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OZET

TiROID NODULLERININ AYIRICI TANISINA ELASTOGRAFININ
KATKISININ DEGERLENDIRILMESi VE HISTOPATOLOJIK SONUCLARLA
KORELASYONU, MAKHAMAT PASHALIEV, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2013

Amag: Bu calismada, US-elastografinin tiroid nodiillerinin ayrici tanisindaki etkinliginin

arastirilmasi amaglanmustir.

Yéntem: Calismamiza rutin ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) istemi ile genel cerrahi
ve endokrinoloji polikliniklerinden bolimiimiize basvuran 78’1 (%78) kadin, 22’1 (%22)
erkek toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslar1 18-73 arasinda idi.

Tiroid nodiillerine yonelik tiim olgular supin pozisyonda, gercek zamanli elastografi
yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihaz1 Toshiba Aplio XG ve 12 MHZ lineer probu

kullanilarak elastografi goriintiileri elde edildi.

Tiim nodiillerden gerinim orani 6lgiildii ve ortalama gerinim orani degerleri hesaplandi.
Tim goriintiiler dijital ortamda kaydedildi. Lezyonlarin elastisite skorlar1 bes kategoriye
ayrildi. Nodiillerin ayrica gri skala ve renkli Doppler 6zellikleri degerlendirildi. Olgularin
gri skala ozellikleri, vaskiilarite skorlari, elastografi skorlar1 ve ortalama gerinim oranlari,

patolojik tanilari ile karsilastirildi.

Bulgular: Olgulari 85’1 benign, 15’1 maligndi. Cinsiyet, yas, ekojenite, halo varligi ve
nodiil i¢i vaskiilarite ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.
Belirsiz smir yapisi, ‘Yiikseklik genisliginden fazla’ bulgusu, mikrokalsifikasyon varligi,
kenar golgelenmesi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Skor 1
elastisite 14, Skor 2 elastisite 28 nodiilde izlendi ve bunlarm hepsi benigndi. Skor 3
elastisite izlenen 44 nodiiliin 31°1 benign, 3’1 maligndi. Skor 4 elastisite izlenen 8 nodiiliin
2’1 benign, 6’s1 maligndi. Skor 5 elastisite izlenen 6 nodiiliin hepsi maligndi. Malignite ile
yiiksek elastisite skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (p<0,001). 3 ve
iizerindeki elastisite skorunun duyarliligi %80, ozgiilligii %97.6, genel dogrulugu ise
%95°di. Benign nodiillerin ortalama gerinim orani degeri 1,047 iken, malign nodiillerin
ortalamas1 4,850 idi. Gerinim oram i¢in 3,090 kesim degeri olarak belirlendi. 3,090’1n
altinda ve {istlindeki gerinim oranmna sahip nodiiller arasinda malignite acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001). 3,090’1n {izerindeki gerinim
degerinin malignite agisindan duyarliligi %86.5, 6zgilligli %99.4, genel dogruluk degeri



ise %97°di. Tiim nodiil 6zellikleri arasinda duyarliligi, 6zgiilliigii ve genel dogrulugu en

yiiksek olan 6zellik, ‘yiikseklik genisliginden fazla’ ve kenar golgelenme idi.

Sonug¢: Tiroid nodiillerinin sonografik degerlendirmesinde US-elastografinin, B-mod ve
renkli Doppler goriintilleme ile birlikte uygulanarak ayirici taniya katki saglayacagi

sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, elastografi, tiroid.



ABSTRACT

EVALUATING THE ROLE OF ELASTOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF THYROID NODULES AND CORRELATION WITH
HISTOPATHOLOGICAL RESULTS, MAKHAMAT PASHALIEYV,
MASTER THESIS, KONYA, 2013

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficiency of US-elastography in the
differential diagnosis of thyroid nodules.

Methods: 78 (78%) female and 22 (22%) male total of 100 patients were included in the
study who referred to our department from endocrinology and general surgery for fine-
needle aspiration biopsy. Their ages were between 18-73 years.

All patients were evaluated in the supine position with Toshiba Aplio XG digital
ultrasound equipment that have real-time elastography software and elastography images
were gotten by using 12 MHZ linear probe.

Strain ratio of all nodules was measured and mean strain ratio values were calculated. All
images were recorded digitally.

The elasticity scores of the lesions were divided into five categories. Gray scale and color
Doppler features of nodules were also evaluated. Grey scale properties, vascularity scores,
elasticity scores and mean strain ratios of all nodules were compared with their pathologic
diagnosis.

Results: 85 of all cases were benign and 15 were malignant. Sex, age, echogenity, the
presence of halo and intranodular vascularity were not statistically related with
malignancy.

Blurred margin, ‘taller than wide’ sign, precense of microcalcifications, border shadowing
were statistically related with malignancy.

All of 14 nodules with Score 1 elasticity and all of 28 nodules with Score 2 were benign.

31 of 44 nodules with Score 3 elasticity were benign and 3 were malignant.

2 of 8 nodules with Score 4 elasticity were benign and 6 were malignant.

All of 6 nodules with Score 5 elasticity were malignant.

There was a statistically significant relation between high elasticity score and malignancy
(»<0,001).

The sensitivity of Score 3, 4 and 5 elasticity was 80%, specificity was 97.6%and accuracy
was 95%.

The mean strain ratio for benign nodules was 1,047 and 4,850 for malignant nodules.



The cut-off point of the strain ratio was determined as 3.090. There was a statistically
significant differance between the nodules with the strain ratio above and below 3,090
(»=0,001). The sensitivity of the strain ratio above 2,485 was 86.5%, the specificity was
99.4%, accuracy was 97%.

Among all nodule characteristics, ‘taller than wide’sign and border shadowing had the
highest sensitiviy, specificity and accuracy.

Conclusion: It was concluded that using US-elastography with B-mode and color Doppler
imaging contribute to the differential diagnosis in sonographic evaluation of thyroid
nodules.

Key words: Ultrasonography, elastography, thyroid
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1. GIRIS

Tiroid nodiilleri olduk¢a yaygin olan bir hastaliktir. Tiroid nodiilleri genellikle yaslilarda,
kadinlarda ve iyot eksikligi olan bolgelerde daha sik goriilmektedir. Ayrica bas ve boyun
bolgesine radyasyona maruz kalmis bireylerde nodiil gelisimi i¢in artmis riske sahiptir
(Ozata 2006). Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografilerin (US) kullanimi ile 2 mm gibi
oldukea kiiciik ¢aptaki solid ve kistik nodiillerin goriintiilenmesine olanak saglanmistir ve
bu US’lerin yaygin kullanimu ile tiroid nodiillerinin saptanma siklig1 artmis olup bu oran %

50 ve iizerindedir (Marqusee ve ark. 2000).

Mevcut tiroid nodiillerinin malign olma olasiligi farkli ¢aligmalarda % 5-20
oraninda bildirilmektedir (Nielsen ve ark. 1985, Abu-Eshy ve ark. 1995). Tespit edilen
nodiiliin benign ya da malign oldugunun belirlenmesi hastaya yaklasim agisindan oldukga
onemlidir. Malign tiroid nodiillerinde sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili cesitli
calismalarda farkli sonuglar bildirilmektedir. Yardimci bazi sonografik bulgular olsa da,
hicbiri tek basma malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir (Brander ve
ark.1991, Frates ve ark.2005, Solbiati ve ark.2005, Aslan ve ark.2007, Moon ve ark. 2008,
Ozbek 2008). Ince igne aspirasyon biyopsisi, tiroid nodiiliiniin tanismda US’den sonra en
sik bagvurulan tanmi yontemidir. Cap1 bir santimetre (cm)’ nin istiinde olan ve US
incelemesinde maligniteyi isaret eden nodiillere IIAB 6nerilmektedir (Layfield ve ark.
2009, Rubaltelli ve ark. 2009). Cap1 bir cm altinda olan nodiillerin ise cogunun benign
olduguna inanilmaktadir (Mikosch ve ark. 2000). Boyuna radyasyon oykiisii ya da ailede
Multi Endokrin Neoplazi (MEN) hastaligi oykiisii gibi malignite riski yiiksek hastalarda
saptanan ¢ap1 bir cm altinda olan nodiillerde de IIAB yapilmasi 6nerilmektedir (Solbiati ve
ark. 2001, Rumack ve ark. 2005). Ancak tiroid nodiiliiniin malignite olasilig1 ¢ok diisiiktiir
ve ¢ogu benign tiroid nodiiliine bu invaziv islem belki de gereksiz yere uygulanmaktadir
(Gharib ve ark. 1993, Lou ve ark. 2011). Ayrica, [IAB’lerin 6nemli bir kism1 yetersiz ya da
belirsiz sonu¢ vermektedir ve bu nodiillerin ¢ogu ya aspirasyon tekrarma ya da cerrahiye
gitmek durumunda kalmaktadir (Layfield ve ark. 2009, Tonacchera ve ark. 2010). Bu
durum, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde; ayiric1 taniya ve ince igne aspirasyon
biyopsisine gidecek nodiil sayismin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem

arayisint dogurmustur (Gharib ve ark. 1993, Raab ve ark. 2006, Lou ve ark. 2011).

Sonoelastografi organ ve dokularin kendilerine has esnekliklerinin konvansiyonel
US cihazlar1 kullanilarak bilgisayar programlar1 yardimiyla goriintiilenmesidir. (Lerner ve

ark. 1990, Ophir ve ark. 1999, Ning ve ark. 2001, Lyshchik ve ark. 2005, Rago ve ark.



2007, Vorlander ve ark. 2010). Diger US yontemleri gibi US-elastografinin ucuz, kolay
erigilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon yaymamasi, noninvaziv olmasi,
uygulanmasmin kolay olmasi ve kisa siirmesi avantajlar1 olarak sayilabilir. Ayrica tiroid
bezlerinin ylizeysel yerlesimli olmas1 ultrasonografide bez anatomisinin ve patolojilerinin
detayli degerlendirmesine olanak saglar. Dokularin esnekliklerinin elastografi ile ortaya
konulabilecegi 1980’lerin basindan beri bilinmesine ragmen, elastografi son 10 yilda
goriintiileme alaninda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bunun sebebi, bilgisayar
ve US teknolojilerinin son yillarda hizla gelismesi ve pratikte kullanilabilir hale gelmis
olmasidir. US-elastografinin 6zellikle meme ve prostat lezyonlarinin malign—benign
ayriminda basarili bulunmus bir inceleme teknigidir (Lerner ve ark. 1990, Garra ve ark.

