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|.GIRIS

Tiroid nodulu olan hastalarin radyolojik olarak gotilenmesi hast@in
erken tani, takip ve tedavi tiplerinin belirlenmeatgisindan buyldk 6nem
tasimaktadir. Tiroid nodullerinin tanisinda amag, s&ygorilen malign nodulleri
dogru teshis ederek, cerrahi olarak ¢ikariimalaringlasnak ve benign nodulleri
olan hastalar gereksiz cerrakiemlerden korumaktir. Son yillarda non-invazif
bir yontem olan renkli Doppler ultrasonografi deD@&S) tiroid nodullerinin
karakterizasyonunda kullaniimaya stzamstir. Noddllerin, tiroid arterlerinde
akim deisikliklerine neden oldgu gosterilmg, nodul i¢i ve cevresindeki akim

sinyali tiplendirmelerinin taniya katkida bulundgulunmadg aratiriimistir (1).

Ozellikle ince gne aspirasyon biyopsisininilAB) sik¢a kullaniimaya
baslamasi ile erken ve gou teshiste biiyik ilerlemeler kaydedilgtir. [IAB'nin
minimal invazif bir yontem olmasi, hizli ve kolagrai¢c alinmasi, bu yéntemin
rutin kullanimda yayginkamasini sglamistir. Diger taraftaniiAB’nin en 6nemli
sinirlamasi olan yetersiz materyal gelmesinin emniin nedenlerinden biri
hemorajidir. Hemoraji, nodulun i¢ vaskuler 6zell ile ilgili olabilecesi gibi
tiroidin arteryel besleyicisi olan tiroidal artekien 6zellikleri ile de ilgili olabilir

().

Bu calsmada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi yatiagnostik
Anabilim Dali ultrasonografi (US) Unitesinde 2.608910.10.2008 tarihleri
arasinda incelemeye alinan, tiroid noduli olan &8tdda RDUS kullanilarak
superior tiroidal arter (STA) maksimum sistolik {Vmax), minimum diastol
sonu hiz (Vmin), pulsatilite indeksi (PI), rezistifdeks (RI) ve nodullerin akim
tiplendirmeleri ile elde edilen verileriiAB sonucunda elde olunan materyalin
patolojik deserlendirme icin yeterlifii ve patolojik dgerlendirme sonuclari ile
karsilastirmayi; ayrica, materyal yetersiz grupta, hemé@rajlan ve olmayan
olgularin, STA RDUS bulgularn ile nodillerin kantaa tiplerini de

degerlendirmeyi amacladik.



II.GENEL B ILGILER

2.1. TARIHCE

Tarihte ilk defa tiroid bezine giimi Egina'h Paulus gercekkamistir.
Milattan oOnce Badath ve Endulisli hekimler tiroid bezi ve hastrk
konusunda otuzun Uzerinde yazil eser birglardi. 19. yizyila kadar, yetersiz
patoloji bilgisi ve cerrahi teknik nedeni ile ticbhastalarinin tani ve tedavisinde
blyuk bir ilerleme gorilmergiir. Tip literatirinde ilk buyik eser 1878 yilinda
Kocher tarafindan yazilgtir. Tiroid hastaliklarinin semptomlari, tani yémieve
tedavisi icin, Halsten onemli catnalar yapmy ve bu konuda derli eserler
birakmstir (2).

Patolojik anatominin gelmedigi caglarda tiim tiroid kanserleri "sarkomat6z
dejenerasyon” olarak isimlendirilgtir. ilk olarak 1862 yilinda Paris'te "Gosselin"
tiroid kanser hucresini ortaya koysgtur. 19000 yillarda tiroid kanserleri
arasindaki farklihklar antalmis ve tiroid kanserinde differansiyasyona dikkat
cekilmistir. 1932 yilinda soliter nodul ile tiroid kansearasindaki igki
anlagiimistir. Tumor capi, lenf ganglion metastazi ve uzakastaz varfiini

gosteren TNM sistemi, tiroid kanseri siniflamasirddlaniimaya bganmstir

(2).

1928 yilinda Alman patolog Wegelin endemik guattgbtierinde tiroid
kanserine daha fazla rastlge bildirmistir (2).

2.2.TIROID BEZi ANATOM isi

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar dizeyinde, boynun-aiin kisminda
yerlesmis, endokrin bir bezdir. Bez ganlukla iki yan lob ve 6nde yan loblar

birbirine balayan istmus olmak uzere l¢ bélimdensalu(3). Normal kgilerin



%10-40"1nda istmustan hyoid kefaidgiru uzanan ugincu bir lob (piramidal lob)
daha bulunur (4).

Lateral loblar Gg¢ ylzli piramide benzerler. Tepeligoid kikirdagin linea
obliquasi, tabanlarn 5. trakea halkasi diuzeyindedoblarin arka-i¢ yuzleri
krikoid kikirdgga birer ligaman aracg ile tutunmutur. Bu ytzler ayrica larinks
ve trakeanin yan kenarlarina gek ba dokusu ile tutunurlar. Loblarin 6n yizleri
konveks olup, sternohyoid ve sternotiroid kaslerorttlidur. Loblarin yan kenar
komsuluklarinda damar-sinir paketi ve sternokleidomiaktcaslart bulunur. N.
laringeus rekilrrens, insanlarin %70'inde trakediitgd yan loblari arasindaki
olukta seyreder. Yan loblarin arka yuzinde 2 cfilissollu paratiroid bezleri
bulunur (3,5).

Istmus, iki lobun alt kisimlarini biggren, genellikle 0.5 cm kalirinda,
2x2 cm boyutlarindaki tiroid dokusudur. Arka yuzéngllikle 2. ve 3. trakea

halkalarinin 6n ytzine oturur (5).

Tiroid bezi bg&msiz bir fibroz kapsul ile sarilidir. Bu kapsuldginda yer
alan fascia pretrachealis, trakea, 6zefagus, larrk tiroid bezini ortak olarak
sarar. Bu nedenle tiroid, yutma sirasinda larinkstekte hareket eder. Tiroid
bezini saran ince fibroz kapsul, organin parankarsokularak, diuzensiekilli
(Resim 1) (3-6). Tiroid bezgekil, agirlik bakimindan dgsiklikler gosterir. Yan
loblarin uzunluk ve geslikleri ayni kiside bile farkli olabilir. Bezin girligi

normalde 30-60 gram arasindggenektedir (3).
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Resim 1 :Tiroid bezi anatomisi (6).

Arterleri : Tiroid bezi, butin endokrin bezlerde ofdu gibi, damarlar

bakimindan oldukc¢a zengindir. 4-6 ml-gr/dakika k&mmina sahip olup, §dob,

sol lobdan daha fazla damarlidir (5).

A. tiroidea superior: A. karotis eksternanin dalidYukaridan sagiya

inerek, Ust kutuptan organa girer (7).

A. tiroidea inferior, subklavian arterden c¢ikanoservikal trunkusun dali

olup, alt kutubun arka yiiztinden organa girer. Bamamkus brakiosefalikus veya

arkus aortadan cikan ve trakea On ylzine dayatalolstmusa giren bir a.
tiroidea ima bulunabilir. Tiroid bezi arterlerininepsi birbirleriyle anastomoz

yaparlar (7).



Venleri: Trakeanin 6n yuzinde ve tiroidin kendi yuzeyindeal Gzere iki
pleksus yaparlar. Bu pleksuslardan tiroid supetioonjd media ve tiroid inferior
venleri balarlar. Tiroid superior ve tiroid media venleri émhal juguler vene

dokulurken, tiroid inferior venleri brakiosefalilewlere dokulurler (5).

Lenfatikleri: Tiroid bezi lenf damarlar bakimindan oldukca zengiup,
bu Ozellgi ile endokrin fonksiyon arasindaki gki aydinlatilamanstir. Yeni
deliller, lenfin vendz kandan daha fazla radioi@dikonsantrasyonuna sahip
oldugunu gostermsiir. Lenf dggrudan d@ruya duktus torasikus ve galuktus

lenfatikusa dokulur (5).

Sinirleri: Tiroid bezi, superior ve medial servikal gangligan gelen post-
ganglionik sempatik lifler ile N. vagustan gelenrgsempatik lifler tarafindan
innerve edilir. Bu sinirler aktif bir vazomotor gsnin dizenlenmesini gkar.
Uzun sdre sinirlerin bez parankimasina etkisi oligadidia edilmekle birlikte,
in-vitro deneyler gerek sempatik, gerekse paras@knpérotrasmitterlerin hem
iyot metabolizmasini hem de intermediyer metabadiym desistirdigini
gostermgtir. Bu durumda sinir aktivitesi, bez aktivisine glodan dgruya
etkilidir (5).

2.3EMBRIYOLOJI

En erken gedien glanduler yapi olan tiroid, gestasyonun 16-tv@ininde
2 mm'lik embriyoda foregut gémesinde bir ¢ikingeklinde kendini gdsterir. Bu
medial (primer) divertikil, birinci c¢ift faringealposlarin arasindan c¢ikan
endodermal bir ceptir. Tiroid, ¢ primordial tagkk gelgir; medial taslak,
faringeal dgemeden, cift olan lateral taslaklar dérdincu faeaigogun kaudal
kismindan gejimektedir (8).

