olsa da, higbiri tek basina malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir(1,8,13-
16). liAB, tiroid nodiliiniin tanisinda US 'den sonra en sik bagvurulan tani ydntemidir.
1-1,5 cm'den blylk ya da US incelemesinde maligniteyi isaret eden bulgulara sahip
olan nodillere  maligniteyi diglamak  amaciyla  rutin olarak  [iAB
uygulanmaktadir(17,18). Ancak, yukarida da belirtildigi gibi, tiroid nodulinin
malignite olasiligi ¢cok duguktir ve ¢cogu benign tiroid noddliine bu invaziv iglem belki
de gereksiz yere uygulanmaktadir(19,20). ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IiAB)
dogrulugu aspirasyonu uygulayan doktorun becerisine ve degerlendiren
sitopatologun tecriibesine baglidir. Basarili iiAB sonrasi bir nodiil benign, malign,
kuskulu olarak degerlendirilir. Nodullerin %60-90'I benign sonu¢ vermesine karsilik
bu nodullerin %1-6's1 maligndir (yanlis negatif). Yine follikiler adenom ile follikiler
karsinom ayrimi sadece [iAB ile yapilamaz(21). Bu durum, tiroid nodiillerinin
degerlendiriimesinde; ayirici taniya ve ince igne aspirasyon biyopsisine gidecek
nodul sayisinin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayisini
dogurmustur(19,20,22).

Ultrason elastografi (US-elastografi), basi altinda dokularin yumusak
kesimlerinin sert olan kesimlerinden daha kolay ve daha fazla deforme olmasi
esasina dayanan, konvansiyonel US cihazlari kullanilarak dokuya basi uygulanmasi
sonrasi dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak o6lgcen gorintileme
yontemidir(23-28). Tipki diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve gercek
zamanl olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin

kolay olmasi ve kisa strmesi onemli dstunltkleridir. Dokularin esnekliklerinin
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elastografi ile ortaya konulabilecedi 1980'lerin basindan beri bilinmesine ragmen,
elastografi son 10 yilda goéruntileme alaninda yaygin olarak kullaniimaya
baglanmigtir. Bunun sebebi, bilgisayar ve US teknolojilerinin son yillarda hizla
gelismesi ve pratikte kullanilabilir hale gelmis olmasidir. US-elastografinin meme ve
prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildi§i daha o©nce cesitli
calismalarda gosterilmistir(5,26,27,29,30).

Calismamizda hem benign hem de malign noduli olan hastalarin yas

ortalamasi 51 idi. Benign ve malign noduli olan olgularin yaglari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk saptanmadi (p=0,995, T-test).
Cappelli ve arkadaglarinin ¢alismasinda yas ile malignite arasinda anlamli iligki
saptanmamistir(97). Bakhshaee ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise benign nodulu
olan olgularin yas ortalamasi malign olgularin ortalamasindan daha buydk
bulunmasina karsin, benign-malign noduli olan olgularin yaglari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk (p=0,004) saptanmistir(98).

Hastalarimizin 92'si (%83) kadin, 19'u (%17) erkekti. Nodullerin 97'si (%78,9)
benign, 26'si (%21,1) ise maligndi. Kadin ve erkek olgular arasinda malignansi
acisindan anlaml farklihk saptanmadi (p=0,357, Fisher'in Kesin Testi). Literatiirde
de, bizim calismamiza benzer gsekilde cinsiyetler arasinda malignite agisindan
anlamli farklihk olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur(97,98).

Benign nodullerin en biydk boyutlarinin ortalamasi 15,9 mm, malign
nodullerinki ise 18,4 mm idi. Benign ve malign nodullerin en blyuk boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,195, T-test). Nodil boyutunun
malignensi riskine etkisi bulunmadigi bir¢ok ¢calismada bildirilmigtir (48,89,92-96,114).
Ancak, nodudl boyutu ile malignensi arasinda iliski oldugunu bildiren bazi calismalar
da bulunmaktadir(97,98). Papiller mikrokarsinom, papiller karsinomun kapsule
olmayan, 1 cm'den kucuk boyutlarda ve sklerotik karakterde bir tipidir(34,36). Bizim
calismamizdaki 26 malign nodulin 8'i papiller karsinom olup bunlardan yalnizca biri
papiller mikrokarsinomdu. Calismamizda, literatiirdeki calismalarla uyumlu sekilde
noddl boyutu ile malignite arasinda iliski olmadigi bulunmustur(Tablo 4).