1997, Ophir ve ark. 1999, Cochlin ve ark. 2002).

Calismamizin amaci, US-elastografinin ve bununla birlikte B-mod ve renkli
Doppler goriintiilemelerinin tiroid nodiillerinin tanisindaki etkinliklerini ve ayirici tantya

katkilarin aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ultrasonografinin Fizigi
2.1.1. Ultrasonografinin Tanmim ve Ultrasesin Ozellikleri

US, yumusak doku ve parankimal organlarin degerlendirilmesini ses dalgalarini kullanarak
saglayan ve radyasyon riski tasimayan bir goriintiileme yontemidir. Tanisal ultrasonografi
uygulamalarmin temelinde baska dokulardan yansiyan akustik enerjinin saptanmasi ve
goriintiiye cevrilmesi prensibi yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik enerjinin
amplitiidii genel ultrasonografik goriintiilemede kullanilirken, frekans degisimleri ise kan

gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (Oyar ve ark. 2003).
Ultrason Dalgalarimin Temel Ozellikleri
Dalgaboyu ve Frekans

Ses, maddenin i¢inden gegen mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan bir
dalgadir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel Ol¢iim birimi olarak kullanilir.
Denge durumundaki bir ortam i¢indeki partikiillerin mekanik titresimlerinin birim zaman
(sn) i¢indeki yinelenme sayis1 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir ses ortaya ¢ikar.
Titresimlerin yinelenme sayist 20’den az ise infrases, 20000’den fazla oldugunda ise

ultrases adin1 alir.
Ultrases duyulabilir sinirm tizerinde frekansa sahip ses dalgalaridir.

Birim zamandaki (sn) titresim sayisima frekans denir ve akustik frekansin birimi Hertz’
(Hz) dir. Dogada canlilarin iirettigi seslerin frekansi1 20-70 KHz arasinda iken tipta tanisal

uygulamalarda 2-15 MHz arasindaki frekanslar kullanilmaktadir (Oyar ve ark. 2003).
Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmast

Gilintimiizde yiiksek frekansl ses elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan yararlanilmaktadir.
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
cikmaktadir (Oyar ve ark. 2003). Bu fizik temelden yola c¢ikarak elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme metoduna
piezoelektrik olay denilmektedir. Onceki donemlerde quartz gibi dogal maddelerin
kristallerinden yararlanilirken, bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases

enerjisi saglanabilmektedir.



Bu amagla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamma da gelen transducer
denilmektedir ve prob adi verilen bir baslikta taginmaktadir. Seramik diskin kalinlig ile
iirettigi sesin frekansi ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikea iiretilen sesin frekansi artar. Bu da
iiretilebilecek maksimum frekansi sinirlamaktadir.
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Bir dalga ve dzellikleri

Sekil 2.1. Ses Dalgasiin Genligi, Dalga boyu, Periyodu (Tuncel 2008).

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidi (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) yinelenen dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine peryot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses

ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir.
V=\.f seklinde bir iliski bulunmaktadir (Oyar ve ark. 2003).

(A :dalga boyu, f:frekans)

Tablo 2.1. Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 (Oyar ve ark. 2003).

Doku-Madde Hiz (m/sn)

Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890
Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karaciger 1550
Kas 1580
Polietilen 920
Yumusak dokular 1540
Su 1480




Sesin ortam i¢indeki yayilim hizi ortamm yogunluguna (d) ve elastisitesine (k)

bagli olarak degisir.

Elastisite hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile alakali bir
doku 6zelligi olup sesin yayilim hizini belirleyen dnemli bir etmendir. Doku elastisitesi
arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalmaktadir. Ornegin yag doku gibi elastik ve
baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hiz1 daha kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir. Dansite
etmeni ise dokunun atom numarasi ile iligkilidir ve biyolojik dokularda sesin ortalama

yayilim hiz1 1540 m/sn’dir (Oyar ve ark. 2003).

Akustik Impedans

Akustik impedans (z), dokularin ses dalgalarinin yayilimma gosterdigi direng olarak ifade

edilir ve o ortamin yogunluguna (d) ve sesin o ortamdaki hizina (V) baghdir.
z=d.V

Ultrason cihazlarinda yansiyan ses (yanki1) kullanilarak goriintii olusturur. Yankinin
olusabilmesi i¢in yansitici ara yiizey bulunmalidir. Tamamen homojen bir ortamdan gecen
ses yansitict ara ylizeye rastlamaz, yoluna devam eder ve ortam anekoik goriiniir. Bagka
fiziksel o0zelliklere sahip dokular arasindaki sinirlarda, akustik ara yiizeyler bulunur. Ses
yayildig1 ortamdan bagka akustik impedansi olan bir ortamimn ylizeyi ile karsilasirsa, agi
degistirerek geriye doner (yansir). Geriye yansima miktarini, ara ylizeyi olusturan

dokularin akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler.

IIk ortamim akustik impedansm z1, ikincininkini z2 ile gdsterecek olursak geri

dontis (yansima=R) asagidaki formiille ifade edilebilir (Oyar ve ark. 2003).
R=272-z1/ z2+z1

Burada R=0 oldugunda (z2=z1) yansima olmaz. R=1 oldugunda ise z2, z1 den ¢ok
biiylik olacagindan tam yansima olur. Hava ile doku arasindaki R yaklasik bir civarindadir
ve prob ile cilt yiizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirmak, R degerini azaltmak
ve tam yansimay1 engellemek i¢in gilinliik pratiklerde akustik jel kullanilmaktadir. Daha az
akustik impedans farki olan dokularin olusturdugu smirdan ise ses enerjisi ¢ok az

yanstyarak daha derin dokulara dogru ilerler (Oyar ve ark. 2003).



Sekil 2.2. Akustik empedanslar1 farkli iki ortamin arakesit yiizeyine gelen ses

dalgasinin yansima, kirilma ve sagilmasini etkileyen etmenlerin sematik goriiniimii.

Sagdaki resimde diizensiz yiizeyin sagilma iizerine etkisi izlenmektedir.

Tablo 2.2. Bazi doku, organ ve madelerin akustik impedansi.

Doku-Organ Madde Akustik Impedans: (kg/m?/sn)(10-6)
Hava 0,0004
Aliiminyum 17
Kan 1,61
Kemik 7,80
Yag 1,38
Karaciger 1,65
Kas 1,70
Polietilen 1.88
Yumusak dokular 1,63
Su 1,48
Beyin 1.58
Bibrek 1,62

ULTRASES iLE iLGIiLi OZELLIiKLER
Sesin Siddeti

Siddet, belirli bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Sesin siddeti ise sn.de cm? bagina

diisen giigtiir. Birimi watt/ cm?/sn.’dir. Tanida kullanim sirasinda cithazlarin giicli ortalama



1-40 miliWatt’tir, doku harabiyeti i¢in ise yaklasik 4 watt/ cm? gibi bir glic gerekmektedir
(Oyar ve ark. 2003).

Atenuasyon

Ultrases demetinin doku igerisinde ilerleyisi sirasinda absorbsiyona bagli zayiflamasidir.
Bu sirada dokularda Olgiilemeyecek kadar diisiik miktarlarda 1s1 artimi meydana

gelmektedir (Oyar ve ark. 2003).
Ultrasesin Q Etmeni

Sesin doku igerisinde devam ettigi siirenin uzunlugunu ifade eder. Yiiksek Q etmeni, sesin
safligmi, dar bir bir frekans bandi oldugunu ve doku i¢indeki vibrasyonunun uzun

stirdiigiinii ifade eder (Oyar ve ark. 2003).
Ringdown

Ses dalgasinin baslamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki siiredir.

Yiiksek Q etmeni varliginda ringdown siiresi de uzun olmaktadir (Oyar ve ark. 2003).
Ultrasonografik Zon (Bélge)

Ultrasonografik ses demetinde biri yakin digeri uzak zon (bdlge) olmak iizere iki alan
tanimlanmaktadir. Yakin bolge (Frensel zonu) ses demetinin transdiisere yaki olan ve
lineer seyrettigi bolgedir. Uzak bdlge (Fraunhoffer zonu) ise ses demetinin paralleligini
kaybettigi ve yelpaze gibi agilarak genisledigi alam1 temsil eder. Bu bolgede goriintii
rezolusyonu giderek azalmakta ve goriintii alaninin periferinde kalan objelerde sekil

degisikligi (distorsiyon) meydana gelmektedir (Oyar ve ark. 2003).

2.1.2. Ultrases ve Doku Arasindaki Etkilesimler
Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima Ozelligini belirten etmenler; akustik impedans, insidans agisi,
yansitict yiizeyle dalga boylar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun yiizeyidir.
Incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farki arttikga yansima ozeligi de artar.
Insidans agis1 ses demetini yansitici yiizey ile yaptig1 acidir ve dik acgiya yaklastikca
yansima azalir. Gelen ses dalgalarmin kirilma gostermeksizin tiimii ile yansidig1 ag1 kritik
agt olarak isimlendirilir ve kritik ag¢inin lizerinde gelen ses dalgalarmin tiimii yansir. Kritik

aci, her ortamda sesin hizi ile iligkili olarak degisir. Ses dalgalarinin karsilastigi yiizey



diizglin ve ara yliziin boyutlar1 sesin dalga boyundan genis ise (6rnegin; diyafram, damar
duvarlar1) yansima acgisi gelis acisina esittir. Yansimayan ses ara yiizii gecer. Ses

dalgalarinin karsilastig1 yilizey diizensiz ise sagilma gergeklesir (Oyar ve ark. 2003).
Kirilma( Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma denir.
Artefaktlara, coziinilirlikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden olur.
Ultrasonografi  gortintiilerinde  incelenen yapmin  yanhs konumlandirimasinin

nedenlerinden de biridir (Oyar ve ark. 2003).
Sogurulma (Absorbsiyon)

Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimidir. Bu enerji doku atomlarina
aktarilarak onlarm vibrasyonuna, rotasyonuna ve 1sinmasina yol acar. Sogurulma katsayisi
ortama ve ultrasesin frekansma baghdir. Frekans arttikga sogurulma katsayisi artar.
Sogurulma katsayis1 birim derinlikte, birim zamanda doniisiime ugrayan enerji miktaridir.
Bu nedenle yiiksek frekansli sesin doku ic¢indeki ulasacagi derinlik diisiik frekansl

sesinkinden daha azdir (Oyar ve ark. 2003).