Medial (primer) divertikil tiroglossal kanalla fakse bghdir. Kanal, 6.
haftada solid bir sap halini alip glar. Epitel kaldgi taktirde tiroglossal kanal



Kisti, fistlli veya ektopik tiroid dokusu ggbilir. Tiroglossal kanal dokusu sebat
edebilir veya dil koku ile tiroid arasinda herhargr yerde tiroid dokusuna

donisebilir. Distal u¢ sebat effinde piramidal lob halini alir (8).

Endodermal cep, kaudal go¢ sirasinda 4. faringeajtap gelen
ultimabrankial cisimciklerle birlgr. Medial tiroid kitlesi gaglya ve yana dgru
geliserek iki lob halini alir. Tiroglossal kanalin atigg usramasiyla serbest kalir
ve gelsmekte olan kalbin @giya dgru cekmesiyle, yakkak gestasyonun 7.
haftasinda boyundaki son yerini alir. Lateral tdslan 4. faringeal pga
baglantilari kaybolur ve gejmekte olan medial loblarla sarilidir. 8-9 haftalik
embriyoda tiroidin sonseklini aldigi gorulur. Insandaki bu lateral taslaklar
muhtemelen kalsitonin sekresyonundan sorumlu tatplarafolliktler veya "C"
hicrelerinin kayngidir (8).

Gestasyonun 11-12. haftalarinda follikil formasyogdrulir ve iyot
konsantrasyonu ile hormon sentezglaa Ayrica bu donemde primitif hipofiz

hiicrelerinde TSH (tirotropin) identifiye edilir (8)

Bircok doku veya organlar, embriyolojik ggheleri esnasinda tiroid
bezinden gegcip sagiya dagru indiklerinden mediastinum, perikard, kalp veya
diafragma gibi ektopik odaklara tiroid dokusunsiyabilirler. Bu ektopik tiroid

dokularinda nadiren kist veya timarler gebilmektedir (8,9).

2.4. TROID BEZi PATOLOJILERINDE RADYOLOJiK TANI

2.4.1.ULTRASONOGRAH

Tiroid bezi sonografik olarak hem transvers hem gigittal planda
incelenir. Tiroid bezi anteriorunda strep kaslarsteriorunda longus kolli kaslart,
lateralinde karotid arter ve juguler ven mevcutttonografik muayeneye tiroid
bezi yanisira lateralde karotid arter ve jugulen \mlgeleri de dahil edilerek



juguler zincirde, superiorda submandibuler, imiela supraklavikuler lenf

nodu buyumeleri gosteriimeye galr (10).

Tiroid bezinin morfolojisi, boyutlari kiden kisiye vicut yapisinigekline
gore deisiklik gosterir. Uzun boylularda lateral loblar stgi incelemelerde
daha uzun iken, kisa bireylerde bez daha ovaldi. (1

Yenidaganda bezin uzunfin 18-20 mm, 6n-arka uzurgu 8-9 mm'dir.
Bir yasinda ortalama uzunluk 25 mm, 6n-arka uzunluk isklag&k 12-15
mm'dir (7). Yetgkinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm ve ortalama kaa
uzunluk 13-18 mmdiristmus ortalama kalifi 4-6 mm'dir (8). Normal
kisilerde lob 6n-arka capinin 2 cm'yi gecmemesi gerékenellikle 2.5 cm'nin

Uzeri hiperplazi olarak kabul edilir (12).

Sonografi, tiroid hacminin hesaplanmasinda engrulobilgileri veren
yontemdir. Tiroid hacim 6lcimu, guatr buylglin, dolayisi ile cerrahi giim
endikasyonunu belirlemede, ayrica tirotoksikoz wsiade kullanilan *
dozunun hesaplanmasinda ve supresyon tedavisiradicedgerlendiriimesinde
faydali olabilir (13).

Normal tiroid bezi homojen, orta-ylksek derecedejakiteye sahiptir. Bez
ekojenitesinin yiksek olmasi go olguda fokal kistik veya hipoekoik tiroid
lezyonlarinin daha kolay tespit edilmesinglsa (13).

Vaskuler yapilar her iki kutupta yer alir (11). &akimi saran kapsul US ile
ince bir hiperekoik ¢izgi olarak siklikla ayirt &di(10). Parankimal paternde
zaman zaman heterojeniteye yol acan 2-3 mm'likokadl kolleksiyonla uyumlu
alanlar, izole kalsifikasyonlar ve fibrotik dokueiluyumlu hiperekojen fibrotik
bantlar bulunabilir (4).

US tiroid bezi patolojilerini dgerlendirmede ilk tercih edilecek radyolojik

tani yontemidir. Tiroid inceleme icin 5-12 mHz yiksfrekansli lineer problar



tercin edilir. Yuksek frekansli ses dalgalari ileoid dokusunda yiksek
¢cozunurluk sglanir. Gonderilen ekolarin, ganluk ve empedanslari gigik olan
dokulardan farkli miktarda yansimasi, dokularinkliarekojenitede goruntu

vermesine neden olur (10).

Tiroid bezi US tetkiki son derece kolay olup, hhkigerektirmez ve siresi
oldukca kisadir. Yontemin hastaya herhangi bir w#kisi yoktur. Tiroid US

incelemesi icin ila¢ kullanimi veya 6zel hazirldrgkmez (14).

US, fizik muayenede palpe edilen lezyonlarin tirdiézine ait olup
olmadgini ve varsa lezyon lokalizasyonunu belirler. Tardoezi boyutlarini ve
hacmini, ¢cok buylk ve mediastene uzanan tiroid dakoaricinde, ortaya koyan
en hassas radyolojik tani yontemidir. Bu nedemtedektomi sonrasi takipler igin
en uygun yontemdir. Tiroid bezi patolojilerinin fiiz veya noduler oldiunu
ortaya koyar. Nodiler patolojilerde nodil sayiswa nodullerin 6zelliklerini
gosterir. US tiroid bezi incelemesinde duyaglilytiksek bir inceleme yodntemi
olup, yuksek frekansli prob (5-12 MHz) kullanime B mm boyutundaki noduller
bile saptanabilir. US'de tiroid nodullerinin  anaikmdazellikleri ve US
karakteristikleri incelenir. Bunlar, nodul i¢ yap(solid, kistik, kargik), ekojenite,
nodul kenar Ozelfi, kalsifikasyon varlgl, periferik hipoekoik halodur (11).
Multinodiler guatrda (MNG) biyopsi yapiimasi gerekealignitestiphesi tarlyan
nodiilleri belirler ve yapilacakiAB sayisini azaltiriiAB veya alkolle ablasyon
gibi girisim gerektiren durumlarda kilavuz olarak kullanid).

US ileri derecede buyumgiretrosternal uzanim gosteren bezlerde boyut
hesaplamada yetersiz olup, benign-malign lezyordgnrmada sinirh bilgiler
verir. Nodlillerin veya tiroid dokusunun fonksiyohakkinda bilgi vermez (11).



2.4.2.RENKLI DOPPLER US

Spektral Doppler

Doppler sifti, Johann Christian Doppler isimli Avusturya'bir fizikci
tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir gézlemdabiSfrekansli bir ses kaypa
yaklastikca daha tiz (artrgi frekans), uzakkilkca daha pes (azalgnfrekans)
olarak kitilir. Ayni olay, kaynak sabit, dedektor hareketldusunda da gozlenir.
Ses frekansinda hareketezbdu desisime Doppler kaymasi adi verilir. Bu fizik
kuralil US cihazlarinda kullanillarak kan akiminin lifkeasyon ve
kantifikasyonunda temel inceleme konumundaki Doppleasonografi yontemi
gelistirilmi stir (15).

Doppler bilgisi hem surekli salinan ses demeti {@mous Wave) hem de
puls (Puls Wavegeklinde Uretilen ses ile elde edilebilir. Gérintdesetmek igin
sesin pulsseklinde gonderilmesi zorunludur. Pulslar arasi dérdeklenerek
dokulardan gelen ekolar dinlenir vglenerek gorintiiye dostiirtlir. Dalga
boyu spektrumunun gegtiigi Gretilen pulsun boyutu ile gkilidir; puls kisaldikca
spektrum genler. Pulsun kisalmasi gorintintn rezolisyonunurayttizamasi
ise sesin frekans bandini daraltir. Dar frekanddbde Doppler 6lgimleri daha
duyarh yapilir. Doppler aygitlarinda istenen, hgmbir aksiyel rezolisyon hem
de dar bir frekans bandi olgw icin, bu iki parametre arasinda bir denge

gozetmek zorunludur (14,15).

Doppler US ile akim incelenirken eko kagmaeritrositlerin ytzeyidir.
Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit yizeyingek buyilk oldgu icin temel
olay saciimadir. Bu tip saciima "Rayleigh-Tynda#ciimasi olarak adlandirilir.
Bu nedenle Doppler US'de penetrasyon faktori goianda bulundurularak
olabildigince yuksek frekans secilmelidir (14,15).