Hastalarin 69'unda multipl, 42'sinde ise soliter nodil mevcuttu. Multipl nodul
olan hastalarda malignite orani %24,6 iken, bu oran soliter nodullti hastalarda %16,6
idi (Tablo 5). Multipl ve soliter nodulli hastalar arasinda malignite acisindan

istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmadi (p=0,322). Literatiirde de yapilan
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calismalarda bizim calismamizda oldugu gibi, nodll sayisi ve malignansi arasinda
anlaml iliski saptanmamistir(7,89,97,114,119).

Nodullerin 26's1 hiperekoik, 63'0 hipoekoik ve 34'G izoekoikti. Hiperekoik
nodullerin 5'i (%19,2), hipoekoik nodullerin 16's1 (%25,4) ve izoekoik nodillerin 5'i
(%14,7) maligndi. Hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiller arasinda, malignite
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi(p=0,452)(Tablo 6).
LiteratUrde, tiroid nodult ile ilgili calismalarin buyik ¢ogunlugunda, hipoekojenite ve
malignite arasinda anlamh iligki oldugu bildiriimektedir(27,82,114). Ancak, bunun
aksini  bildiren calismalar da mevcuttur(112,120). Bizim bulgularimizda
hipoekojenitenin malign nodul tanisi koymada tek basina yeterli olmadigini
gOstermektedir.

Solid ve miks noduller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,990) (Tablo 7). Algin ve arkadaslarinin calismasinda, bizim
calismamizda oldugu gibi solid yapinin malignite agisindan istatistiksel olarak anlaml
olmadigi (p=0,272) bildiriimigtir(114). Dejenerasyona baglh olusan kistik alanlar,
kolloid nodillerde sik¢a rastlanir ve ¢cogu zaman Kkistik alan varligi benignitenin bir
bulgusu olarak degerlendirilir. Ancak, malign nodullerin de solid-kistik karisik ve hatta
agirhkla kistik karakterde olabilecegi akilda tutulmali ve sadece bu 0zelligine
bakilarak malignite diglanmamalidir(114). Bizim ¢caligmamizda, 26 malign nodulin
7'si miks i¢ yapida izlenmistir. Bu nodillerin 6zellikle solid komponentleri maligniteyi
dusundurebilecek bulgular agisindan dikkatli incelenmelidir.

Nodullerin 48'inde periferal halo izlenirken bunlarin 32'si ince 16'si kalindi.
ince halosu olan nodullerin 8', kalin halosu bulunan nodiillerden 4't malign iken halo
izlenmeyen nodullerin 14'G maligndi (Tablo 8). Halosu olan ve olmayan noduller
arasinda, malignite acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi
(p=0,401). Literaturde halo yoklugu ile malignite arasinda anlamli iliski bulundugunu
ya da bulunmadigini bildiren c¢alismalar mevcuttur(27,111,112,120). Sebag ve
arkadaslarinin calismasinda halo yoklugunun duyarlihdr %92,6, 6zgulligu %41,4
olarak bulunmustur. Ozgulluginun dusik bulunmasi nedeniyle, malign nodil
tanisinda tek basina yeterli olamayacag disunulmastur(82).

Nodullerin 16'sinda mikrokalsifikasyon izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren
nodullerin 6's1 (%37,5) maligndi. 26 malign nodulin 6'si (%23,3) mikrokalsifikasyon
icermekteydi. Calismamizda mikrokalsifikasyon varlhigr ve malignite arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,104, Fisher'in Kesin Testi) (Tablo 9).
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Konu ile ilgili calismalarin buyik kesiminde mikrokalsifikasyonun tiroid kanseri ile
yakin iligkili  oldugu  bildirilmektedir(27,89,97,100,112,114,121).  Literatlrde
mikrokalsifikasyonlarin malignite acgisindan duyarhligi %64 ile %66,7 arasinda,
ozgullugu ise %72 ile %84,8 arasinda bildiriimektedir(27,82,121). Appetecchia ve
arkadaslarinin calismasinda mikrokalsifikasyonlarin, gri skala bulgulari arasinda
malignite ile iligkili tek 0zellik oldugunu (p<0,0001) bulmustur(101). Rago ve
arkadaslarinin calismasinda da bizim calismamizda oldugu gibi mikrokalsifikasyon
varhginin tek basina malign noduli tanimada istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0,05) bildirilmistir(120).