2.1.3. Ultrasonografi Cihazinin Yapisi
Ultrasesi yayan ve yankilart alan tinite (Transdiiser)

Ultrases, ¢evirici tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine ¢evirici tarafindan

alinir.

Cevirici, ses dalgalarin1 olusturan ve geriye toplayan elektromekanik aksamdir. Bu
aksama, ses iireten ana elemanlar, yardimci ve destek olucu elemanlar ile diger elektronik
devre elemanlarmi i¢inde bulunduran, kullanicinin elinde kolayca yonlendirebilecegi

koruyucu kisimla birlikte prob denmesi aliskanlik olmustur (Giilsoy ve ark. 2003).
Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar sunlardir:
- Koruyucu tabaka

- Lens

Aktif pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlari ile)

Uyum saglayici tabakalar



- Arka destek blogu

Ceviricinin ses lreten ve algilayan en Onemli pargast kristaldir. Kristal, probun
inceleme sirasinda objeye temas eden On yiiziine yakin bir yere yerlestirilmistir. Bir piezo-
elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajn polaritesine,
geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da radyal olarak
cevresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip genislemeler sonucunda ultrases dalgalari
meydana gelir. Bu olaya piezo-elektrik olay denir. Olusan ultrases dokulara
yonlendirilirken, dokulardan yansiyarak ceviriciye donen ses dalgalari ise kristalde
kompresyon etkisi yaratarak voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal degisikligine yol acar.
Kuartz dogal bir piezo-elektrik kristaldir, ancak ¢ok degerli bir madde oldugundan
giiniimiizdeki ultrason cihazlarinda daha ¢ok Polycrystalized tetragonal Zirconia (PZT) ya
da polarize edilmis seramik kristaller gibi yapay piezo-elektrik kristaller kullanilmaktadir.
Bu seramik kristaller, en ¢cok kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden iiretilir. Kristalin
kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi ters orantilidir. Seramik kalinlig1 azaldik¢a frekans artar,
frekans arttik¢a dalga boyu azalir. Istenilen frekansta ultrases iiretmek i¢in uygun kalinlikta
seramik kristal se¢ilir. Kullanim amacma ve iiretim sekline bagli olarak transduserin i¢inde
bir veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. Ilk uygulamalarda birisi verici, digeri alic1
olarak gorev yapan iki ayr1 kristal ve transduser bulunurken, giiniimiizde ayn1 kristal hem
verici hem alic1 olarak kullanilmaktadir, bu da US’nin ger¢ek-zamanli bir inceleme

olmasini saglamaktadir (Giilsoy ve ark. 2003, Merrit 2005).

Gilintimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan g¢eviricilerin hepsi ger¢ek-zamanli
incelemeye olanak saglar. Bu sistemler bir saniyede c¢ok sayida darbe gonderip
toplayabilme ve resim elementi olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 resim
elementi ve lizerinde tekrarlanan goriintiilemede g6z goriintiileri ayr1 ve kesintili degil, bir
sinema filmi gibi siire§en bir goriintii yani hareketli olarak algilar. Gergek zamanli

ceviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir.

Mekanik tip geviriciler, ger¢ek-zamanli US cihazlarinin gelisim evresindeki ilk
orneklerini olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birkag ¢evirici elemanindan olusurlar.
Bu tip ¢eviricilerin, donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak tizere iki formu

mevcuttur.

Donen diskli ¢eviriciler, bir ¢ember iizerine dizilmis bir¢ak kristalden olusur ve

dontis hareketi ile her bir ¢evirici, probun belli bir noktasinda bulunan ve yonlendiricilerle



siirlanmis noktada olusturdugu ultrasesi inceleme alanina génderir. Osilasyon gdsteren 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 ¢eviriciler sektor ¢evirici adini
alir. Olusturduklar1 ses demeti trasesi, kiigiik bir noktadan ¢ikan ve uzaklastikca genisleyen
iicgen seklindedir. Diger tipinde ise, i¢i kastor yag: ad1 verilen 6zel bir siv1 ile doldurulmus
kapta tek bir kristal yer almaktadir. Olusturulan ultrases, parabolik bir yansitict ylizeye

carparak lineer sekilde gonderilir (Giilsoy ve ark. 2003).

Mekanik tip ¢eviriciler sinirli cerceve oranlari, inceleme alan1 darligi ve distorsiyon
gibi yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni sistemlerde biiyiikk oranda elimine

edilmistir (Giilsoy ve ark. 2003).
Elektronik tip ¢eviriciler, /ineer ve faz dizilimli olarak iki gruba ayrilir.

Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi ilizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile 200
arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayn1 anda uyarilmasiyla olusan ultrases
demeti ile tarama yapilir. Lineer dizilimli ¢eviriciler, ardigik lineer ya da segmental lineer
uyarili olabilir. Segmental uyarili g¢eviriciler, es zamanl ceviricilere gore daha fazla
goriintli ¢izgisi olusturdugundan, daha kaliteli goriintiiler elde edilir. Lineer ¢eviricilerde

bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik, akustik odaklama ile asilmaya c¢aligilir.

Faz dizilimli c¢eviricilerde, cevirici elemanlar1 minimal zaman araliklariyla
kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siiptriiliir tarzda taranir. Bunlarda ultrasesin

yayilmasi sektor seklindedir.

Elektronik c¢eviricilerde ses demetinin etkin oldugu odak zonu, konkav
odaklayicilar tarafindan odaklanabilir ve ayarlanabilir. Bu nedenle farkli derinlikteki
olusumlar ve dokular, operatdore bagli degistirilebilen bu ayarlamalarla daha net

degerlendirilebilir (Giilsoy ve ark. 2003).

Islem birimi ve zaman sayact

Goriintiilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir Cathode Ray Tube (CRT) ya da Liquid
Crystal Display (LCD) ekran yardimiyla goriintiilendigi birimdir. Renkli goriintiileme
yapilabilecegi gibi, gri seviyeler bi¢ciminde (siyah-beyaz) de goriintiilleme yapilabilir.
Ekranda goriintii dondurmak, filtreleme islemleri yapmak, iki goriintiiyii yan yana izlemek

ve li¢ boyutlu goriintii olusturmak miimkiindjir.
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Kayrt iinitesi
Ultrasonografide goriintii ¢esitli sekillerde basilabilir ya da kaydedilebilir:

- Polaroid kamera

- Multiformat kamera

- Videoteyp kayit cihazi

- Optik ya da lazer kameralar
- Hard disk, hafiza kartlar1

- Kompakt disk

2.1.4 Ultrasonografide Coziiniirliik
Coziiniirlik, cihazin yan yana iki noktay: ayirt edebilme giiciinii gosterir.

(a) Aksiyel ¢oziiniirliik : Ses dalgasmin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayirt
edilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik gonderilen pulsun uzunlugunun yaris1 kadar

olabilir.

(b) Lateral ¢oziiniirliik : Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktay1 ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliik probun ¢ap1 ve odaklanmasindan etkilenir. Demet genisligi
azaldik¢a, lateral c¢oziiniirlilk artar. Frekans arttikca c¢oOziinlirlik artmaktadir, ancak

dalgalarin daha derin dokulara etkisi azalmaktadir (Hagen-Ansert 2005).

2.1.5 Ultrasonografik Gosterim Metodlar1 (MOD)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller monitdrde ti¢

degisik bicimde gosterilir.

A-MOD (Amplitiid modu)

A mod ya da amplitiid modu, dikey eksende donen eko sinyallerinin amplitiid giiciinii ve
yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii olusturur. Bunlar grafikler

halinde monitdrde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir.
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B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu)

Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak goriintiilenir. Noktanin
parlaklig1 yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantilidir. Eko amplitiidleri gri skalada
kodlanarak goriintii elde edilir. Transduserin viicut lizerinde kaydirilmasiyla bilesik B-mod
(B-scan) inceleme gergeklestirilir. Ozellikle abdomen incelemelerinde yararlanilan bu

yontem, ger¢ek zamanli US’ nin gelisiminden sonra degerini kaybetmistir.

M-MOD (“Motion”, Hareket modu)

Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey eksende ise derinlik
grafigi seklinde monitore aktarilir. Daha c¢ok ekokardiyografi sirasinda kardiyak
fonksiyonlarm izlenmesinde kullanilir (Giilsoy ve ark. 2003, Merrit 2005).

2.1.6. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon Artefakt

Cevirici ile incelenen dokular arasindaki asir1 akustik impedans farkina bagli olarak ortaya
cikar. Birbirini paralel izleyen baska yansitici yiizeyler arasinda ses demeti birkag defa geri
donilip yansir. Yinelemeler nedeniyle yansitict yiizeyin derininde giderek azalan ekolar
olusur. Mesane, safra kesesi ve yiizeye yakin kistlerin duvarinda olusur. Pozisyon ile yer
degistirmemesi, yer ¢cekiminden etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru azalmasi
ayirt edici ozellikleridir. Tanida en onemli kriter, yansitict ylizey, artefaktin goriiniimi

arasindaki mesafe ile yansitici ylizey, ¢evirici arasindaki mesafenin esit olmasidir.

Primer Eko
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Sekil 2.3. Reverberasyon artefakti olusumunun ¢izimsel agiklamasi (Oyar ve ark. 2003).

12



Ayna Artefakti

Ses demetinin diizgiin ve giiclii bir yansitict yiizeyle (kemik, plevra, diafragma gibi)
karsilasmas1 sonucu olusur. Giiclii yansitic1 ylizeyin yakininda yer alan objeler yiizeyin
arkasinda da varmig gibi goriintirler. Gri skala goriintiilerde olusan bu artefakt, Doppler
goriintiilerde de Doppler kazanci cok yiiksek ya da ¢ok diisiik ayarlandiginda, Dopplar

acis1 90 dereceye yakin oldugunda meydana gelebilir.

L]

vl

Sekil 2.4. Ayna artefaktinin olusma prensibi (Feldman ve ark. 2009).

Kuyruklu Yildiz (Comet tail) Artefakti

Ses demetinin, kendisini zil gibi titrestirecek bir yapi ile karsilagsmasi sonucu meydana
gelir. Yansitict yilizey aracili@i ile ceviriciye arka arkaya yankilar doner ve ardinda
parlaklig1 giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur. Solid organlardaki sagma tanelersi,
metalik siiturlar, intrauterin kontroseptif cihazlar, biyopsi igneleri, safra yollarinda gaz,
safra kesesi duvarindaki kolesterol polipleri bu artefakta neden olabilmektedir (Oyar ve

ark. 2003).
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Biyopsi ignesi
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Sekil 2.5. Kuyruklu Y1ldiz Artefakt1 (Oyar ve ark. 2003).