Doppler US ile kan akimi gerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
aclyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akiydnine ve hizina gore
degisimini saptamaktir. Dopplegifti transduserin frekansi, kan akim hizi ve ses

demetinin damar duvari ile yagtiacinin kosinusu ile gou orantilidir. Doppler



frekanssifti kan akim hizi ile dgru orantilidir. Hizi belirlemede 6nemli bir etken
kan damari ile ses demeti arasindaki acidir. Aqadar darsa Doppler kaymasi o
kadar yuksektir. 90°’lik acinin kosinusu sifir offlundan ultrason demeti akima
dik ise doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaznin 30°’den dar olmasi sesin
bliylk boliuminin damar duvarindan yansimasina, é0°geng olmasi ise hiz
Olcimlerindeki hatalarin belirgingmesine neden olur. Bu nedenle akim hizi
Olculurken Doppler acisi 30°-60° arasinda olmalitirekans dgsikliklerinin
zamana gore @gsimleri ya ses olarak dinlenir, ya da bir graggklinde yazdirilir
(spektral Doppler). Renkli Doppler yonteminde is&ima bilgisi renklerle
goruntalenir (14).

Doppler spektral incelemede bazi indeksler kullaniEn sik kullanilan

indeksler:

1-Sistol/diastol orani: A (Vmax)/ B (Vmin),

2-Rezistifindeks (RI) = (A-B)/A,

3-Pulsatiliteindeksi (P1) =(A-B)/M ( ortalama hiz ya da frekans),
4-Akselerasyorindeksi (Al)= RI/AZ (akselerasyon zamani).

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri niteliksgeya nicelikseldir.
Akimdaki desisiklikleri goreceli olarak dgerlendirmek amaciyla yapilan
Olcimler ise yari niceliksel akim bilgileri veriDoppler US ile elde edilen
niteliksel akim bilgileri akimin vagh, yonu veseklidir. Akimin hizi ve hacmi ise
niceliksel akim bilgileridir. Vmax, Vmin, Pl, Rl gerleri yari niceliksel akim
bilgileridir (15).

Renkli Doppler:

Akima ait doppler bilgisi, dokuya gondeni bir puls cizgisi boyunca
bircok noktadan alinarak elde edilir. Bekilde bircok 6rnekleme ile elde edilen
akim bilgisi akimin transdusere goére yonu ve hizgiae renklendirilip B-
mod'daki damar goruntisinun icerisine ygniirse Renkli Doppler

Goruntuleme elde edilir. Renkli Doppler goruntileiamar hakkinda kalitatif
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bilgiler verir. Bu nedenle pratikte yalnizgoaa deil, dupleks Doppler ile birlikte
kullanilir. Dupleks Doppler'den farki damardakirakn renkli olarak gosterilmesi

oldugundan bu yonteme Renkli Dupleks Doppler Y&ntemivadilir (15).

Renkli gorunttlemede rengi fa#ti, renk tonunu ise frekangfti belirler.
Yontemin akimin farkligini saptamadaki duyarlgh radyolojideki kontrast
rezolisyonun, akimi saptamadaki duyatiilise geometrik rezolisyonun
karsiligidir. Renk satlrasyon kodlamasinda transdusere ainein yont mavi
veya kirmizidir. Akimin hizi rengin tonlari ile bélir. Acik, parlak tonlar hizli

akimi, koyu tonlar yawaakimi gosterir (15).

Power Doppler adi verilen dahasdi hizli akimlari da gosterengdir bir
renkli Doppler inceleme yontemi vardir. Renkli Dégafde gorinti olgtururken
kullanilan parametre ortalama doppler kayma frekhnsPower Dopplerde ise
doppler sinyalinin entegrasyon gticu kullanilir. RowWopplerde, doppler kayma
frekansi gorunti parametresi olmadicin géruntuler akimin yonu ve hizi ile

ilgili bilgi vermez (15).

Renkli Doppler US ile tiroid bezinin 6zellikle alte tst kutuplarda daha
belirgin olan zengin kanlanmasi gosterilir. Supetimidal arter ve venler her iki
ust kutupta yer aliinferior tiroid ven alt kutupta, inferior tiroid @t her iki lobun
alt 1/3'Unde posteriorda yer alir. Arterlerin oatal caplar 1-2 mm iken, alt
kutuptaki venlerin ¢api 8 mm'yi bulabilir. Tiroidrtarleri, ylzeyel organlar
arasinda en hizli kan akimina (20-40 cm/sn) sahipitioid patolojilerinde 70-80
cm/sn'ye ulgabilir. Parankim icerisinde arter hizlar 15-30 smdir (6). RDUS’
de tiroid nodulleri 3 dgisik kanlanma paterni gosterir. Tip 1 (%10-15)'de hig
akim izlenmez. Tip 2'de sadece perinodiler akimtasap (6zellikle benign
lezyonlar icin tariflenmytir). Tip 3'te ise hem periferik hem de santral naki
mevcuttur (malign lezyonlarin genellikle bu pategisterdikleri bilinmektedir.
Ancak benign lezyonlarda da izlenebilir) (12). gk tiplerdeki kanlanma

paternleri olgu érneklerimizde verilgtir (Resim 1-8).
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2.4.3.HLGISAYARLI TOMOGRAF i ve MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Her iki yontem de ileri derecede buyugniroidin boyutlarini hesaplamak,
kitle varsa bunun invazyon derecesini belirlemek ekdopik tiroid dokusunu
argtirmak icin kullanihr (16-19). BT normalde tiroithezini incelemek igin
kullanilmaz. Ancak 06zellikle mediastinal guatrincétenmesinde endikedir.
Kitlenin cevre yaplilarla ifikisini cok iyi gostererek cerrahi planlamaya yardim
eder (17).

MR'de tiroid bezi T2 relaksasyon zamani uzun @ldicin T2 airhkh
kesitlerde hiperintens olarak kolayca ayirt edilviR multiplanar olmasi
nedeniyle intratorasik guatr ve c¢evre dokularlaoidir bezinin ilgkilerini
mikemmel ortaya koyar. 4-5 mm'ye kadarlik nodulgaptanabilir. Ancak
yutkunma ve solunum hareketleri nedeniyle goruntigle artefakt siktir.
Psodokapstl intakt ise lezyon benign, devamliliybledmussa malign kabul
edilir. Hemorajik ve kolloid kistler T1 A serilerdeiperintenstir. MR 6zellikle
postoperatif donemde skar dokusu ile rekirrensgneahsi arasindaki ayirimda
dstundur. Skar T1 ve T2A serilerde genellikle Impens olarak izlenirken
rekirrenslerde T2grhikh serilerde sinyal intensitesi artgtr. T1 A serilerde

kontrast uygulamasi sonrasi kontrast tutulumu inkektedir (19).

2.5INCE iGNE ASPIRASYON BIiYOPSISi

[IAB basit, ucuz ve guvenilir bir yontem olmasi negtn tiroid
noddillerinin malign-benign ayiriminda kullaniimastin hale gelmitir. Ozellikle
US’de malign kriterleri olan nodillerde USliginde iiAB tercih edilir. Tiroid
bezi patolojilerinin dgerlendiriimesinde en kesin tani yodntemi gidu
bildiriimekle birlikte tiroid nodillerine uygulananilAB icin sinirlamalar
mevcuttur. Tiroid nodiillerindéiAB’sinde en énemli problem alinan materyalin
sitolojik deserlendirme acgisindan yetersiz olabilmesidir. Litérde yetersiz
materyal gelme orani %10-28.2 gdeleri arasinda bildiriimektedir (20,21). US
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esliginde biyopsilerin yapilmasinin yetersiz materyalnge oranini azalt
bildiriimektedir (21-23). Yetersiz materyal gelmasi en dnemli nedenlerinden
birisi alinan materyalin hemorajik olmasidir. Agiaodullerin kistik olmasi ve
palpasyonla yapilan biyopsilerde nodilden pargaaaiamasi ger nedenlerdir.
Hemoraji sitolojik agidan derlendirmeyi zorlgtirmaktadir. Tiroid noduliAB’
lerinde hemorajinin, kullanilargnenin ¢api ile ve nodulun vaskularitesi ilgklli
oldugu belirtiimektedir. Literatiirde tiroidiiAB’lerinde ince capli gnelerin
kullaniimasinin hemorajiyi azalgn gosterilmitir. Radyolojik kontrol olmaksizin,
sadece palpasyon yontemi ile yapilalemlerde bu oran daha ytksek (%31.3)
bulunmuytur (24-27). Literatiirde lIAB yapilan nodilin bulundiu taraftan
yaplilan tiroidal arter akim-hiz ve paternleri ileman materyalin hemorajik olmasi

arasindaki igki incelenmemiytir.