Nodullerin 7'sinde vaskularite (cevresel ya da nodil icgi) izlenmedi. Bu
nodullerden biri(%14,2) malign, 6'st benigndi. 44 nodilde cevresel vaskilarite
izlenirken, bunlardan 38'i benign, 6's1(%13,6) maligndi. Cevresel ve nodil igi
vaskdlaritenin izlendigi nodullerin sayisi da 72 olup en sik gérilen vaskularite
Ozelligiydi. Bunlardan 53'U(%73,7) benign iken 19'u(%26,3) maligndi (Tablo 10-11).
Noduller, nodul ici vaskularite olup olmamasina gore gruplara ayrildiginda, nodul igi
vaskilarite ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,090). Literatirde nodul vaskularitesi ile ilgili calismalarda cesitli skorlamalar
kullaniimakla birlikte, calismalarin biyuk kesiminde, vaskdlarite ile malignite arasinda
belirgin anlamh bir iligki gosterilememistir(4,27,112,115,120,121). Daha az sayida
olmakla birlikte, nodul ici vaskilarite ile malignite arasinda anlaml iligki oldugunu
bildiren calismalar da mevcuttur(89,97,111). Bazi ¢alismalarda ise rezistivite indeksi,
maksimal sistolik hiz ve pulsatilite indeksi gibi kantatif parametrelerin etkinligi
degerlendirilmig ve birbirinden farkh sonuclar bildirilmistir(98,115,122). Varverakis ve
arkadaslarinin 85 soduk ve 1 cm'den blyuk nodul Gzerinde yaptiklari ¢alismada,
noduller renkli Doppler incelemesi ile degerlendiriimis ve nodilde vaskilarite
yoklugunun malignite olasiligini  diglayamadigi, bununla birlikte cevresel
vaskularitenin benignite agisindan, nodul i¢i vaskularitenin ise malignite agisindan
anlaml oldugu bildirilmigtir(111). Li ve arkadaslarinin 115 papiller karsinom olgusu
Uzerinde renkli Doppler ile yaptiklar calismada timor boyutu ile vaskularite miktari
(6zellikle noddl ici vaskularite) arasinda yakin iligki oldugu (p<0,001)
bildirilmistir(123). Bazi ¢aligmalarda vaskuler skorlama yapilmig olsa da literattrdeki
calismalarin ¢ogunda, bizim calismamizda oldugu gibi nodul vaskularitesinin

cevresel/nodill ici olmasi velveya yogunlugu bakimindan degerlendiriimis oldugu
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dikkati cekmektedir(27,89,97,111,112,114,115,120,121). Calismamiz, bu bakimdan
konu ile ilgili diger calismalarla benzerlik gostermektedir.

'YUkseklik>geniglik' bulgusu, nodullerin 32'sinde mevcuttu. Bu nodullerin 13'U
(%40) malign iken, diger noduillerin 14'G maligndi. "YUkseklik>geniglik' bulgusu ile
malignite arasinda istatistiksel olarak anlami iliski saptandi (p=0,002) (Tablo 12).
Literatirde bu konu ile ilgili yapilan calismalarda bizim calismamiz ile uyusan
sonugclar bildirilmistir. Kim ve arkadaglarinin 132 olgu ve 155 nodiil tzerinde yaptiklari
calismada bu bulgunun malignansi acisindan olduk¢ca anlamli oldugu bildirilmigstir
(99). Cappelli ve arkadaglarinin calismasinda da, 'yiksekligi genigliginden
fazla'bulgusunun duyarhligi (%83,6) ve 6zgulligu (%81,5) yuksek bulunmus ve diger
bulgular ile karsilastirildiginda malignitenin en iyi belirteci oldugu bildirilmistir(100).

Gri skala ve Doppler US bulgularinin etkinligi 6zetlendiginde, calismamizin
sonucunda cinsiyet, nodil sayisli, boyutu, i¢c yapl, nodul i¢i vaskularite, hipoekojenite,
halo valigi ve mikrokalsifikasyon varligi ile malignite arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki saptanmadi. 'YUkseklik>geniglik' bulgusu ise malignite agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunan tek 6zellikti. Tium parametreler degerlendirildiginde
malign noddl tanisinda tek basina vyeterli olabilecek parametrenin olmadigi
dusundlmustar. Gri skala ve Doppler bulgularimiz, literatirde konu ile ilgili
calismalarin buyuk ¢cogunlugu ile olduk¢a uyumlu olarak degerlendirildi.

Nodullerin 10'unda tim nodilde elastisitenin izlendigi Skor 1 elastisite
mevcuttu ve bu nodillerin hepsi benigndi. Nodulin %45'inden azinin elastik oldugu
Skor 2 grubunda 40 nodul izlendi ve 4'U(%15,4) maligndi. Elastisite skoru 3 bulunan
sertligi %45-90 olan 43 olgu izlendi ve bunlarin 9'u(%34,6) maligndi. Tamamina
yakini sert olan Skor 4 grubunda 26 olgu izlendi ve bunlarin 9'u (%34,6) maligndi.
Nodulin tamaminin sert oldugu Skor 5 grubunda bulunan 4 olgunun timu maligndi
(Tablo 13).