Akustik Golge Artefakti

Ses demetinin tamamina yakininmn, yolu istlindeki bir yap1 tarafindan geri yansitilmasi
sonucu olusur. Sesi yilizeyinden siddetli sekilde yansitan objelerin arkasina yeterince ses
demeti ulasamadigindan golgeli bir alan olusur ve burada goriintii tani igin yeterli degildir.

Kemikler, kalsifikasyon ve gaz akustik gdlgeye neden olur (Oyar ve ark. 2003).

Gortnid

Sekil 2.6. Akustik Golge Artefaktinin Sematik Gosterimi (Oyar ve ark. 2003).
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Akustik Yanki Artimi ( Gii¢clenme ) Artefakti

Ses demetinin, icinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara gore daha az zayiflatilmasi
ile olusur. Sonugta ilgili yapiy1 terk ettiginde ¢evreye gére daha yogundur. Bu durum terk
ettigi olusumun arkasida eko birikmesine (hiperekojenite) neden olur. Siklikla s1vi dolu

yapilarda ortaya ¢ikmaktadir (Oyar ve ark. 2003, Feldman ve ark. 2009).

Sekil 2.7. Kistik bir yapiy1 gectikten sonra ses dalgasinin komsu alandaki ses dalgasina
oranla daha giiclii hale geldigi agiklanmaktadir (Feldman ve ark. 2009).

Kirilma ( Refraksiyon) Artefakti

Ses demetinin farkli yayilim hizindaki dokulardan gegisi sirasinda olusur. Ses, hizli
yayildig1 solid dokulardan yavas yayildig1 kistik yapilara gecerken konverjans (merkeze
dogru), tersi durumda ise diverjans (disa dogru) gostererek kirilir. Kirilmanin olusumunda

yansitici ylizeye ¢arpma agisi da rol oynamaktadir (Oyar ve ark. 2003).

Transdiiser Sorintia

Daku

Sy

L Yansitics
Ly Ydzey

L,04 1 Besin Hhizi

Sekil 2.8. Kirilma Artefaktinin Sematik Gosterimi (Oyar ve ark. 2003).
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Duplikasyon Artefakt

Kirilmaya bagli diger bir artefakttir. Ornegin obez hastalarda abdominal incelemede, orta
hattan yapilan kisa aks incelemede, tiibliler yapilarin ¢ift goriiniisii, sesin karmn 6n
duvarindaki yag dokusu ile rektus kasi arka duvarmin olusturdugu yiizey tarafindan
kirilmasma baglidir. Orta hat yapilarindan superior mezenterik arter, gestasyonel kese,
foley sondanmn da ¢iftmis gibi goriinimii bu artefakt ile agiklanmaktadir (Oyar ve ark.

2003).
Aks Disi (Off-axis) Artefakti

Ses demetinin ilerlerken merkezden c¢evreye dogru keskinligi azalir. Sesin yogunlugu
fokus zonunda en yiiksektir. Tanida akustik gdlge varligmin 6nem kazandigi bobrek ya da
safra tas1 incelemelerinde, akustik goélgenin iyi bir sekilde ortaya ¢ikarilabilmesi i¢in
ceviricinin fokiis (odaklama) zonu inceleme alanina uygun sekilde yonlendirilmelidir. Eger
lezyon odaklama zonunun disinda birakilacak olursa ses demetinde side-lobes (ses
dalgalarinin birbirine karistig1 alan) denen etkisine bagli olarak sekil degisikligi goriiliir ve

gerisinde bulunmasi gereken akustik gdlge olugsmayabilir (Oyar ve ark. 2003).
Kesit Kalinlig1 Artefakn

Ses demeti kalinlig1 incelenen kistik bir olusumun genisliginden daha fazla ise, ses
demetinin bir kismi1 kesit plan1 disindaki yapilara ¢arpip kist i¢ine geri doner. Incelenen
yap1 i¢inde camur-pily benzeri goriiniimii olusur. Bu durum incelenen bdlgeye uygun

odaklama se¢ilmesi ile onlenebilir (Oyar ve ark. 2003).

2.1.7 Ultrasesin Biyolojik Etkileri
Termal etkiler

Cok yiiksek siddete sahip dalgalar dokulardan gegerken molekiillerde olusturduklari
ajitasyon ve relaksasyon siliregleri dogrultusunda dokularda Olgiilebilir 1s1 artiglar:
olabilmektedir. Is1 artis1 sonucunda membranlarda yapisal degisikler ve biyokimyasal

reaksiyonlarda hiz degisikleri ortaya ¢ikar.
Kavitasyon etkisi

Ultrases, 1s1 artis1 olmadan da makromolekiiler ve hiicresel diizeyde fonksiyonel

degisikliklere neden olabilmektedir. Bu degisiklikler genellikle kavitasyon fenomeni ile
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iligkilidir. Molekiiler relaksasyon kuvveti ¢ok giiclii ise gaz kabarciklar1 ve kaviteler
olusabilir. Kavitasyon, molekiiler baglarin kopmasina ve ortamda H+ ve OH- gibi serbest

radikallerin olugsmasina neden olabilir.

Viskoz stresler

Vizkozitesi farkli iki doku arasindaki ylizeye ultrason dalgalar1 carpinca stres olarak
tanimlanan bir kuvvet ortaya ¢ikar. Bu kuvvet komsu hiicre tabakalarinda kii¢iik miktarda

stv1 hareketine neden olabilir.

Giinliimiizde tanisal amagli kullanilan ultrasesin siddetleri ve inceleme siirelerinin
insan lizerinde herhangi bir biyolojik etkisi bildirilmemistir. Deneysel calismalarda ancak
100 W/cm? gibi ¢ok yiiksek siddette uzun siire uygulanan ultrases dalgalarinin dokularda

zararl etkileri oldugu bildirilmistir.

2.2 Doppler Ultrasonografi Fizigi

Konvansiyonel B-mod goriintiillemede, yansiyan ses dalgasindan siddet, faz ve frekans
bilgileri elde edilir. Bu bilgiler, sesin yansidig1 yiizeyin yeri, yapist ve hareketliligi ile
ilgilidir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli hareket eden hedefler genellikle
gosterilemeyen diisiik siddetli ekolar olustururlar. Bu nedenle damarlarin liimeni genellikle
anekoik izlenir. B-mod ultrasonografik goriintiilemede, goriintii olusturmak icin geriye
yanstyan sinyalde sadece siddet bilgisi kullanilir. Oysa geri donen ultraseste hareket eden

hedefin hareketini degerlendirmemizi saglayacak bilgiler de vardir.

Bir ortam igerisinde hareket eden ses dalgasmin o6zellikleri ortamm o6zellikleri
degismeden degisiklige ugramaz. Yiiksek frekansh bir ses dalgasi duragan bir ylizeye
carparsa, bu ylizeyden yansiyan ses dalgasi dokuya gonderilen ses dalgasinin frekans ve
dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan yiizey hareket halinde ise yansiyan dalganin
frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden enerji kaynagmin algilayict sistemine
yaklasirken iiretilen enerjinin frekansi artar, uzaklasirken azalir. Ses frekansinin harekete
baglh degisimine Doppler kaymasi denir. Frekanstaki degisim dalgay1 yansitan yiizeyin
hiziyla dogru orantihidir ki bu degisim Doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri donen
ultrases frekansmin yansiticinin hiziyla iligkisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir

(Gtilsoy ve ark. 2003, Merrit 2005). Doppler kaymasi su formiille gosterilir;
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AF=2xVxfoxCos0/c
AF = Doppler kayma frekans1
A% = Kaynagin hiz1
Fo = GoOnderilen ultrases dalgasmin frekansi
Cos 6 = Doppler agist

C = Sesin dokudaki ortalama hiz1 (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kayma frekansi (AF), cevirici frekansi, kan
akiminin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi ag¢mnin kosiniisii ile dogru
orantihidir. Doppler frekanst ne kadar biiylikse, frekans farki dolayisiyla akima olan

duyarhlik o kadar fazladir.

Doppler ultrasonografide akim bilgisi, eritrositlerin yiizeyinden yansiyan ses
dalgalarinin frekans degisiminden yararlanilarak olusturulur. Gonderilen dalga boyu
eritrosit ylizeyinden c¢ok biiylik oldugu icin temel olay sagilmadir. Bu tip sagilma
‘Rayleigh-Tyndall sa¢ilmasi’olarak adlandirilir ve miktar1 sesin frekansmnin dordiincii
kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sacilan ses, iist liste binerek transdiisere
ulasir (Giilsoy ve ark. 2003). Bu nedenle geri yansiyan ses dalgalarinin amplitiidiinii

arttirabilmek i¢in incelemelerde olabildigince yiiksek frekans secilmelidir (Mitchell 1990).

Sekil 2.9. Doppler kaymasinin sematik gosterimi (Tuncel 2008).
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Doppler denkleminde dikkati ¢eken 6nemli parametre “0” agisidir. Bu ag¢1 akimin
yonii ile ultrases demeti arasindaki agidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu ac¢1 90°’ye
yaklastikca Doppler kaymasi kiiclilecek, 90’ de sifirlanacaktir. Klinikte kullanilan Doppler
frekans kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir (0.2-15 KHz). Isitebilen bu ses, kisi
tarafindan duyularak analiz edilebilir ve deneyim ile bircok akim karakteristigi

tanimlanabilir.

60”’nin iizerindeki agilar i¢in Doppler agisinin kosiniisii daha biiyiik oranda
degistiginden, dogru ac1 diizeltmesi i¢in Doppler 6lgiimlerinin 60°‘nin altinda yapilmasi
gerekir. Altmis derecenin lizerinde Doppler acisindaki gorece kiigiik degisikler cos 6’da
biiylik degisiklere neden olur, bu nedenle Doppler agis1 Olglimiinde kiiclik bir hata hiz
Olciimiinde biiylik degisiklere neden olabilir (Merrit 2005).