[IAB yontemi oldukca basit olmakla birlikte deneyinergktirmektedir.
Yontemin guavenilirlginin - degisken olma sebebi materyal elde etmede
uygulayicilar arasindaki deneyim ve teknik farlandaynaklanmaktadir (18-20).
Kalin capli gnelerle ve ari aspirasyonla yapilan tiroitlAB’lerinde hemoraji
¢cok olmakta ve patologlar gerlendirme guclgl yssamaktadirlar. Yalanci
negatif aspirasyonlar (%0.5-11.5) 6zellikle asilligralezyonlarin atlanmasina
neden oldgundan o6nemlidir (21,22). Solid lezyonlarda duyagtiil %68-98,
O0zgulligi %72-100°dur (23). Ancak kistik lezyonlarda givendegildir. Kist
sivisi malignensi hakkinda bilgi vermgohiden biyopsinin lezyonun solid
komponentinden alinmasi gerekir. Bir ealaya gore sadece rutingnie
aspirasyonu ile dgerlendirilenlerde tiroidektomiye gigit625 azalmy, malignensi
yakalama orani 2 kat artghr (24). US eliginde biyopsi, kotu klinik oykisu
olan, nodulu iyi palpe edilmeyen sadece US’de sapkamalignite kriteri taryan
ve ilk aspirasyon biyopsisi negatif gelen olgulagdaektgi bildirilmi stir. Ancak
ginumuzde tiroidiAB’leri i slem suiresince biyopsgmesinin izlenebilmesi, hedef
nodlliin saptanabilmesi ve hayati vaskuler yapilaiarotid arter, juguler ven)

gorulebilmesi nedeniyle genellikle USliginde yapiimaktadir (23).
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2.6.TIROID NODULLERi
2.6.1.EPDEMIYOLO Ji VE KL iNiK

Orta yah bir populasyonda klinik olarak belirgin tek veyaultipl
nodullerin gértlme insidansi yakl& %4 olup, kadinlarda erkeklere oranla dort
kat daha fazla nodiile rastlanmaktadir. Oncedendtihastalgi olmayanlarda
yapilmg otopsi serilerinde tek veya multipl nodul goruls&hgl %50 gibi ¢cok
daha yiksek olup, goérilen nodulleringgokticik ve ¢ok sayidadirlar. Tek veya
multipl noduller genel populasyonda oldukca sikigypelerine kagin, ¢cagzunlugu
taramalarda palpe edilemeyecek kadar kucuktur.iKKlotarak belirgin nodult
olsun veya olmasin, biea sebeplerden 6len hastalara yapilan dikkatli bir
postmortem tiroid incelemesinde, olgularin % 4'Ukdeuk karsinom odaklari
gOsterilmitir. Multinoduler guatrlarda kanser insidansiniduica diguk oldusu,
buna kagin kanser riskinin asil soliter nodul va@inda yuksek oldgu tespit
edilmistir (28,29).

Tiroid nodulleri genellikle artmgitiroid kitlesinin korgu organlara yapti
basi sonucunda ses kisgklioksuruk, yutma gucfil gibi semptomlarla ortaya
cikabilirler. Retrosternal uzanan tiroid bezi trake itilmesine neden olabilir.
Hastalar tiroid bezinin aktivitesine gore hipotdii 6tiroidi veya hipotiroidi

klini gine sahip olabilirler (30).

2.6.2NODULLERDE US TANISI

US ile nodullerin sayilari, lokalizasyonlari, ekaigeleri, i¢c yap! ve kenar
Ozellikleri, kalsifikasyon varfil ve tipi, periferik halo 6zellikleri, vaskilarizasn
paternleri ve dalimi gibi 6zellikler degerlendirilerek benign-malign ayrimi
yapiimaya cabilir (10). US ve RDUS 06zelliklerinin malignite oléi&lari Tablo I
de gosterilmytir.
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ic yap:

Tiroid nodullerinin yaklaik %70'i solid olup, geriye kalan %30'u gilgk
miktarlarda kistik dgisiklikler gostermektedir. Bir nodul dnemli derecekistik
komponent iceriyorsa, genellikle dejenere ojnaaya hemorajiye grams benign
adenomattz (kolloid) nodul adini alir. Patolojilamak gercek epitel ile duvari
déseli basit tiroid kisti oldukga nadirdir. Kuyrukluilghz artefakti ¢gunlukla
kistik tiroid nodullerinde go6rilmekte olup, kolloignadde varfiina karet
etmektedir. Bu ozelli tasiyan 100 vakaddiAB yapilms ve tim vakalarin
benign oldgu gosterilmgtir (31). Kistik bir kavitenin arka kisminda oldukg

yogun bir ekojenik sivi seviye veriyorsa, hemorajibbds olarak taninir (10).

Papiller karsinomlar nadiren kistik gigiklikler gdsterirlerken, kistik
papiller karsinomda en sik gorulen US bulgulartikialan igine 1 cm veya daha

blyiuk solid projeksiyon vagl ve/veya mikrokalsifikasyonlardir (10).

Ekojenite:

Tiroid kanserleri c¢gunlukla kongu normal tiroid dokusuna gore
hipoekoiktir. Maalesef, ggu benign tiroid nodulleri de hipoekoik gérinumdedir
Benign noduller malign olanlardan ¢ok daha fazlanda goruldginden aslinda
hipoekoik noddllerin ¢gu benigndir. Hiperekoik nodil ga zaman benign olup,

izoekoik nodul malignite icin orta derecede ris§t#10,29).

Halo:

Tiroid nodulind tamamen veya kismen saran perifea#d benign tiroid
noddullerinin %60-80'inde, tiroid kanserlerinin %ib8e bulunabilir (32,33). Tam
periferik halo benign nodillerde gérulir ve lezyonperiferinde kan damari
varhgini gosterir (basket paterni). Halonun, histolaplarak nodulin kapsulini
veya sikgtiriimis tiroid parankimini temsil et disUntlmektedir. Son

zamanlarda ince, komple halonun benign nodillerdigildigli, tam olmayan

halonun ise malignite gostergesi gidikabul edilmektedir (10).
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Kalsifikasyon:

Tiroid nodullerinin %10-15'inde saptanir. Kalsifty@n konum ve paterni
cogu zaman malign ve benign lezyonlari ayirmada oncefiler verir (32).
Periferal ve yumurta kalgu (egg-shell) benzeri kalsifikasyon benign nodiléer
gorultr. Kalsifikasyon buyuk ve kaba ise nodilggozaman benigndir.
Kalsifikasyon ince ve noktasal ise malignensi dlgisdaha yuksek olup, bu bulgu
siklikla papiller tiroid kanserlerinde gortlir. Mdter kanserde kalsifiye ekojenik

fokus daha buyuktir ve akustik golge verir (10).

Kenar ozellikleri:

Cok guvenilir bir kriter olmamakla birlikte, benigrodillerde duvar keskin,
iyi sinirh iken, malign lezyonlarda ise kenar diige olup, sinirlari zor secilir.
Nodulun tiroid kapsiile invazyonu ve cevre dokulazanimi malignite kriteridir
(10).

Doppler akim paterni:

C@u hiperplastik nodulin (adenomat6z) hipovaskuileyoalar oldgu ve
normal tiroid parenkiminden daha az damara sahigukbdri histolojik
calismalarda gosterilmgtir. Buna zit olarak, iyi diferansiye tiroid kansgenelde
hipervaskuler olup, diizensiz, torti6z damarlar sergo-venbzsantlar icerir.
Kotl diferansiye ve anaplastik kanserler hizli biiglerine bgl gelisen yaygin
nekroz alani nedeniyle siklikla hipovaskuler gomeri Nodullerde internal ve
periferal vaskuler dalimi deserlendirmek bazi yararli bilgiler vermektedir.
Hiperplastik, guatrastik edenler ve adenomatdz olan nodiiller %80-95fgwki
vaskdlarite gosterirken, tiroid malignensilerinin7@e90'Inda internal vaskularite
mevcuttur (34-37).

Vaskularizasyonuna gore noduller G¢ graipalmaktadir; Tip 1: Periferik
ve santral akim yok. Tip 2: Periferik akim var, sahakim yok. Tip 3: Periferik
ve santral akim var (38). Ayrica nodul ici A-antlarin varlginin malignite
acisindan anlamli olgunu gosteren bir ¢gimada tiroid glandda intranoduler

Doppler verileri ile A-Vsant 19 (%30) olguda saptargtn. Bu olgularin 4'G
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(%27) karsinom hastasi iken A-§ant saptanmayan 35 (%70) olgunun sadece
I'i (%3) karsinom olarak tespit edilgtir. A-V sant insidansi malign tiroid
nodullerinde anlamli olarak artgtir. Tiroid noddld ici A-V sant olmasi
maligniteyi kuvvetli olarak destekleyen bir bulgudWAncak 6zgullglin da-
sUklighh  nedeniyle kesin tani i¢cin  patolojik inceleme  ddire

dir. Literatirde bir ¢cok tiroid patolojisinde imier tiroidal arterde, superior tiroidal
arterde veya her ikisinde akim hiz ve paternleriddgsiklik oldugu bildirilmistir.
Graves hast@linda, hem tiroid arterlerinin akim hizlarinda, hdm intraparankimal

vaskularitede belirgin agtoldusu belirtiimektedir (39).
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Tablo | : Tiroid nodullerinde, benign-malign ayiriminda US RDUS kriterleri
(38).