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen elastografi
gorantaleri, olgularin sito/histopatolojik tanilarini bilmeyen, deneyimli iki radyolog
tarafindan deg@erlendirildi lineer kappa yontemiyle hekimler arasi uyum gict 6lcimu
0,6789 olup kappa degeri iyi kategorisindeydi. Arastirmamizda kesim degeri 2,50
secilmis olup skor 2 ve alti benign, 3 ve uzeri malign kabul edildi.Buna gore
elastografinin tani koydurucu gict (ROC) %73,9 bulundu. Gruplar arasinda ki-kare
testine gore malignite acgisindan anlaml farklihk saptandi (p=0,000). Testin 2,50

kesim degerinde duyarlihgr %84,6, 6zgullugi %47,4 bulundu.
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Rubaltelli ve arkadaslarinin 40 olgu ve 51 nodul tGzerinde, gercek-zamanh ve
manuel yobntemle yaptiklar calismada skorlama sistemi (Skor 1: Tdm noddl
yumusak, Skor 2: Nodul buylik oranda yumusak, gercek-zamanli incelemede degisen
inelastik alanlar var, Skor 3A: Nodul periferinde gercek-zamanli incelemede
degismeyen inelastik alanlar var, Skor 3B: Nodul santralinde gercek-zamanl
incelemede degismeyen inelastik alanlar var, Skor 4: Nodulin tumu inelastik)
kullaniimig, ve skor 3-4'in duyarliigi %87,5, 6zgullugu %81,8 olarak bildirilmistir(16).

Lyshchic ve arkadaslarinin 31 hasta ve 52 nodil ile yaptiklar calismada
gerinim orani 4'Un Uzerinde ve altinda olan nodiller arasinda malignite agisindan
anlamh farklilhk (p<0,001) bulunmus ve 4'Un Uzerindeki gerinim oraninin duyarhhgi
%82, 6zgullugu ize %96 olarak bildirilmigtir(22).

Vorlander ve arkadaslarinin 309 nodudl ile yaptiklari calismada nodullerin
"gerinim degeri" Olcilmus ve 0,15'den buyuk gerinim degeri ile malignite arasinda
anlamli iligski oldugu (p<0,001) bildirilmigtir(23).

Ning ve arkadaslarinin 99 solid nodul ile gerinim orani ve elastografi
skorlamasi (Skor 1: Tum lezyon elastik, Skor 2: Lezyonun buyuk kisminda elastisite
var, Skor 3: Lezyonun buyik kismi sert, Skor 4: Lezyonun tiumu sert) kullanilarak
yaptiklari ¢calismada 4,2'nin tzerindeki gerinim oraninin istatistiksel olarak anlamh
oldugu (p<0,001) bulunmus ve duyarhligi %81, oOzgullugi %83 olarak
bildirilmistir(23). 3, 5'in Uzerindeki elastografi skorunun duyarlihgr %82,4, 6zgulligu
ise %71,6 olarak bildirilmigstir(24).

Rago ve arkadaglarinin tek nodult olan 92 olguyu B-mod, renkli Doppler ve
gercek-zamanli US-elastografi ile degerlendirerek yaptiklari calismada Ueno ve
Ito'nun meme icin kullandiklari elastisite skorlamasi (Skor 1: Tam nodil elastik, Skor
2: Nodulin buyidk kesiminde elastisite var, Skor 3: Nodulin yalnizca periferal
kesiminde elastisite var, Skor 4: Nodulde elastisite yok, Skor 5: Nodilde ve posterior
golgelenmede elastisite yok) kullaniimig ve Skor 4-5 elastisitenin malignite agisindan
istatistiksel olarak anlaml oldugu (p=0,0001) bildirilmistir. Ayni calismada, Skor 4-5
elastisite, gri skala ve Doppler bulgulari ile karsilastirildiginda duyarhligi (%97) ve
0zgullugi (%100) en yuksek parametre olarak goze carpmaktadir(27).