Ses enerjisi viicuda yiiksek amplitiidlii kisa stireli vurular halinde ve uygun
ornekleme hiz1 (pulse repetition frequency) ile gdnderilir. Ornekleme hizi, yeni bir vuru
iretiminden Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip ¢eviriciye geri donebilmesi i¢in
yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir (Merrit 2005). Dogru 6l¢lim yapabilmek i¢in,
doku icine gonderilen vuru geri dénmeden yeni bir vuru gonderilmemelidir. Doppler
vurusunun inceleme alanina ulasmasi ve bir o kadar da transdiisere geri donme siiresine
ihtiya¢ gostermesinden dolayi, atis tekrar frekansi (Pulse repetition frequency, PRF)
Olgiilecek Doppler kaymasinin en az 2 kat1 degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist

limiti olarak adlandirilir ve
Vimax= ¢(PRF) / Fo x Cos 6

olarak formiile edilir. V., damar i¢indeki maksimum akim hizini, ¢ sesin dokudaki
ortalama hizini (1540m/sn), Fo ¢evirici frekansini, cos 6 da Doppler agisin1 gostermektedir.
Doppler frekansmni arttirmak icin PRF ya da Doppler agis1 yiiksek degerde tutulmalidir.
Elle yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda 6rnekleme derinligine gore otomatik olarak da

ayarlanabilir (Glilsoy ve ark. 2003).

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi i¢cin pek ¢ok parametrenin bilingli
bir sekilde kullanilmas1 gerekmektedir. Dogru goriintiileme teknigi ve goriintii kalitesini

arttirict teknik bilgiler sayesinde pek cok artefakt engellenebilmektedir.
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2.2.1 Doppler Yontemleri

Klinikte Doppler ultrasonografinin, siirekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli
Doppler ve Power Doppler gibi birka¢ farkli yontemi vardir.

Stirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yontemde probda biri devamli ses dalgasi iireten, digeri ise donen ekolar1 saptayan sirt
sirta yerlestirilmis iki ¢evirici vardir. Ultrases kesintisiz olarak siirekli tekrarlandigindan ve
eko dinleme zamani bulunmadigindan aksiyel ¢oziiniirliigli yoktur, yani sesin geldigi yer
saptanamaz. Sadece inceleme alaninda akimin olup olmadigi hakkinda bilgi almnabilir.
Yiiksek frekansh siirekli dalga Doppler problar: diisiik frekanslilara gére daha duyarhidir ve
“aliasing” olusmaz. Kulak duyarl bir ses ayiricist oldugundan renkli Doppler aygitlarinda
hoparlorler halen kullanilmaktadir (Taylor ve ark. 1990, Giilsoy ve ark. 2003). Obstetride
fetal kalp seslerinin, kalp damar cerrahisinde periferal vaskiilaritenin olup olmadiginin

arastirilmasinda kullanilir.

Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler

Vuru-yanki teknigindeki gibi hem verici, hem alict olarak calisan bir gevirici vardir.
Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks Doppler adi alir.
Doppler analizi yapilacak bdlgenin yerlesimi, boyutu ve gonderilen ultrases demetinin
acis1 B-mod goriintii iizerinde isaretlenir. Ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve
Doppler bilgileri kisa bir zaman araligi icinde orneklenir. Islemci geri ddnen ses
dalgasindaki Doppler kaymasmi saptar. Faz degisikliginden hareketin yoniinii, frekans
degisikliginden hareketin hizin1 hesaplar. Segilen alandan donen ekolardan ¢ikarilan ses
frekans farki, monitérde B-mod goriintiisiiniin yaninda hiz-zaman ya da frekans-zaman
grafigi seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir. Pratikte hiz-zaman grafigi yeglenir.
Doppler spektrumunda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi iizerinde, frekans ya
da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak y ekseni iizerinde gosterilir. Kan akimimin yoni,
horizontal ¢izginin alt ve iist taraflari ile belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin
istiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim ic¢indeki hiz dagilimi spektrumun
genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait bir¢cok sayisal deger
Olciilebilir.

Spektral incelemede, monitorde spektral analiz ve B-mod goriintiisii

bulundugundan kan damarlarinin patomorfolojisi de degerlendirilir. Ayrica B-mod
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goriintiilerle gosterilemeyecek kadar kiicliik damarlarda da akim Olgiilebilir ve vaskiiler
daralmalar daha yiiksek duyarlilikla saptanabilir. Kan akiminin yonii, horizontal ¢izginin
alt ve st taraflar1 ile belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin {istiinde, yaklasan
akim ise altinda gosterilir. Akim i¢indeki hiz dagilimi spektrumun genisligini belirler.
Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait bircok sayisal deger Olciilebilir

(Mitchell 1990, Giilsoy 2003).

Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli Doppler
ultrasonografidir (RDUS). Bu yontemde, Doppler dl¢iimiinden elde edilen akim bilgisi, B-
Mod goriintii ile birlikte gosterilir. Renkli goriintiide her piksel icin akim hizmin
belirlenmesi 6zel sinyal isleme devreleri ile gerceklesir. Bunlardan en sik kullanilani
korelasyon dedektorleridir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri secilmis
birka¢ hedeften geri doner. Bunlarin her biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalari
bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk kodlarma atanir. Sinyal fazi, hareketin varligi ve
yonii hakkinda bilgi saglar. Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hizi ile ilgilidir.
Goriintiide izlenen renkler akimin yoniinii yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklasan akimlar
mavi, yaklasan akimlar ise kirmiz1 ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimini gorece

hiz1 o kadar yiiksektir (Giilsoy ve ark. 2003, Merrit 2005).
Power Doppler

Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir yontemdir. ilk yillarda
amplitiid—kodlama renkli Doppler, US anjiografi gibi ¢esitli isimler kullanilsa da

gilinlimiizde Power Doppler ultrasonografi ismi tercih edilmektedir.

Renkli Doppler ultrasonografide goriintiiyli olusturan temel prensip Doppler
kaymas1 iken Power Doppler’de sinyalin giiciidiir. Power Doppler ultrasonografide yanki
sinyalinin giicii, 0rnekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme
alani ile transduser arasinda kalan dokularin zayiflamasina baghdir. Derinlik arttik¢a alinan
sinyalin siddeti diiser ve yontemin duyarliligi azalir. Kodlama genellikle sadece kirmizi
renk kullanilarak yapilir. Sinyallerin giicii renkte parlaklik ve sonme olarak goriiliir.
Yiiksek sinyal siddeti sariya dogru acilirken diistik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak

izlenir.
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Power Doppler inceleme, spektral ve renkli Doppler uygulamalarindan farkli olarak
akim yonii ve hiz1 ile ilgili bilgiler icermez. Yalnizca akim olan ve akim olmayan alanlari
ayirabilir. Doppler acisina bagimli olmadigindan “aliasing” artefakti izlenmez, giiriiltii
azalir. Qlriiltiinlin az olmas1 nedeniyle diisik akim duyarliligi renkli Doppler
ultrasonografiden fazladir. Ozellikle darlik ve geri kagislarin daha iyi gdsterilmesinde
yararhidir. Renal transplantlarin takibinde, normal bobrek damarlanmasinda, perfiizyon
ve kortikal akimlarin gosterilmesinde oldukca faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha
uzun siirede elde edildiginden harekete kars1 hassastir. Nefes tutamayan hastalarda, kalp,
akciger ve biliyiik damarlara komsuluklar1 gibi hareketlerin fazla oldugu bolgelerde

faydas1 simnirhidir (Giilsoy ve ark. 2003).

2.2.2 Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

Niteliksel Degerlendirme

Akimin var olup olmadigi, akim yonii ve akimin karakteristigi degerlendirilir.
Niceliksel Degerlendirme

Akim hiz1 ve voliimii 6l¢iiliir. Voliim (ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x damar kesit ylizeyi

(cm?) olarak hesaplanir.
Yar: Niceliksel Degerlendirme

Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz indeksi bu
gruptadir. Akima karsi tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin toplami olan impedansi
degerlendirmek i¢in kullanilir. Vazokonstriiksiyonda artan impedansin, vazodilatasyondan
sonra azaldig1 goriiliir. Impedans: degerlendirmek i¢in akimi kendi igerisinde degerlendiren
bazi indeksler gelistirilmistir. Bu indekslerin acisal diizeltmeye ya da damar capi
Olciimlerine gerek duyulmadan Doppler spektrumu iizerinden degerlendirilebilmesi biiyiik
kolayliktir. Rezistivite indeksi (RI) = pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz / pik sistolik hiz,
Pulsatilite indeksi (PI) = pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz / ortalama hiz formiilleriyle
bulunur (Giilsoy ve ark. 2003).

Bu indeksler oldukca kaba olmakla birlikte patolojik akimin degerlendirilmesinde
yararhdir. Pik sistolik hiz / End diastolik hiz orani, obstetrikte umblikal kord ve
uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir. Rezistivite indeksi, payda higbir

zaman sifir olmayacagindan daha duyarli kabul edilir ve 6zellikle renal transplantlarin
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incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite indeksi ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha
duyarl gibi goriiliir, ancak ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartigsmalar ve

zorluklar oldugundan kullanimi1 yaygin degildir (Tuncel 2007).

Pik sistolik

————— ortalama hiz

end diyastolik

—

A-B
Ortalama hiz

A-B

PULSATILITE INDEKSI =

REZISTIF INDEKS

| > >‘

PiK SISTOLIK / END DIYASTOLIK

Sekil 2.10.  Akimin yar1 niceliksel olarak degerlendirilmesinde kullanilan indeks

Ol¢timlerinin grafik tizerindeki gosterimi (Glilsoy ve ark. 2003).

2.2.3 Doppler Ultrasonografi Artefaktlar

B-mod ultrasonografide izlenen artefaktlarin bir¢oguyla Doppler ultrasonografide de
karsilagilir. Bu artefaktlara ek olarak Doppler ultrasonografide hareket eden cisimlerden
gelen frekans degisim bilgisinin algilanmasi ve sunumu sirasinda teknige 6zel artefaktlarla

karsilagilir.

“Aliasing” artefakt

Doppler ultrasonografide en sik karsilasilan artefaklardan biridir.  Nyquist limiti
asildiginda, yani Ornekleme hizi (PRF) oOlgiilecek Doppler kaymasinin iki katindan az
oldugu durumlarda akimin hatali olarak ters yonde algilanmasidir. “Aliasing” artefaktina
yol agan durumlarda ilk olarak PRF arttirilmalidir. Doppler frekans kaymasini arttrmak ve
sirekli dalga Doppler teknigine ge¢mek diger ¢6ziim yollaridir. Bunlarim disinda

uygulayicinin, “aliasing” artefaktin1 fark ettiginde, spektral goriintiideki sifir hattinin
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(baseline) altinda kalan degerleri yukariya tagimak i¢in sifir hattini tekrar ayarlamasi

gerekir.