Bulgular Benign Malign
ic yapu:
Kistik ++++ +
Ince septal kistik A+ +
Karisik (solid-kistik) +4+ ++
Kuyruklu yildiz artefakt o+ +
Ekojenite:
Hiperekoik ++++ +
[zoekoik +++ ++
HipoekOik +++ +4++

Periferik halo:

Ince halo +4+++ ++

Kalin inkomplet halo + 4+
Kenar:

Iyi sinirh +++ ++

Kota sinirli ++ +4++

Kalsifikasyon:

Yumurta kabgu kalsifikas. ++++ +

Kaba kalsifikasyon +++ +

Mikrokalsifikasyon ++ 44+
Doppler:

Periferik akim orngi T +

Internal akim 6rng e et

A-V sant ? ++++

+: Nadir, ++: Disuk olasilik, +++: Orta olasilik, ++++: YUksek oladik,
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lll. GEREC VE YONTEM

Bu calsma 2.6.2008-10.10.2008 tarihleri arasinda Afyon d&epe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Datia yapildi. Camada rutin
[IAB istemiyle dger kliniklerden Radyoloji klintimize gelen 21-79 dari
(ortalamat+ SD: 5@t12) arasinda 10 erkek 49 kadin, toplam 59 hasweanme
grubuna alindiliIAB islemi US gliginde yapildi.

US ve RDUS incelemeleri 7.5 MHZz'lik transduser &nollarak Toshiba
Nemio 20 (Toshiba, Tokyo, Japonya) cihazi ile yépiSonografik incelemede
tiroid bezinde saptanan nodulin boyutlar, sayekpjenitesi (hiperekoik,
izoekoik, hipoekoik, heterojen), nodulun igeri(solid, solid-kistik, Kkistik,
mikrokalsifikasyon varfil) deserlendirilip, nodulde periferik halonun olup

olmadgi arastirildi.

malignite  kriterleri talyan nodulin periferik ve santral kanlanmasi
degerlendirildi. Vaskilarizasyonuna gére noduller dd@imze tanimlangi gibi 3

ayri gruba aynldi.

Biyopsi yapilacak nodulin bulungw taraftaki STA'dan RDUS ile akim
hiz ve parametre olcimleri yapildi. STA, eksterkealotid arterin ilk dal olup,
asagl dogru uzanir ve tiroid gland dst kutbundan girer. SDéppler dlcimu igin
aranirken, bu oOzellikten yararlanildi. fik hizh akimlari saptayabilmek igin
cihazin hem renk hem de spektral ayarlari optinealiyelere getirildi (renk
kazanc ayari en yuksek, Puls tekrarlama frekangis[Repetetion Frequency:
PRF] ise en diilkk diizeye getirildi). Akim hizlari en yiksek frekagifti alinan
noktadan olculdu. Olglimler sirasinda Doppler &0s60 derece arasinda tutuldu.
STA'nin Vmax, Vmin, Pl, Rl dgerleri 6lguldi.
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Nodul i¢ci kan damarlarn ¢ok kucik ve tortioze gidndan agi dizeltmesi
yapilmadi. STA o6lcumlerinde, nodul periferinde bazi nodillerde santralde

akim sinyali belirgin oldgundan aci diizeltmesi uygulandi.

US ve RDUS gleminden sonra hasta supin pozisyonda iken boyun
ekstansiyona getirilerek %7.5 povidone-iodine @mizlendi.liAB isleminde, US
esliginde soliter nodulden veya multipl noduli olanlanmdalignensi 6zellikleri
olan nodilden 22 Ggie ile parca alindiignenin hedef nodiile ilerletiimesi ve
ignenin nodul icerisinde hareketi ilgnienin ¢ikartilmasi US ile izlendi. Biyopsiler
genellikle gne prob aksina paralel gonderilerek yapildi. Bueday gnenin
tamami glem sirasinda izlendi. Uygun olmayan olgularda igee proba dik
gonderildi.Islem sirasinda hemorajiye neden olmamak igin gedweliispirasyon
yapilmayip, gne nodul igerisinde ileri geri hareket ettirildi.uBydntemle
hemorajiye neden olmadan kapiller etki ile yeteniateryal alindii literattrde
bildiriimektedir (1). Materyal yeterince alinmadsei slem minimal aspirasyonla
tekrarlandi. Alinan materyal lamlara puaskirtiliprig/a havada kurutulmaya

birakildi. Diger yarisi da alkolle tespit edilerek patoloji ladtoiarina goénderildi.

Patoloji deerlendirmesi sonrasinda alinan materyalingedendirme igin
yeterli olup olmadiina bakildi ve buna goére materyal yeterli ve mateygtersiz
olarak iki grup olgturuldu. Materyal yeterli olanlarda sonuca goreigpermalign
olarak siniflandiridi. Materyal yetersiz grup demorajik olanlar ve hemorajik
olmayanlar olarak iki ayri gruba ayrildi. Tum gk noddllerinin, sonografik
Ozellikleri, vaskulariteleri ve Doppler akim ozk&leri ayri ayri dgerlendirildi.

Yine her bir grubun superior tiroidal arter akiralari, Pl ve RI dgerleri 6lculda.

Calismamizda hastalardan bilgilendirilgrgonalli onami alindi.

Istatistiksel Analiz

[IAB sonucuna gére ofturulan materyal yeterli, materyal yetersiz gruplar
arasinda, materyal yetersiz grupta hemorajik ol@morajik olmayan olgular

arasinda ve materyal yeterli grupta benign-malidgular arasinda superior
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tiroidal arter Vmax, Vmin, Pl ve RI @erleri arasindaki i$kinin istatistiksel
olarak dgerlendirilebilmesi icin Varyans Analiz (ANOVA) tastuygulandi.
P<0.05 deerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildiyica her bir grubun
vaskilarizasyon 6zellikleri ve sonografik 6zelliklen tanimlayici istatistiksel

analizleri yapildi.
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IBULGULAR

Calsma kapsamina alinan 59 hastardidB sonuclarinda 36 hastada
(%61.1) yeterli materyal, 23 hastada (%38.9) wetemateryal geldi. Yeterli
materyal gelen hastalarin 32'sinde (%54.2) benigiiinde (%6.9) malign
sonugclar elde edildi.

US incelemede 26 hastada (%44.1) soliter nodileraB3 hastada (%55.9)
multipl nodul izlendi. 59 nodulin 19 tanesi (%32.Ripoekojen, 23 tanesi
(%38.9) izoekojen , 2 tanesi (%3.4) hiperekojen,tddesi (% 25.4) heterojen
ekojenitede nodul olarak gerlendirildi. 11 hastada (%18.6) mikrokalsifikasyon

izlenirken 17 hastada (%28.8) hipoekojen rim izlend

Malignite tanisi olan 4 hastanin 1 tanesinde Hipa® soliter nodul, 1
tanesinde hipoekojen rimi olan 2 adet heterojenjeghtede nodil, 1 tanesinde
kistik dejenerasyon gosteren birka¢ adet izoekojeodil, 1 tanesinde
mikrokalsifikasyon ve kistik dejenerasyonlar iceranltipl heterojen ekojenitede

nodul izlendi.

Nodullerin RDUS incelemesinde 9 (%15.8)lil hipovaskuler iken (Tipl),
37 (%62.7) nodulde periferik vaskilarizasyon (Tip 23 nodulde de (%22.1)
periferik ve santral vaskularizasyon (Tip 3) izlendl malign vakanin hepsinde
periferik vaskularizasyon izlenirken bir hastadaifpek ve santral vaskuilarite

izlendi.

[IAB sonucu yetersiz materyal gelen nodiillerin %5%®8e Tip 2, %21.7’
sinde Tip 3, yeterli materyal gelen nodullerin ¥%&/éinda Tip 2, %23.4’Unde Tip
3, benign olan nodullerin %78.2’sinde Tip 2, %28t Tip 3, malign nodullerin
%75’inde Tip 2 izlenirken % 25’inde Tip 3 akim patetespit edildi.

Patolojik dgerlendirme icin materyal yetersiz olan grupta %26 T, %52
Tip 2, %22 Tip 3 akim paterni izlendi. Materyal-getiz hemorajik olmayan
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grupta %33 Tip 1, %33 Tip 2, %33 Tip 3 kanlanmaepatizlenirken materyal-
yetersiz hemorajik olan grupta %12.5 Tip 1, %87ip 2 kanlanma paterni

izlendi. Bu grupta Tip 3 kanlanma paterni izlenmedi

Patolojik dgerlendirme icin yeterli grupta malign ve benign way
karsilastirildiginda superior tiroidal arterde, malign grupta Vm&Q.3 cm/s,
Vmin: 15.8 cm/s dgerleri, benign gruba gore (Vmax: 35.8 cm/s, Vmirt: @m/s)

daha yuksek izlenmesine kar istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Patolojik inceleme icin yetersiz materymlen grupta, superior tiroidal
arterde akim hizlari Vmax: 29.4 cm/s, Vmin: 6.9 gmyeterli materyal gelen

grupda ise Vmax 43.1 cm/s, Vmin 13.2 cm/s bulundu.