Rago ve arkadaslarinin, iiAB sonucu belirsiz ya da yetersiz gelen 176 hasta
ve 195 nodul uUzerinde ve yine B-mod, renkli Doppler ve US-Elastografi ile
degerlendirme yaptigi diger benzer bir calismada Ueno ve Ito'nun skorlamasi

modifiye edilerek olusturulan bir skorlama sistemi (Skor 1: Nodulin timinde ya da

83



blyuk kesiminde elastisite var, Skor 2: Nodullin yalnizca periferal kesiminde elastisite
var, Skor 3: Nodulde elastisite yok) kullanilmis ve hem belirsiz hem de yetersiz
sitolojisi olan olgularda Skor 1'in benignite tanisinda istatistiksel olarak anlamh
oldugu (p<0,0019) bildirilmistir(120). Ayrica, Skor 2-3'Un malignite acisindan
duyarlihg! ve 6zgullugu, belirsiz sitoloji grubunda daha belirgin olmak tzere oldukca
yiksek bulunmustur(120). Tum olgularda Skor 2-3'GUn duyarhligr %94,9, 6zgulligu
%90,3 olarak bildirilmistir(120).

Sebag ve arkadagslarinin 146 noduli olan 93 hasta ve 39 kontrol olgusu
Uzerinde yaptiklari ve "shear wave" elastografiyi kullandiklari calismada noddillerin
elastisite indeksi (elasticity index) olgulmis, malign nodullerin ortalama elastisite
indeksi 150 kPA (kPascal), benign nodullerinki 36 kPA bulunmus ve malign-benign
nodullerin ortalama elastisite indeksleri arasinda anlamh farkhlik oldugu (p<0,001)
bildirilmistir(82). 65 KkPA'In Uzerindeki elastisite indeksinin duyarlihgr %385,2,
Ozgullugu %93,9 olarak bildirilmigtir(82). Olgularin gri skala 0Ozellikleri ve elastisite
skoru kullanilarak US skoru ve elastografi skoru belirlenmig, US skoru ile "US skoru +
elastografi skoru" arasinda maligniteyi saptama acisindan anlamli farkhlik oldugu
(p=0,001) bildirilmigtir(82).

Wang ve arkadaslarinin 1 cm'den kugik tek noduli olan 51 olguyu B-mod,
renkli Doppler ve gercek-zamanli US-Elastografi ile degerlendirerek yaptiklari
calismada Ueno ve Ito'nun elastisite skorlamasi kullaniimis ve Skor 4-5 elastisitenin
malignansi tanisinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) oldugu bildirilmistir(121).
Ayrica bu calismada Skor 4-5 elastisitenin duyarlihgr %90,63, 6zgullugu %89,47
olarak bildirilmis olup, diger Ozellikler ile kargilastinldiginda duyarliigi ve 6zgulligu
en yuksek ozelliktir(121).

Asteria ve arkadaslarinin 67 hasta ve 86 nodul tUzerinde yaptiklari ¢calismada
kullanilan elastografi skorlamasi (Skor 1: Yumusak nodil, Skor 2-3: Orta derecede
yumusak nodil, Skor 4: Inelastik nodil.) ile, Skor 4'in malignansi acisindan
duyarlihgr %91,1, 6zgulligu %81 olarak bulunmustur(124).

Dighe ve arkadaslarinin 49 olgu ve 53 nodil tzerinde yaptiklar calismada
kompresyon kaynagi olarak karotid arter pulsasyonu kullanilarak elastografi
uygulanmig ve tiroid sertlik indeksi (thyroid stiffness index, TSI) olculmugtur
(TSI=Karotid artere yakin (yuksek) gerinim/en duguk tiroid gerinimi)(125). Malign
nodulllerin ortalama sertlik indeksi 26,04, benign nodillerinki ise 15,53 olarak

hesaplanmis ve malign-benign noduillerin ortalama sertlik indeksleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamh farklihk oldugu (p<0,0039) bildirilmistir(125). 18'in
tzerindeki sertlik indeksinin  duyarhligi  %87,8, 0Ozgulligi %77,5 olarak
bildirilmistir(125).

Tiroid nodulleri ve US-elastografi ile ilgili calismalar gostermistir ki, US-
elastografi, tiroid noddllerinin ayirici tanisinda gri skala ve Doppler bulgularina katki
saglayan degerli bir gortintileme yontemidir. Calismamizda 3 ve Uzerindeki elastisite
skorunun duyarlilik, 6zgullik ve genel dogrulugu kabul edilebilir degerlere sahip
oldugu soylenebilir. Skor 4 ve Uzeri elastisite dikkate alindiginda ise, elastografinin
ozgullugu % 82,5'e kadar ¢cikmakta, ancak bu kez de duyarhligi %50'ye dismektedir.
Renkli Doppler incelemenin de USG gibi malignite tanisinda tek basina yeterli
olamayacag! aciktir. Elastografik degerlendirme ise, belki tek basina olmasa da,
diger bulgularla birlikte maligniteyi tanimada oldukca degerli bir yontem olarak
g6zukmektedir.