Derin dokularin incelenmesi sirasinda daha diisitk PRF kullanmak gerekebilir. PRF,
“aliasing” artefakt: olusmadan incelenebilecek maksimum doku derinligini de belirler.
“Aliasing” artefakti, hafif oldugu durumlarda her iki yone akim gosteren renklerin karigimi
seklinde izlenirken, siddetli oldugunda renk mozaigi olarak karsimiza ¢ikar (Bom ve ark.

1984, Giilsoy ve ark. 2003).
Ayna Goriintiisii Artefakti

B-mod incelemede goriilen bu artefakt Doppler incelemelerinde de olusabilir. ki giiclii
yansiticlt arasnda sesin yansimasi sonucu, yankilarin geviriciye ulagsma siirelerinin
degismesine baghdir. Incelenen yansitic1 giicii yiiksek olan objenin diger yansitic yiizey
arkasinda ayna hayali seklinde goriintiisii olusur. Bu durum daha ¢ok subklaviyan, brakiyal
ve karotis arterlerinin goriintiilemelerinde olusur. Bu artefakt sonucu olusan ikinci damar

goriintiisii yanilgiya neden olabilir (Giilsoy ve ark. 2003).
Uygulama acisina bagl (Insonasyon Acisi) Artefaktlar

Yiksek uygulama acilarinda, diisiik sinyal oranlarinda ve yliksek kazang¢ ayarlari
kullanildiginda Doppler spektrumunda O ¢izgisinin her iki tarafinda da birbirinin ayna
gortintiisii seklinde hiz egrilerinin goriilmesi, ayna hayali (mirror image) artefakti olarak
tanimlanir. Akim-ultrases agis1 90° oldugunda, ¢eviriciye yaklasan ya da uzaklasan gorece
akim yoktur ve Doppler kaymasi frekansi tespit edilemez. Bu nedenle akim-ultrases
dalgalar1 arasindaki ag1 90°’ye yaklastik¢a, renkli Doppler goriintiilemede akim zayif
izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte uygulama agisina bagh artefaktlar var olan akimin
goriintiilenmesine engel olabilecegi gibi yalanci geri akim goriinlimiine de yol agabilir.
Ceviricinin pozisyonu ya da Doppler cercevesinin yonii degistirilerek bu artefakt

engellenebilir (Giilsoy ve ark. 2003).

Iginde helikal akimlar bulunan vendz yapilarin aksiyel incelemelerinde damar
ardisik kirmizi ve mavi renklerde goriintiilenir. Portal ven ve internal karotis arterde de

goriiniim bu sekilde izlenebilir.

Uygulama agismin neden oldugu bir diger goriinim de sektor tip geviriciler ile
gergeklestirilen incelemelerde, ses demeti ile cilt yiizeyi arasindaki ag¢inin merkezde
yiiksek, uclara dogru ise giderek azalmasina bagli damarin bir ugta kirmizi, diger ugta mavi

renkli kodlanmasidir.
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“Twinkling” Artefakti

Artefakt ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve arkadaslari tarafindan tanimlanmstir.
Rahmouni ve arkadaglarmin (1996) calismalarinda, ¢ogul yansima olusturan diizensiz
yiizeyli olusumlari gelen ultrases demetinde sagilmaya neden olarak onu karmasik yapida
bir ses demeti haline getirdigini belirtmislerdir. Bu durumun geri alinan sinyalin dalga
siiresinde artisa neden oldugu, bunun da hareket seklinde algilandig: ileri siiriilmiistiir
(Rahmouni ve ark. 1996). Giiclii refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk
modunda hizla degisen kirmizi ve mavi renk karisimlari, spektral analizde vertikal
cizgilenmeler ve ses modunda yiiksek tiz sesler seklinde izlenen bir renkli Doppler
ultrasonografi artefaktidir (Rahmouni ve ark. 1996, Kamaya ve ark. 2003). Renkli Doppler
US goriintimii doku vaskiilaritesi ile karisabileceginden bu artefaktin taninmasi 6nem
tagimaktadir. “Twinkling” artefakti, parankimal ve tiimoral kalsifikasyonlar, orbita
patolojileri, safra kesesi ve safra yolu patolojileri, iiriner sistem taslar1 gibi pek ¢ok

patolojik durumda goriintiilenmistir (Conkbayir ve ark. 2003).

Renk ortiismesi (color-overwrite) artefakt

Hastanin hareketi ya da solunumunun neden oldugu, akima duyarliligm arttirildig:
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 yapmin ici
anevrizmaymis gibi renklenebilir. Glinlimiiz aygitlarinda solunum hareketi gibi artefaktlar1

belirleyip goriintiiden kaldirabilen yazilimlar gelistirilmistir (Giilsoy ve ark. 2003).

Derinlik Ikilemi Artefakti

Ornekleme hizinin gereginden daha yiiksek secildigi durumlarda ya da diisiik frekansl
ceviriciler kullanildiginda derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki vurunun
gonderilisinden sonra ceviriciye geri donebilmekte ve gonderilen ikinci vurunun dénen
sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu durumda algilanan sinyal, goriintiiniin yaniltic1 olarak
daha yilizeysel konumda, akim olmayan bir alanda akim goriintiisii ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Derinlik ikilemi artefaktinin oniine gegmek icin yliksek frekansl ceviriciler

kullanilmali, PRF normalden fazla arttirilmamalidir (Giilsoy ve ark. 2003).
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2.3 Harmonik Goriintiileme

Ses dalgas1 doku i¢inden gegerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir. Komprese
edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu durumda daha yavas iletir.
Yani doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesimi sonucunda, belli derinlikten sonra
sesin yliksek basingli komponentinin diisiik basingli komponentinden fakli hareket etmesi
ile lineer yayilimi bozulmus olur. Bu lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve
baslangic frekansinin katlar1 seklinde olan degisik frekanstaki ses enerjisine doku

harmonikleri denilmektedir.

Cevirici alict konumunda baslangigta dokuya gonderdigi sesin frekansindan
cikarilip, dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gére ayarlanirsa birgok artefakttan
da arindirilmis goriintiiler olusacaktir. Harmonik demetler probdan ¢ikan ses demetinden
daha dar oldugu i¢in harmonik goriintiilemede giiriiltii ve sagilma da daha azdir. Ancak
dokuya yakin bolgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim olmadigindan ve ¢ok derin
bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip azaltilacagindan bu bdlgelerde

harmonikler olusmaz.
2.4 Bilesik (Compound) Goriintiileme

US’de ses demeti kiiciik ve diizensiz yansitici yiizeyler tarafindan sagilmaya ugratilabilir.
Bu sagilma sonucu ¢eviriciye geri donen sesin c¢esitli acilardan ulasanlar1 ile diizgiin
yansiyarak ulasanlar1 birbiri ile girisim yaparak benekli goriintiiler meydana gelmesine
neden olabilir. Bu benekli goriiniim bazen solid-kistik ayrimini engelleyebilecek diizeyde
olabilmektedir. Bu durumdan kurtulmak i¢in bilesik goriintiileme yontemi kullanilir (Sekil

11).

s plepbplogiplaap iy
7 g i

Sekil 2.11. Bilesik (Compound) Goriintiilemenin Sematik Gosterimi (Giilsoy ve ark.
2003).
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Bu yontemde ses demeti birden fazla ac¢1 ile hedef dokuya gonderilir. Bu sekilde
asir1 sagilmaya neden olan diizensiz ylizeyli hedefin hemen her bolgesine yaklasik dik ac1
ile ses demetinin isabet ettirilmesine ve diizgiin bir yansima saglanmasina c¢aligilir. Olusan
goriintli genelde sagilmanin neden oldugu beneklenmeden kurtarilmis olur. Ancak akustik
golgelenme de ortadan kalkacagindan tami hatalar1 olabilir. Bu nedenle konvansiyonel

yontemle beraber kullanilmalidir (Giilsoy ve ark. 2003).

2.5 US-Elastografi

US-elastografinin ilk ortaya c¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile
muayenenin ¢ok dnemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite
nedeniyle gézden kacirdig: lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya gore
daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap
vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da
denilmektedir. Zamanla teknigini gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1 da benign-

malign kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme gostermistir.

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin, kanser olusumunun ve siroz gibi
fibrotik durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Sirotik
nodiillerin, prostat kanserindeki nodiillerin ve diger kanser tiirlerinin sert oldugu
bilinmesine ragmen, US ve diger goriintileme yoOntemleriyle bunun net ortaya
konamamasi, arastrmacilar1 farkli goriintiileme yontemleri bulmaya yonlendirmistir.
Elastografi, dokularin esneklik o6zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir goriintiilleme
yontemidir. Glintimiizde Magnetik Rezonans (MR) ve US-elastografi kullanilmakta olup,
US-elastografi daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (Luo ve ark. 2006,
Garra 2007).

US-elastografi, 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan deneysel
ortamda uygulanmaya baslamistir. Dokularin, lizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisine,
sertlik Ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen ultrasonografi tabanli bir

goriintiileme yontemidir (Ophir ve ark. 1991, Ophir ve ark. 2001).

Literatiirde, elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yOntemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini belirleyen

Young modiilii, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek sekilde
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hesaplanmasidir. Farkli ¢alismalarda bu sabitlerin bir ya da birka¢ tanesinin kullanilmasi ile

elde olunmus elastogram 6rnekleri verilmektedir (Ophir ve ark. 2001, Havre ve ark. 2008).

Organizma i¢inde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz
ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek i¢in doku ve organlar1 diizgiin, elastik ve
cok az sikistirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmasik matematiksel
hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya konabilir (Garra
2007). US-elastografide, doku iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin,
sahip olduklar1 sertlik ve esneklik 6zelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi

esastir.
2.5.1 US-Elastografi Fizigi

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda igermis olduklar1 baska yapisal 6zelliklere
ragmen (bazilar1 viskoz-daha sivi igerikli bazilar1 elastik-solid) hepsi viskoelastik bir
yapiya sahiptir. Disardan uygulanmis olan yiiklenmelere de bu visk6z ya da elastik
ozelliklerden hangisi daha agir basiyor ise ona gore cevap vermektedirler. Ozellikle viskdz
yapiya sahip olanlar viicut icerisinde disardan uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi
cesitli fonksiyonlar icin Ozellesmiglerdir. Elastik olanlarin ise verece§i cevap sahip
olduklar1 elastiklik katsayis1 ile alakali olarak degismektedir. Yapisal olarak oldukca
karmasik olan bu biyolojik dokularin uygulanmis olan strese verecekleri cevabi
kavrayabilmek icin de miihendisler tarafindan ‘“elastiklik katsayisi” denilen ve strese
verilen gerinim cevabini ifade eden bir egri ile gdsterilen yeni bir kavram gelistirilmistir.
Bicim degistirmelerde, maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer degistirmeleri s6z
konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler sirasinda atomlar arasi baglar kopmaz,

yeni bag olusmaz, atomlar aras1 uzaklik degisir (Pehlivan 1997).