Yetersiz materyal gelen grupta Vmax, Vaerleri yeterli materyal gelen
gruba goére daha diik izlenmesine kam istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmad (siras! ile p= 0.052 ve p= 0.08). Hergikip arasinda Pl ve RI
degerleri arasinda da istatistiksel anlamli farklizlenmedi (sirasiyla p= 0.084 ve
p=0.382).

23 olguda yetersiz materyal gelnolup, 8 tanesi (%35) hemorajik, 15
tanesi (% 65) nonhemorajik olarak gaelendirildi. Patoloji sonucu materyal
yetersiz olup hemorajik olan ve hemorajik olmayalgu@arin STA hizlan
kargilastirildiginda; hemorajik olan grupta Vmax (24.3 cm/s), V rftd cm/s)
degerleri, hemorajik olmayan gruba gére (Vmax: 29.6/smvVmin: 7.3 cm/s)
disUk olmasina ramen p dgerleri 0.05 den blyuk olgu icin istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi.

Yetersiz materyal gelen grupta superi@idal arterden yapilan élgiimlerde
ortalama Vmax: 29.4+10.3 cm/s, Vmin: 6.9+4.18 cni§, 1.63+0.76, RI: 0.76
+0.14 olarak bulunmgiur. Yeterli materyal gelen grupta ise Vmax: 43.141
cm/s, Vmin: 13.2+2.44 cm/s, PI: 1.27+0.39, RI:#0A2 olarak bulundu.
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Malignite gelen grupta ortalama Vmax: 523.8 cm/s, Vmin: 15.8+5.14
cm/s, Pl: 1.26+0.15, RI: 0.7+0.04 olarak bulundenBn olan grupta ise Vmax:
35.8+2.47 cm/s, Vmin: 9.7£0.94 cm/s, PI: 1.29+0RV,0.71+0.02 bulundu.

Olgularin listesi, biyopsi sonuclari ve peiior tiroidal arter Doppler
bulgular Tablo II'de verildi.
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Tablo 1I: Olgularin listesi, biyopsi sonuclari ve stperiooitlal arter Doppler US bulgulari

Olgu s iiAB sonucu STAVmax (cm/s)  STA
sayIs| Vmin (cm/s)

1 49 Benign 24 8.6 1.03 0.64

2 55 Benign 35.6 12.3 1.03 0.65

3 64 Benign 55.9 21.3 1.01 0.62

4 40 Benign 65.4 13.7 1.13 0.68

5 59 Benign 62.8 12.6 2.68 1.04

6 69 Benign 31.3 8 1.34 0.75

7 71 Benign 35.6 6.7 1.60 0.81

8 52 Benign 51.9 245 0.74 0.53

9 37 Benign 37.8 11.7 1.46 0.69
10 64 Benign 225 5.1 1.55 0.77
11 62 Benign 16.7 3.1 1.62 0.73
12 26 Benign 62.6 19.2 131 0.89
13 36 Benign 24.5 7.5 117 0.69
14 46 Benign 26.2 6.9 1.18 0.68
15 62 Benign 191 5.4 1.38 0.72
16 78 Benign 35.6 7.4 1.64 0.79
17 79 Benign 34.2 7.5 1.07 0.67
18 64 Benign 39.6 9.4 1.16 0.63
19 36 Benign 36.3 11.2 1.52 0.65
20 76 Benign 32.1 12.5 1.18 0.64
21 49 Benign 22.6 4.7 1.65 1.01
22 44 Benign 21.3 53 1.14 0.88
23 72 Benign 24.6 7.3 1.07 0.71
24 23 Benign 26.8 5.2 1.95 0.81
25 32 Benign 35.6 5.9 1.85 0.81
26 35 Benign 47.4 9.6 0.98 0.63
27 44 Benign 28.9 4.5 0.95 0.66
28 40 Benign 30.5 5.8 0.93 0.61
29 40 Benign 60.3 20.4 0.92 0.62
30 40 Benign 50.3 14.6 0.81 0.63
31 43 Benign 215 8.1 0.95 0.62
32 52 Benign 28.2 6.8 1.47 0.76
33 68 Yetersiz 26.4 7.4 1.02 0.63
34 62 Yetersiz 31.1 1.7 3.27 0.94
35 56 Yetersiz 20.3 5.5 1.15 0.73
36 72 Yetersiz 23.6 7.1 1.21 0.69
37 62 Yetersiz 44.9 16.1 1.01 0.64
38 42 Yetersiz 32.2 9.3 1.14 0.71
39 54 Yetersiz 24.9 6.6 1.16 0.73
40 50 Yetersiz 21.6 0.7 2.74 0.97
41 31 Yetersiz 24.8 29 2.73 0.89
42 61 Yetersiz 30.5 111 1.02 0.64
43 40 Yetersiz 19.4 29 1.70 0.84
44 29 Yetersiz 20.2 3.2 2.27 0.84
45 41 Yetersiz 16.5 5.2 121 0.69
46 21 Yetersiz 33.2 124 1.03 0.65
a7 34 Yetersiz 38.6 9.5 1.02 0.64
48 52 Yetersiz 29.5 11.6 1.03 0.66
49 45 Yetersiz 30.2 5.1 2.04 0.83
50 60 Yetersiz 31.7 6.1 1.73 0.74
51 35 Yetersiz 26.8 10.4 1.17 0.69
52 52 Yetersiz 26.4 3.8 0.93 0.64
53 38 Yetersiz 30.2 5.1 0.88 0.62
54 50 Yetersiz 24.9 35 2.49 0.88
55 70 Yetersiz 67.4 145 3.01 1.22
56 69 Malign 1111 20.7 1.68 0.81
57 56 Malign 17.7 6.4 1.24 0.66
58 33 Malign 12.7 4.7 0.92 0.61
59 68 Malign 59.7 15.5 1.21 0.74

STA Vmax: Superior tiroidal arter maksimum sistdiiizi, STA Vmin: Superior tiroidal arter minimm diastol sonu hizi,
STA PI : Superior tiroidal arter pulsatilitedieksi, STA RI : Superior tiroidater rezistif indeksi.
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Tablo Il : Patoloji sonucuna gore, superior tiroidal artamakizlari,

spektral 6lcim dgerleri ve nodullerin kanlanma paternleri.

Patoloji sonucu (n) Doppler dlctimleri Kanlanma paternleri
Vmax Vmin PI RI Tipl Tip2 Tip3
(cm/s) (cml/s) n (%) n) n (%)
Yeterli materyal (36) 43.1 13.2 127 0.7 3 25 8
(8) (70)  (22)
Yetersiz materyal 27.08 6.74 1.57 0.74 1 7 0
hemorajik (8) (12) (88)
Yetersiz materyal 31.1 6.4 1.8 0.79 5 5 5
nonhemorajik (15) (33) (33) (33)
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Olgu Ornekleri

Olgularimizdan d&sik US karakteristikleri, kanlanma paternleri ve
superior tiroidal arter dgrlerini gosteren resim orneklegagida verilmitir.

--l. ""- . Z -
R e

-
=l

Resim 2:ikroka|sifikasyon|r (ok) iceren hipoekojen sohddul ( patolojik
olarak benign, Olgu 16).

Resim 3:Tiroid glandda hipoekojen rimi (ok) bulunan izogko solid nodil

( patolojik olarak benign, Olgu 9).
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Resim 5:Tip 1 kanlanma paterni ( patolojik olarak yetensiateryal gelen

nonhemorajik grupdan Olgu 41).
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Resim 6:Tip 2 kanlanma paterni ( patolojik olarak yetensiateryal gelen

hemorajik grupdan Olgu 37).

Resim 7 :Tip 3 kanlanma paterni ( patolojik olarak benigig5).
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CINE REVIEW » XD

Resim 8 :Patolojik olarak yetersiz materyal gelen nonhenpiloguptan
Olgu 45’ in superior tiroidal arter Doppler bulgul@/max: 16.5cm/s,
Vmin: 5.2 cm/s, P1:1.21 ve RI:0.69).
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V.TARTI SMA

Klinik bulgulara neden olan tiroid nodullerinin gidme siklginin %4-7
arasinda olmasi ve asemptomatikslenlerde %30 oraninda tiroid noduld
saptanmasi, tiroid nodudllerinin  6nemli  bir klinik rgblem oldgunu
gostermektedir (40-42). Tiroid nodullerinin tandan amag, seyrek gortlen
malign nodulleri dgru teshis ederek, cerrahi olarak cikariimalaringlaanak ve
benign nodillere cerrahglem uygulanmasini engelleyerek hastalari gereksiz
cerrahi glemlerden korumaktir (43). Tiroid nodullerinin ngatiensi gorulme
oraninin  %2.98-5 arasinda ofgu literatirde bildiriimektedir (44,45).
Calismamizda 59 olguda dort (%6.7) malignensi tespiinagliir. Literatlire gore
malignensi oraninin goreceli olarak yiksek olmadgu sayimizin az olmasindan
kaynaklanabilir (44).