Calismamizda kesim degeri olarak saptadigimiz 2,50 degeri, konu ile ilgili
diger calismalara kiyasla daha dusuktir. 2,50'nin Gzerindeki gerinim orani degeri
malignite acisindan anlamli olmakla birlikte, distuk duyarhli§gi nedeniyle tanisal
etkinligi acisindan gercek zamanli incelemenin gerisinde kalmaktadir. Bu durumun,
gerinim orani Olcimlerinin noduliin gerinimini en ¢ok yansitan elastogramdan
yapilamamis olmasindan kaynaklanabilecedi dusunulmustir. Elastografi ile ilgili
calismalarin artmasi ve elastografinin tiroid ultrasonografisinde rutin uygulamaya
girmesi ile birlikte, uygulama konusundaki deneyim artacak ve uygulamada yapilan
yanliglar da zamanla en aza inecektir.

Literatirde, elastografi ile ilgili calismalarda farkli skorlama sistemleri
kullaniimigtir(16,24,27,120,121,124). Calismalarin bir kisminda Ueno ve Ito'nun
meme elastografisi icin gelistirdikleri skorlama sisteminin kullanildigi dikkati
cekmektedir. Bu skorlama sisteminde ¢evre doku/akustik gblgede inelastisite olmasi
da bir kriter olarak degerlendiriimektedir. Ancak tanimlanan bulgu dezmoplastik
reaksiyonu temsil ettiginden, daha cok meme lezyonlarinin skorlamasinda
kullanilabilecek bir kriterdir. Bizim kullandigimiz skorlama sisteminde hastanin nefes
ve Dighe ve arkadaslarinin kullanmis oldugu gibi vaskiler pulsatilitesine bagimh
olarak degerlendirilmistir(126).

Bu deg@erlendirme esnasinda renk kodlamalarindan hangisinin daha baskin
oldugunu, degisip degismedigini ve optimum  kompresyon uygulayip

uygulamadigimizi  inceleme sirasinda dikkatli bir sekilde degerlendirmek
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gerekmektedir. Tum bu degiskenler birlikte ele alindiginda, bizim calismamizin
sinirlamalari arasinda elastografi sirasinda uygulanan basinci gosteren bir skala
olmamasi, basincin standardizasyonunun uygulayiciya sinirli kalmasi, nodul sertligini
gosteren numerik degerlendirme yapilamamasi, nodul sertligini degderlendirmede
kullanilan skalada alanin gorsel olarak degerlendiriimesi ve alan élcimunin nimerik
olarak yapilamamasi sayilabilir(127).

Literatirde, elastografik degerlendirmede gozlemciler arasi yorum farklligini
arastiran calismalar bildirilmigtir(128). Bizim c¢alismamizda kappa degeri |iyi
kategorisinde olarak sonuc¢lanmis olup gézlemciler arasi yorumda uyum vardi.

Gerinim orani degerlendirilirken dogru 6lcim yapabilmek igin, tek bir dlgtimle
yorum yapilmamasi, dogru sonu¢ almak i¢in birden fazla dlcim yapilarak dl¢cimlerin
birbiri ile karsilastiriilmasi ve o6lcumlerin gercek-zamanli incelemeyi yansitan statik
goruntilerden yapilmasi buyik 6nem tasimaktadir. Nodulin gerinim degeri, tiroid
sertlik indeksi ve "shear wave" elastografide kullanilan elastisite indeksi, diger
kantitatif parametrelerdir(4).

Elastografi ile birlikte konvansiyonel ultrasonografi ve renkli Doppler
goruntileme de vyapilmasi, elastografi verilerinin diger sonografik veriler ile
kargilagtiriimasina olanak saglamistir.

Calismamizda benign nodiil sayisi 97, malign ve [IAB sonucu kuskulu malign
nodul sayisi ise 26 idi. Malign noddl sayisi, benignler ile karsilastirildiginda az
goranmekle birlikte, toplumda tim tiroid nodullerinde kanser sikliginin %7-15 oldugu
dusundldugunde, calismamizdaki noduller arasinda malignansi orani (%21,1)
toplumdaki oranla oldukca benzerdir(10,11). Malign olgu grubunun cesitli alt gruplari
kapsamasina ragmen sayilarin yetersizligi nedeniyle istatistiki veriler malign grubun
tumu birlegtirilerek elde olmustur. Bu da bizim calismamizin sinirliliklari arasinda
sayllabilir. Daha fazla sayida nodil ile yapilacak ve dolayisiyla histopatolojik profili
daha genis kapsamli calismalarla bu sinirhligin  da ortadan kalkacag!
dustntlmektedir.