A
8] a

A

a b

Sekil 2.12. Farkli Biyolojik Karakterdeki Dokularin Gerinim/Stres Egrileri (Ophir
ve ark. 1991).
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Yukaridaki iki grafikten (a) tamamen elastik, (b) viskoelastik bir yapmnin uygulanan
sterese verdikleri cevap gosterilmektedir. A’da dogrusal bir gerim artis1 izlenirken
viskoelastik doku uygulanan kuvveti, kuvvetin fazla olmadig1 yerlere de dagittigindan

dogrusal bir egim izlenmemektedir (Klauser ve ark. 2009).

Elastiklik katsayist en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
glinimiizde Young’in Katsayisi olarak ta bilinmektedir. Genel olarak birim ylizeye
uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim (strain), bu

iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayist denir.

Burada katsay1 degeri incelenen yapinin sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsiz
oldugu i¢in dokularin kendisinden ¢ok fonksiyonel 6zellikleri hakkinda bilgi vermekte ve
elastiklik degerleri baska olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasmma imkan
saglamaktadir. Dokularm bu baska biyolojik ve mekanik 6zellikleri elastografi denilen ve
dokularin uygulanan strese verdikleri cevap farklarmi oransal olarak goésteren yeni bir

modalitenin dogmasina neden olmustur.

Tablo 2.3. Bazi1 Maddelerin Young Modiilleri (Pehlivan 1997).

MADDE YOUNG MODULU (N/m%)x10°
Kemik 16
Cam 70
Celik 200
ipek 6
Lastik 0.003

Bagka bir soylemle; sabit bir cisme disaridan bir gii¢ uygulandiginda, malzeme
iizerinde gerinim (strain) ve burkulmalar meydana gelir. Gerinim objenin dig giice kars1
gostermis oldugu kars1 koyma cabasi, burkulma ise objedeki i¢ yer degistirme ve bigcimsel

bozulma olarak ifade edilebilir.
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Uzerine kuvvet uygulanan materyalde meydana gelen gerinim:
Uygulanan kuvvet: F
Uygulanan alan: A ‘ise

Uzerinde olusan gerinim;

Gerinim (r) : F/ A ‘dan hesaplanr.
F =Yx AL
A L
Burada ise
L: Boy
AL: 1lk ve son boy arasindaki farki
Y ise Young modiili olarak adlandirilir. Birimi N/m?’dir.

Burkulma ise, objeye uygulanan giic sonucu materyal boyutlarinda meydana gelen
bicim degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari,

materyalin orijinal boyundaki degisimin, ilk boyuna bdliimiinden hesaplanir.
Burkulma (e) : AL /L ‘dir.

Poisson Orami: Blok bicimli bir madde bir dogrultuda F kuvveti yardimiyla
uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikigmaya ugrar. Yikseklik (h) ve genislikteki
(w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;

Ah = Aw =0 AL
h W L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson oranit olarak

isimlendirilir.
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Sekil 2.13. Poisson oranmin sematik gosterimi (Basi etkisine verilen esneme ve

boyca uzama cevabi).

Bagka bir ifade ile Poisson gerilmesini bir cismin incelip uzamasi olarak ta
tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bigimidir. Boy

artarken cismin ¢ap1 azalmaktadir.
Stkisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya ¢alisilan bir maddenin hacmi bagil

olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:
P=pBAY
A%
P : Basing
: Hacim
AV : Hacimdeki degisiklik
B : Sikigsma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikigsma esnekligi modiiliiniin katilarda;

Y
(1-20)

B:

oldugu gosterilmistir. Sikisma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin sikistirilabilirligi

denir. Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
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Egilme ve biikiilmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara

ait parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (Pehlivan

1997).

Kayma Esnekligi

Kati cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa, cismin i¢

yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket meydana

gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir kaymaya karsi durma (kayma

gerilimi) ortaya ¢ikacaktir.

Sekil 2.14. Kiibik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti (Bercoff ve ark. 2004).

Sekil 2.14’teki gibi kiibik bir blok cismin S alanli {ist yiizeyine teget F kuvveti

uygulandiginda;
y=F/S

oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.

Bu zor karsihiginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi

(shear strain) ise;

p=08_ _J2AD _ , A

L L D

seklinde yazilmaktadir.

Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iligkisi;

y= nb
seklinde yazilabilir.
Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayisi),
Y
o= -
2(1+ o)

olarak ifade edilir.
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Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar1 viskoelastik, anizotropik ve

sikistirilamaz olarak kabul edilebilir (Pehlivan 1997, Khaled ve ark. 2006).

Sert dokular ya da esneklik modiilii ¢cevresine gore farkli olan dokular (meme ve
prostat kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) ¢cevre dokulara gore uygulanan
basiya daha az yer degistirerek cevap verir. Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi,

iste bu esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karsi dokularin sertlik 6zelliklerine
gore verdikleri esneyebilme yanitim1 Olgen bir goriintiileme yontemidir (Ophir ve ark.
2001). Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek i¢in, belli bir kuvvet ile
o doku tizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi etkisine
sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az

iken, yumusak dokularda daha fazladir.
Ultrason elastisite goriintiilemenin {i¢ ana yontemi vardir;

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in, kompresyon sirasinda
dokuda olusan hareketin izlenmesi esasma dayanir (Garra 2007). Bizim calismamizda

tiroid nodiillerini degerlendirmek i¢in kullandigimiz yontem de bu yontemdir.

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik olarak

kompresyon olusturan etkenlerin yardimi ile de elde edilebilir.

Sonoelastografi, dig titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin goriintiistinii elde

etmek i¢in renkli Doppler’i kullanan yontemdir (Garra 2007).

‘Shear wave’elastografi, enine dalganin dokuya yayilimimnin izlenmesi ile elastik
modulus olustusturan yeni bir elastografi yontemidir (Bercoff ve ark. 2004, Garra 2007).
Operatdr bagimsiz ve tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem

ile yapilan diger gercek zamanli elastografi yontemlerinden ayrilir (Sebag ve ark. 2010).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yontemleri statik, sonoelastografi ve ‘shear

wave ‘elastografi yontemleri ise dinamik yontemler olarak da siiflandirilir.

Ultrasonografi disinda doku elastisitesini goriintiilemek i¢in kullanilan baska
yontemler de vardir ve bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans elastografi’dir

(Garra 2007).
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Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon Oncesi ve sonrasinda elde edilen
goriintiilerin ¢evrimdist islenmesi (off-line processing) ile dl¢iilmiistiir. Ancak bu yontem
oldukca kullanigsiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku elastikligini gercek-zamanli
olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmalr izleme (phase-shift
tracking) ve bilesik ozilinti (combined autocorrelation) yontemleri gelistirilmistir. Her ii¢
yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlar1 s6z konusudur. Uzamsal ilinti yontemi, hem
longitiidinal hem de lateral yondeki yer degitirmeleri gosterebilir. Ancak, bu yontemin
islem hizi ¢ok yavastir ve gercek-zamanli inceleme icin uygun degildir. Faz kaydirmali
izleme yontemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine dayanan bir otokorelasyon
yontemidir. Longitlidinal diizlemdeki doku hareketini oldukg¢a iyi saptar ancak lateral

yondeki hareketleri saptamada zayiftir (Rago ve ark. 2008).

Islemci tarafindan kiigiik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses
dalgalarinin bas1 oncesi ve sonrasi degisimleri kendi pencere alanlarina gore ¢capraz ilinti
(cross-correlation) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir.
Sonrasinda ise bir kisim integral islemi i¢eren matematiksel varsayimlarla dokunun tiim

elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir.
Elastogram, doku geriniminin dagilim haritasi olarak adlandirilabilir.

Shiina ve arkadaslarmin gelistirdigi bilesik ozilinti yontemiyle, elastografik
Olgtimler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni ger¢ek-zamanli aksami ve ayni probu
kullanarak gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek doku/lezyonu
icine alacak sekilde yerlestirilir (Rago ve ark. 2008). Elastogram da incelenecek doku ile
lezyonu uygun sekilde i¢ine almahidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem de dis
gerinimlerini haritalayan ve ayrica ¢apraz ilinti yontemine gore daha hizli olan US-
elastografi incelemeleri yapilamaktadir. Bu yontemle elde olunan elastografik goriintiilerin
hareketten daha az etkilendigi, uzaysal ¢Oziiniirliigiiniin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Gilinlimiizde sonoelastografi yazilimi bulunan bir¢ok US cihazi da bilesik 6zilinti

yontemini kullanmaya baslamistir (Shiina ve ark. 2007, Havre ve ark. 2008).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine bindirilmis
gergek zamanl tarayicilar tarafindan farkh renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya
cikan goriintii dokunun elastogramidir. Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak

yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler
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yumusak dokular1 ifade ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Renk kodlamalari,

cthazm yazilimma gore farkl cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Sekil 2.15°de farkl elastik 6zellige sahip iki farkli dokuyu temsil eden mavi ve
kirmiz1 kiirelere bas1 uygulanmadan 6nceki durumu, her iki kiireden alinan radyofrekans
dalgalar1 ayn1 goriintiyor (Sekil 2.15 A). Bas1 uygulandiginda daha sert olan mavi kiirede
yumusak olan kirmiz1 kiireye gore daha az deformasyon mevcuttur. Sikistirilmadan once
ve sikistirilmis durumda iken radyofrekans dalgalar1 elde edilmekte ve radyofrekans
dalgalarindaki degisiklikler kombine otokorelasyon ydntemiyle islenerek maddelerin

elastogramlar1 elde edilmektedir (Sekil 2.15B) (Shiina ve ark. 2007).