US, tiroid nodullerinin fiziki 6zellikleri hakkindabilgi veren guvenilir,
invazif olmayan, radyasyon icermeyen bir incelematgmidir (11,28). US her
ne kadar malign nodili benign olandan kesin aydengyorsa dailAB
isleminden 6nce US yapilmasinin iki énemli avantajlubmaktadir. Bunlar
bezin derininde yerfis olan ve palpe edilemeyen kicik nodulleri tespriek
ve biyopsi yapilacak hastalardgneye kilavuzluk etmektir. Ayrica ger bir
avantajl ise, ¢cok sayida nodullu olan olgularda, temalel malignite kriteri tayan
noduliin belirlenerek biyopsinin bu nodiulden yagltabsini sglamasidir (45-
47).

Tiroid nodul benignite olcutlerini gegi kistik alanlar, keskin kenar,
periferik kalsifikasyon, homojen hiperekojenite, ykuklu yildiz artefakti,
sintigrafide birden cok nodil ve sicak nodul ilerrhon tedavisi ile lezyon

boyutlarinda ki¢cilme olarak siralayabiliriz.

Malignite kriterleri ise duzensiz kenar, kenarin ciEmemesi,
mikrokalsifikasyonlar, 4-5 cm’den buyuk boyut, sgnafide tek sguk nodil,
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cocuklukta boyununsinlanmasi, Ozellikle meduller karsinoma ait ail&dyesi
olarak Ozetlenebilir. Ayrica benign ve malign nddid ait ortak Ozellikler
hipoekoik nodul, izoekoik nodil, solid nodil, amodens kalsifikasyon,

hipoekoik halo, ¢cok sayida nodil Doppler US’de agtakim varlgidir (14).

Hipoekojen solid noddlin malign nodil olma olasili%68.6 iken
hipoekojeniteye dizensiz sinir eklegidde oran %88.2'ye ¢ikmaktadir. Bu iki
karaktere intranodal vaskularite eklegidde oran %96.1'e ¢ikmaktadir. Duzensiz
sinirl, intranodal vaskularitesi olan, mikrokaik#syon secilemeyen, hipoekoik
noddlin malign nodul olma olagili (%96.1) tek b@na mikrokalsifikasyon

izlenen nodulle hemen hemegitesayilabilir (%97.1) (48).

RDUS, intraparankimal kan akimini géstermesi, dirtimorleri ve tumor
benzeri lezyonlarda vaskulariteyi glendirebilmesi, tiroid kan akimini
dogrudan dlcebilmesi nedeniyle tiroid bezi patolojien ayirici tanisinda US ile
birlikte kullanilmaktadir (49-51).

Tiroid bezi patolojilerinde vaskularizasyonun gddendirilmesi 6nemli
bulunmy ve caitli calismalarda farkll sonuclar ortaya kongtwr. Bir calsmada
multinodller guatrlarda normal vaskilarizasyon gokgrek, vaskilaritede agt
goridlmemesinin otonom bir adenom ve tiroid karsinomekarte etmede dnemli
bir bulgu oldgu bildirilmistir (52). Bir bgka calsmada ise renk sinyallerinin
varhgl veya yoklgunun nodul patolojisi yerine nodul ¢capi ileskiili oldugu iddia
edilmistir (49). Bazi ¢caymalarda tiroid bezindeki adenomlarin ¢api arttigai

taraftaki superior tiroid arter kan akim hizinittigr belirtimektedir (49,53).

Ralls ve arkadgdarinin tiroid nodulleri icin tanimlagi akim siniflamasinda,
Tip 2 veya Tip 3 akimin benign lezyonlarin %41tk ve papiller kanserlerin
%15.4'Unde goruldiii bildirilmistir. Malign noddllerin, Tip 1 akim Orrgni
benign nodullerden daha fazla gosterdikleri tesditmekle birlikte, malignensi

icin spesifik bir akim paterni tespit edilemetiri (49).
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RDUS’de A-Vsant izlenmesi, malign tiroid nodullerinde anlamlarak
artmstir.  Tiroid nodull icinde A-Vsant olmasi maligniteyi kuvvetli olarak
destekleyen bir bulgudur. Ancak 6zg@lin disuklGgl nedeniyle kesin tani igin

patolojik inceleme gereklidir (46).

Papiller karsinomlarin benign nodullere kiyaslaal&dwla Tip 1 kan akim
ornesi gostermeleri papiller kanserlerin benign nodidlear daha az vaskiler
oldugunu diundurse de, anjiyografik olarak malign timdrlerimggnun
irreguler, tortiyoze damarlardan zengin didu gosterilmgtir. RDUS ve
anjiyografi bulgulan arasindaki bu uyumsumin nedeni olarak RDUS'nin
tumoral ince damarlari goéstermede anjiyografiderhadaaz duyarli olmasi
disunulmdstir. RDUS'nin  duyarliii bazi fakttérlere (kazan¢ ayari, puls
tekrarlama sikfii, Doppler filtresi ve cerceve hizi) #a olup, bunlar en iyi
goruntiyt elde etmek icin optimal ayarlanmasi gendiaktorlerdir. Yavgakimli
ince damarlarin gozlenmesi zordur (54). @ahmizda da yeterli-yetersiz
materyal gelen olgular ve benign-malign olan olgweasinda kanlanma tipleri
acisindan farklihk saptanmagnr. Calsmamizda yetersiz materyal gelen
nodullerin %52.3'Unde Tip 2, %21.7'sinde Tip 3, et materyal gelen
nodullerin %76.6’'sinda Tip 2, %23.4'Unde Tip 3, igen olan nodullerin
%78.2'sinde Tip 2, % 21.8'inde Tip 3, malign nodiiih %75'inde Tip 2
izlenirken % 25’inde Tip 3 akim paterni tespit édilAyrica yetersiz materyal
gelip de hemorajik olanlarin %330 Tip 1, %33'0 T4 % 33’4 Tip 3 akim
paterni gostermektedir. Hemorajik olmayanlarin%s&7.5'i Tip 2, % 12.5'1 Tip 1

akim paterni gosterstir.

Calismamiza katilan olgularin STA akim hizlar, Pl vedggerleri, yeterli-
yetersiz materyal gelenler arasinda ve benign-madégyonlar arasinda anlamh
fark gostermedi. Yine RDUS ile malignite icin sgisakim 6zellgi gozlenmedi.
Ayni amacla Shimamato ve arkatiaunin yaptgl 47 olgu iceren ¢caimada renkli

doppler USG'de malignite i¢in spesifik akim patdalunmamgtir (49).
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STA'dan alinan yuksek doppleift frekanslarinin hiperfonksiyone tiroid
glandinin normal fonksiyonlu tiroid glandindan ayinda anlaml olabilege
Wood Cock ve arkadtrinin yaptgl calsmanin 6n sonucu olarak bildirilgtir
(45). Yine renkli Doppler incelemesi ile otonom ksiyon gdsteren tiroid
adenomlarinda ve tiroid karsinomlarinda astmaskularite gosterilngtir. Ancak
bu calgmalarda artny olan damarlanmanin ayirici tanida roli kesmiemitir
(16).

US aliginde 1IAB nodiiler tiroid hastaliklarinin gerlendiriimesinde;
basit, guvenilir, ucuz bir yontem olmasi, duyagimin ve 6zgulliginin yiksek
olmasi nedeniyle sikca kullaniimaktadifAB yonteminin kullanimi ile birlikte
tiroidektomiye giden hasta sayisinda %25-50 oraninazalma oldgu
bildiriimektedir (16, 44).

Tiroid nodullerinde 1IAB biyopsilerinde en 6nemli problem alinan
materyalin sitolojik dgerlendirme acisindan yetersiz olabilmesidiiAB
sonucunda yetersiz materyal, kistik-nekrotik nogligle kist sivisi aspirasyonu
sonucu hiicre gelmemesi veya materyalgnriahemorajik olmasi nedeniyle
degerlendirilememesi sonucu alur (1). Literatirde yetersiz materyal gelme orani
%10-28.2 dgerleri arasinda bildiriimektedir. Canamizda yetersiz materyal
orani % 38.9 olup literatire gore yuksektir. Olgayisizin az olmasi bunun
nedeni olabilir. Biyopsilerin USsBginde yapilmasinin yetersiz materyal gelme
oranini azaltfi bildiriimektedir. Yetersiz materyal gelmesinin e@nemli
nedenlerinden birisi alinan materyalin hemorajiknasidir. Hemoraji sitolojik
acidan dgerlendirmeyi zorlgtirmaktadir. Tiroid nodiliAB’lerinde hemorajinin,
kullanilan gnenin cap! ile ve nodulun vaskularitesi ile skili oldugu
belirtiimektedir.  Literatirde tiroid iiAB’lerinde ince capli gnelerin
kullaniimasinin hemorajiyi azalg gosterilmgtir (23,24). Slperior tiroidal arter
akim hizlarinda ve parametrelerindekigigeklikler biyopsi sirasinda okan
hemorajiyi etkileyebilir. Yapilan ¢aimalarda otonom fonksiyonlu adenomlarda
ve hipervaskiler malignitelerde ayni tarafli aredam hiz ve paternlerinde

degisiklikler saptanmgtir. Calsmamizda Tip 1 kanlanma paterni olup yetersiz
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materyal gelenlerde stperior tiroidal arterde arted Vmax dgeri 26.4 cm/s, Tip
2 olanlarda ortalama 30.7 cm/s, Tip 3 olanlardalama 30.9 cm/s olup; Tip 2 ve
Tip 3 kanlanma paterni olanlarda STA ortalama Vrdeserleri istatiksel anlaml
fark olmasa da Tip 1 olgulara gére yuksek bulurfelatolojik dgerlendirme icin
yeterli materyal gelenlerle kalastirildiginda Vmax dgerleri arasinda anlamli
fark saptanmadi.