US-elastografi, tiroid nodullerinde ancak konvansiyonel US ve Doppler US
kriterleri ile birlikte uygulanabilir ve tiroid nodulinde ek bilgi saglayabilir bir yontem
olmanin dtesine gegcememistir.

Bizim ¢aligmamizda da genel dogrulugu yuksek olan bulgunun konvansiyonel
US ve Doppler degerlendirmesi ile karar verilemeyen nodullerin ayirici tani ve tedavi

yaklagimi ile ilgili verilecek kararlarda 6nemli rol oynayabilecegi diisintlmektedir.
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VI. SONUCLAR

US-elastografi, konvansiyonel US cihazlar kullanilarak dokuya basi
uygulanmasi sonrasi dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak dlgen bir
goruntileme yontemidir. Diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve gergek
zamanl olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin
kolay olmasi ve kisa stirmesi 6nemli Ustunlikleridir. Patolojinin normal dokuya gére
daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile
cevap vermesi prensibine dayanarak gelistirilen bu yontemin, meme ve prostat
lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildigi cesitli calismalarda
gosterilmistir(24,25,27,28). Literatirde tiroid noduli ve elastografi ile igili
calismalarda, hem kalitatif hem de kantitatif yontemlerin nodul ayirici tanisina katkida
bulundugu bildirilmistir(15,21-23,26,48,118,119,123).

Tiroid nodullerini elastografik skorlama sistemi ile degerlendirdigimiz
calismamizda, US-elastografinin tiroid nodullerinin ayirici tanisinda etkin oldugu
gosterilmistir. Gerinim orani icin kesim degeri olarak 2,50 anlamli bulunmustur.
Calismamizda, tiroid nodullerinin sonografik degerlendirmesinde US-elastografinin,
konvansiyonel US ve renkli Doppler goruntileme ile birlikte uygulanarak ayirici taniya
katki saglayacagl sonucuna variimistir. US-elastografinin benign-malign tiroid
nodullerinin ayirici tanisindaki etkinliginin tam olarak ortaya konabilmesi igin, basing
optimizasyonu saglayan, numerik alan olgimu yapabilen cihazlarla ve daha genis
hasta popilasyonuyla yapilmis prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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VIl. OZET
TIROID NODULLERINDE BENIGN-MALIGN AYRIMINDA US-ELASTOGRAF i

Amag:

Bu calisma ile doku elastisitesini 6lgmeye yonelik yeni bir ultrasonografi
yontemi olan elastografinin malign-benign tiroid nodullerin ayrimindaki etkinligini

arastirmayi amaglanmlstlr.

Gerec ve Yontem:

Tiroid nodult bulunan 111 olgu calismaya dahil edildi. Olgularin yaglari 17-81
arasinda (ortalama 51) olup, 92'si kadin, 19'u erkekti. Tum olgular, elastografi
yazihmi bulunan Siemens Acuson Antares ultrasonografi cihazinin 13-8 MHz lineer
probu kullanilarak, gri skala, renkli doppler ve elastografik goruntuleri degerlendirildi.
Tum goruntiler dijital ortamda kaydedildi. Calismaya dahil edilen tim olgularin
sitolojik/histopatolojik tanisi mevcut idi. Lezyonlarin elastisite skorlar; Skor 1:
Nodiilde hi¢ inelastik (kirmizi) alan yok, Skor 2: inelastik (kirmizi) alan nodilin
%45'inden az, Skor 3: inelastik (kirmizi) alan noduliin %45'inden fazla, Skor 4:
Nodulin tamamina yakini inelastik (kirmizi), Skor 5: Nodulin tamami inelastik
(kirmizi), olmak uUzere bes kategoride degerlendirildi. Nodullerin ayrica, sayisi
(multinodiler/soliter oldugu), boyutlari, ekojenitesi, i¢ yapisi (solid/solid-kistik
karigik), halo varhdi, mikrokalsifikasyon varligi ve vaskuilariteleri degerlendirildi.
Olgularin gri skala ozellikleri, vaskulariteleri, elastografi skorlar patolojik tanilari ile
kargilagtirildi.