Tiroid nodullerinde artngivaskulariteyi gosteren Tip 2 ve Tip 3 kanlanma
paternleri olan olgularda ayni zamanda kismen da &TA hizlarinda asti
izlenmektedir. Ancak bu akim hizi ggklikleri ile yeterli-yetersiz materyal
gelme arasinda ve materyalin hemorajik olmasi rmdasiliski saptanmangtir.
Yine ilgin¢ olarak hemorajik olan olgularda, hermkama tipleri acisindan hem
de STA akim hizlan acisindangdr gruplar arasinda anlaml istatiksel farkllik
saptanmadi.

Tiroid nodil iIAB’lerinde yetersiz materyal elde olunmasinin ererdh
nedenlerinden birisi olan hemorajinin, galamizin sonucuna gore STA akim
hizlari, dolayisi ile tiroid kanlanmasi ve nodulsk@larizasyon tipi ile ikkisi
bulunmadi. Belki bunlardan daha énemlisi biyopgilan ignenin ¢capi ve biyopsi

yontemidir.
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VI. SONUC

Calsmamiza dahil edilen olgularda STA akim hizlar Rl Rl deerleri,
patolojik deerlendirme icin yeterli-yetersiz materyal gelen gan arasinda,
yeterli olan grupta benign-malign olgulari arasiadgéamli fark géstermedi. Yine

RDUS ile malignite icin spesifik akim 6zaiigbzlenmed..

Tiroid nodillerinde artmvaskilariteyi gosteren Tip 2 ve Tip 3 kanlanma
paternleri olan olgularda, Tip 1 kanlanma pateain olgulara gore istatiksel
olarak anlamli olmasa da STA Vmax ve Vmingederinde ary saptannstir.
Ancak hem akim paternleri, hem de STA'daki higigi&likleri ile yeterli-yetersiz
materyal gelme arasindaski saptanmamgtir. Materyalin hemorajik oldgu ve
degerlendirme icin yetersiz olgw grupta, olgularda her tg¢ tip kanlanma paterni
gozlemlenmy, ayrica bu grupta STA akim hizlarindget gruplara gore farklilik

saptanmadi.

Sonug olarak patolojik gierlendirme igin, materyal yetersiz olan olgularda
(hemorajik ve nonhemorajik), hem kanlanma paterrdersindan, hem de STA
akim hizi ve paternleri acisindan vyeterli materydhn grupla farklhlik
saptanmamngtir. Bu sonuca gore 6zellikle hemorajik materyalnge nedeninin,

nodul kanlanma paterni ve STA akimi ilgkili olmadigi goralmittr.
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VIIZET

Amagc: Superior tiroidal arter akim parametreleri (Vm&xin, Pl, RI) ve
nodllerin akim tiplendirmeleri ile elde edilen iterin iiAB sonucunda elde
olunan materyalin patolojik derlendirme icin yeterliii ve patolojik
deserlendirme sonuclari ile kgtastirmasi; ayrica, materyal yetersiz grupta,
hemorajik olan ve olmayan olgularin, STA bulgulde nodullerin kanlanma

tiplerini de dgerlendirmesi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calsmada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakulltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali ultrasorafgrinitesinde 2.6.2008-
10.10.2008 tarihleri arasinda incelemeye alinapidtinodilii olan 59 hastada
RDUS kullanilarak STA akim parametreleri ve noditleakim tiplendirmeleri
yapildi. Olgulara US dgiginde 22 GA gne ile biyopsi yapildi. IIAB sonucuna
gore, materyal yeterli-yetersiz gruplar gluwruldu. Yeterli grup benign-malign,
yetersiz grup hemorajik-nonhemorajik olarak gruplayrildi. Her bir grubun
STA Doppler olcimleri RDUS tipleri, US 0zelliklekayit edildi ve gruplar

arasinda istatistiksel analiz Varyans Analizi (AXK) ile yapildi.

Bulgular: Materyal yetersiz gelen grup ile, yeterli gelengarasinda STA
akim hiz ve parametreleri arasinda istatistikselrklfek saptanmadi.
Calismamizda Tip 1 kanlanma paterni olup yetersiz mategglenlerde STA'da
ortalama Vmax dgeri 26.4 cm/s, Tip 2 olanlarda ortalama 30.7 cnifig 3
olanlarda ortalama 30.9 cm/s olup; Tip 2 ve Tipahlknma paterni olanlarda
STA ortalama Vmax derleri istatistiksel anlamli olmasa da Tip 1 olgalgotre

yuksek bulunmgtur.

Hemoraji nedeniyle patolojik @erlendirme icin uygun olmayan grupta
nodullerin kanlanma paternleri arasinda yeterli egelveya yetersiz olup
nonhemorajik olan gruba gore farklilik izlenmetimi STA akim hiz ve paternleri
acisindan da hemorajik olan gruplageti gruplar arasinda anlamh farklihk

saptanmangtir.
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Sonug: Calsmamizin sonucunda tiroid nodiiliAB’lerinde materyalin
patolojik degerlendirme icin yetersiz olmasinin ve bunun en dneedenlerinden
birisi olan, alinan materyalin hemorajik olmasiu@8mA akim hizlari, tiroid bezi
parankimal kanlanmasi ve nodil kanlanma paterni illgkili olmadig

goralmdstar.
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Vill. SUMMARY

Purpose: To compare the data obtained by using color Dapple
ultrasonography about the flow parameters (Vmax,inyrRl, RI) of superior
thyroidal artery (STA) and vascularity/flow patterof the thyroid nodules, with
the sufficiency/adequacy of the material obtaingdNA biopsy for the cytologic
diagnosis and with the results of the cytologic rexetion; to evaluate the
vascularization patterns of the nodules by usimgfitdings of the STA, in cases
of *“unsatisfactory/inconclusive aspirate” group, ther hemorrhagic or

nonhemorrhagic.

Material and methods: Fiftynine patients who were referred for
ultrasonographic examination to the Radiology diepent of Afyon Kocatepe
University, School of Medicine, between 02.06.2G08 10.10.2008, and who
had thyroid nodules, were included in this studye Bata obtained by using color
Doppler ultrasonography about flow parameters (Vmémin, Pl, RI) of the
superior thyroidal artery and the vascularity/fipatterns of the nodules, were
compared with the adequacy of the material obtaibgdFNA biopsy for
cytological diagnosis and also with the final cgwital diagnosis. For evaluation
of the relationship between the “adequate materiatases and
“unsatisfactory/inconclusive aspirate” cases, betwéhe hemorrhagic aspirates
and nonhemorrhagic ones among the “unsatisfachagriclusive aspirate” group,
and between the benign cases and malignant casegydhe “adequate material”
group, for Vmax, Vmin, Pl, Rl parameters of the exiqr thyroidal artery,
variance analysis (ANOVA) test has been performed.

Results: It was found that mean Vmax value for STA was 26ws, 30.7
cm/s and 30.9 cm/s in cases with Type |, Type W afype Ill vascularity,
respectively, in “unsatisfactory/inconclusive aaf@ group. Although mean
Vmax values of STA in nodules with Type Il and Tyevascularity were not

statistically significant, they were found to bgliner than that of Type | cases.
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In the group defined as inappropriatedgtiopathologic evaluation because
of hemorrhage, the vascularity types of the nodulese not significantly
different from those of “adequate material” group wonhemorrhagic but
“unsatisfactory/inconclusive aspirate” group. Thesas not any statistically
significant difference for STA flow velocity and ferns between the
hemorrhagic material group and other groups.

Conclusion It has been revealed that, in FNA biopsy of éymodules,
neither the obtained material’'s having insufficierellular vyield for
cytopathologic diagnosis nor its being hemorrhagtuich is one of the important
reasons of unsatisfactory/inconclusive aspirate,amy correlation with STA flow
velocity, parenchymal vascularity of the thyroicgugdl or internal vascularity of

the relevant nodule.
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