Bulgular:

Sitolojik/histopatolojik incelemeler sonucunda noddllerin 97'si benign, 26'si
maligndi. Benign nodillerin 86's1 hiperplastik, 4'i adenomatdz ve 7'si tiroidit olarak
tani aldi. Malign noddllerin 8'i papiller, 3'U medduller, 3'u folliktler karsinom tanisi ve
12'si malignite yonunde agirlikh kuskulu idi. Calismamizin sonucunda cinsiyet, nodiil
sayisl, boyutu, i¢  yapisi, nodul ici vaskularite, ekojenite, halo vahgr ve
mikrokalsifikasyon varligi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi. "Yukseklik>geniglik' bulgusu ise malignite agisindan istatistiksel olarak

anlamli bulunan tek 6zellikti.
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Skor 1 elastisite izlenen 10 nodulin hepsi benigndi. Skor 2 elastisite izlenen
40 nodulin 36'si benign, 4'G maligndi. Skor 3 elastisite izlenen 43 nodulin 34'U
benign, 9'u maligndi. Skor 4 elastisite izlenen 26 nodulin 17'si benign, 9'u maligndi.
Skor 5 elastisite izlenen 4 nodulin hepsi maligndi. Malignite ile ylksek elastisite
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,05). 3 ve Uzerindeki
elastisite skorunun duyarlihgr %84,6, 6zgullugu %47,4 ve tani koydurucu gucu ise
%73,9 idi. Benign nodullerin gerinim orani 2,60 iken malign nodullerin 3,50 idi.
Gerinim orani icin 2,50 kesim degeri olarak belirlendi. 2,50'nin altinda ve tstiindeki
gerinim oranina sahip noduller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak
anlamh farklihk saptandi (p<0,05). Tum nodul 6zellikleri arasinda duyarlihgi,

Ozgullugu, ve tani koydurma guci en yuksek olan 6zellik, elastografi idi.

Sonug:
US-elastografi, tiroid noddllerinin ayirici tanisinda B-mod ve Doppler

ultrasonografiye yardimci bir goriuntileme yontemi oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler : Elastografi, Tiroid noduld, nodul sertligi
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VIll. SUMMARY

US-ELASTOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BE NIGN AND
MALIGN THYROID NODULES

Purpose:
The aim of this study was to evaluate the efficiency differential diagnosis of
malign and benign thyroid nodules with a new ultrasound method for measuring the

elasticity of tissue by US-elastography.

Material and Methods:

One hundred and eleven patients with thyroid nodule were included in this
study. Their ages were between 17-81 years (mean 51). Ninety-two of them were
female and nineteen of them were male. All patients were evaluated with gray scala
US, color Doppler US and elastography by using Siemens Acuson Antares with
elastography software 13-8 MHz transducer equipment. All images were recorded
digitally. Cytological / histopathologic diagnosis was obtained for all cases. The
elasticity scores of the lesions were: Score 1: Elasticity in entire nodule, Score 2:
Less than %45 of nodule was inelastic (red), Score 3: More than %45 of nodule was
inelastic (red), Score 4: AImost whole nodule was inelastic (red), Score 5: Completely
inelastic nodule. Also the nodules were evaluated by the means of number, size,
echogenity, inner structure (solid/mixed solid-cystic), presence of halo,
microcalcifications, border and vascularity. Gray scale properties, vascularity,
elasticity scores and mean strain ratios of all nodules were compared with their

pathologic diagnosis.

Findings:

As a result of cytological / histological investigations ninety seven of cases
were benign and twenty six were malignant. Eighty six of all benign nodules were
hyperplastic, four were adenomatous and seven were thyroiditis. Eight of all
malignant nodules were papillary carcinoma, three of them were medullary
carcinoma, three of them follicular carcinoma and twelve of malign nodules were
suspicious of malignancy weighted. Sex, number and size of nodules, inner structure,

vascularity, echogenicity, halo sign and microcalcifications were not statistically
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related with malignancy. 'Taller-than-wide' sign was statistically related with
malignancy.

All of ten nodules with Score 1 elasticity were benign. Thirty-six of fourty
nodules with Score 2 elasticity were benign and four of them were malignant. Thirty-
four of fourty-three nodules with Score 3 elasticity were benign and nine were
malignant. Seventeen of twenty six nodules with Score 4 elasticity were benign and
nine of them were malignant. There were four nodules with Score 5 elasticity and it
was malignant. There was a statistically significant relation between high elasticity
score and malignancy (p<0,05). The sensitivity of score 3, 4 and 5 elasticity was 84,6
percent, specificity was 47,4 percent and diagnostic power was 73,9 per cent. The
mean strain ratio for benign nodules was 2,60 and 3,50 for malignant nodules. We
determined 2,50 as the cut-off point of the strain ratio. There was a statistically
significant differance between the nodules with the strain ratio above and below 2,50
(p<0,05). Elastographic feature was most sensitive, spesific and the diagnostic value
than the other evaluation of nodules.

Result:
US-elastography is an assisting imaging technique to B-mode and Doppler

ultrasonography in the differential diagnosis of thyroid nodules.

Key words: Elastography, Thyroid nodules, nodule stiffness
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