Radyo frekans Sinyal Gifti Radyo frekans Sinyal Cifti

[sikigtinimadan Once Sikistinldiginda

Derinlik/Zaman
Derinllk/Zaman

Sekil 2.15 (A,B). US-elastografinin sematik gosterimi (Shiina ve ark. 2007).

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde edilmesi
arasinda iligski vardir. Ancak, en 6nemli nokta yapilan basinin incelenecek alana dik olarak
yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor olmaktadir ve elde edilen
gortintiilerde artefaktlar olusabilmektedir. Bunun disinda basi uygulamaksizin akustik

dagilim giicii kullanarak sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur.

Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (basi altinda aksiyel ve lateral gerinim
degerlerinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal ¢oziimleme giicii artefaktlarin daha aza

indirilmesine ve yontemin rutin pratikte de kullanima girmesine olanak saglamaktadir.

Elastografinin  degerlendirilmesinde O6nemli rol oynayan iki tanimlama

bulunmaktadir (Havre ve ark. 2008);
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Icerige ait katsayisi (Storage modul)

Young katsayisinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerinde
uygulanan stresin olusturdugu gerinim miktaridir. A=gerinim/stres olarak ifade edilir ve

dokunun elastikligini gosterir. Birimi KPa’dir.
Elastik kontrast

Incelenen doku ile i¢inde bulundugu cevrenin esneklik katsayilar1 arasindaki farktir.

Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile yakindan iligkilidir.

2.5.2 US-Elastografide Goriintii Kalitesini Etkileyen Faktorler
Transdiiser’in incelenen doku iizerindeki vibrasyon hizi :

Doku iizerinde gerimi saglayabilmek i¢in dokuya manuel olarak (freehand), belli bir hiz ile
ve dokuya dik olacak sekilde basilar uygulanmalidir. Kirk vuru/dk. dan baslanarak
incelendiginde, incelenen yapinin hatlari izlense bile elastogram yapilan her kareden sinyal
almamadigindan elastografinin bu diizeyde devamsiz oldugu goriilmiistiir. Altmis vuru/dk
‘da sinyal daha devamli olsa da goriintii kenarlar1 gilicliikle secilebilmekte, 80 vuru/ dk.
elastogramin her karesinden yeterli sinyal gelmeye baslamaktadir. Bu vuru degeri ve daha
iizerinde olan vibrasyon hareketleri ile yapilan incelemelerde olduk¢ca az bir basi
uygulamasi ile yeterli gerinim elde edilebilmektedir. Istenilen goriintii kalitesini 80-120
vuru/dk. ‘nin sagladigi, 6zellikle 160 vuru/dk ve daha fazla olan vurularda ise goriintii
kalitesinde yeniden diisme basladig1 ifade edilmektedir. Ancak burada saptanan 6nemli
noktalardan biri de yiizeysel dokulardan saglanan gerimin ayni sekilde daha derin
yerlesimli dokulardan da elde edilebilmesi i¢in uygulanan basi etkisinin artirilmasi
gerektigidir. Burada ekranin sag alt kisminda yer alan ve gerinim gostergesi denilen ve
uygulanan stresin yeterli olup olmadigmi gdosteren parametre de yardmmci diger bir
etmendir. Bir ve yedi arasinda degisebilen bu Degerlerde optimal kalitede bir elastogram
yapilabilmesi i¢in islem sirasinda 3-5 arast bir degerin olmasi ideal olarak kabul

edilmektedir (Havre ve ark. 2008).
Ilgi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularmm gerinim miktarlar
arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira normal doku da

bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun ilgi alaninin
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merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek istenen alanin en az %50’sini
kaplamas1 gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar1 ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan
cok daha derinde yerlesmis dokularm gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim
artefakt1 ortaya ¢ikacaktir. ilgi alam olan doku sertlestikge gerinim orani ilgi alaninin

boyutlarindan daha az etkilenmektedir (Havre ve ark. 2008).

Elastik kontrast, elastografi yazilimmin kullandigi bazi parametreler (dinamik
dagilim, siireklilik gibi) ve ceviricinin frekansinin doku derinligine gore secilmesi

elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.

Cerceve (frame) hizi

Ozilinti i¢in gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigmi ifade etmektedir. Ilgi
alaninin genislik ve derinligine uygun deger se¢ilmelidir. Derin ve daha biiyiik 6rnekler
icin 6-13 cerceve/s, daha yiizeysel ve kiiclik dokular i¢in 7-16 ¢erceve/s arasinda degerler
secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir.
Prob daha yavas hareket ettirildiginde, ger¢ek-zamanli elastogram yapabilmek i¢in daha

diisiik cerceve hiz1 degerleri kullanilmalidir.

2.5.3 US-Elastografinin Kullanim Alanlarn

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yliksek duyarligi deneysel ortamda
ve ¢esitli klinik ¢calismalarda gosterilmistir (Lerner ve ark. 1990, Garra ve ark. 1997, Ophir
ve ark. 1999, Cochlin ve ark. 2002). Elastografi, glinlimiizde meme, prostat, tiroid, lenf
nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin goriintiilenmesinde kliniklerde kullanilmaya

baslanmustir.

2.6 Tiroid Bezi Embriyolojisi

Oncelikle endodermde, birinci farengeal kivrimm ventralinde ve orta bdliimiindeki
hiicreler tiroid ana hiicresi olarak diferansiye olmaya baslarlar. Bu noktada, yan

komgsuluktaki miyokard ve epikard ana hiicreleri de sekillenmektedir.

On haftadan 6nceki safha prekolloid satha olarak nitelendirilir. Tiroid hiicreleri

birbirinden ayridir, sitoplazmada iz halinde kolloid izlenebilir. On-onbirinci haftalar
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kolloid safha olarak nitelendirilir. Bu sathada hiicreler birbirlerine daha yaklasirlar ve
kolloid igerikleri artar, hatta bir kisim kolloidin de hiicre disina ¢iktig1 izlenir. Onbir
haftadan sonras1 folikiiler satha olarak nitelendirilir. Tiroid hiicreleri follikiil olusturacak
sekilde birbirlerine eklenirler, kiiresel yap1 olustururlar. Follikiil boslugu olusur. Follikiil
boslugunda kolloid olusmaya baslar. Dokuz-onuncu haftalarda iyot alim fonksiyonu ve 10-
11. haftalarda hormon sentezi baglar. Ancak sentez edilen hormon minimaldir, salgilanma
ve fonksiyone olma dinamigi yoktur. Yirmi-yirmidort haftalardan itibaren hipotalamo-
hipofizer sistemin gelismesi, “tirotropin salgilatict hormon” (TSH) (“thyrotropin releasing
hormone”, (TRH) ve TSH salgisiin etkinlesmesiyle, tiroidden aktif hormon salgis1 baslar.
Bu andan itibaren fetiis kendi hormon salgisina bagimli olur. TRH 9. haftada, TSH 10.
haftada goriiliir, ancak heniiz salgilanma diizeyinde degillerdir. Diger deyisle hipotalamus-
hipofiz-tiroid aksinda etkin degillerdir. Bu aks 20-24. haftada etkinlesir. S6z konusu
embriyonik gelisimde olabilecek kusurlar, tiroidin tam gelisememesine ya da disgenezisine
neden olabilir. Dil kdkiinde kalip asagiya inmeyebilir, sublingual tiroid olusur. Iki tarafa
tomurcuklanma asamasinda bir tarafta tomurcuk olugmazsa hemiagenezi meydana
gelebilir. Nadiren de tiroid loju ¢evresinde ve mediastende aberan tiroid dokusu olabilir

(Capen 2000, Pintar 2000, Kabalak 2009).

2.6.1 Tiroid Bezi Anatomisi
Makroskopik Anatomi

Tiroid bezi endokrin bezlerin en biytligiidiir. Normal eriskin tiroid bezi sert, kirmizi-
kahverengi renkte ve 20-25 gram agirhigindadir. Kadinlarda biraz daha biiylik ve agirdir.
Menstriiasyon ve gebelik sirasinda biraz daha biiyiir. Ustte tiroid kikirdagina, altta 6.trakeal
kartilaj seviyesine kadar uzanirlar. Genelde 1 ile 4. trakeal halkalar arasina yerlesim
gosterir. Ortada 2-3 trakeal halkalar diizeyinde isthmus ile birlesen sag ve sol loblardan
olusur. Loblar ortalama 4-5 cm uzunlugunda, 2-3 cm eninde ve 2-4 cm kalinligindadir.
Insanlarm % 80°‘inde bu yapilara ilave olarak; isthmustan yukariya, genelde sol taraftan,
hyoid kemige dogru uzanan ve embriyonik tiroglossal kanalin inferior kismimin
kalintisindan gelisen konik sekilli piramidal lob bulunur. Piramidal lob hyoid kemige
fibroz band veya levator glandulae thyroidea denilen kas parcasi ile tutunur. Tiroid,
normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak posterior

siispansatuar ligaman (Berry ligamani), araciligi ile krikoid kikirdak ve iist trakeal
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halkalara sikica yapisiktir. Bu ylizden yutkunma esnasinda asagi ve yukari dogru hareket
eder (Keith 1992, Skandalakis ve ark. 1995).

Tiroid bezinin birisi igte birisi dista olmak tlizere 2 tane kapsiilii vardir. Dista derin
servikal fasyanin pretrakeal fasyasmin bir parcgasi olan yalanci kapsiilii vardir. Bu yalanci
kapsiil, icteki esas kapsiile gevsek olarak baglanir. Bu nedenle bezden kolayca siyrilabilir.
Igte tiroid bezini saran fibréz kapsiil bulunur. ince bag dokusu yapisinda olan bu kapsiil,
bez dokusuna sikica yapisiktir ve bez dokusunu, icerisine bélmeler gondererek kiiciik

lobiillere ayirir. Lobiiller stroma i¢ine gomiilii follikiillerden olusur.
Mikroskobik Anatomi

Mikroskopik olarak tiroid; 20-40 folikiilden olusan lobiillere boliinmiistiir. Folikiiller,
sferik sekillidir ve ortalama 30 pm ¢apindadir. Her bir folikiil, kiiboidal epitel ile ¢evrilidir
ve merkezinde epitelyal hiicrelerden salinan kolloid igerir. Epitelyal hiicreler, pituiter bir
hormon olan TSH etkisi ile tiroksin hormonunu salgilar. Tiroidin, ikinci bir sekretuar hiicre
grubu da C hiicreleri ya da parafolikiiler hiicrelerdir. Interfolikiiler stromada veya folikiiler
hiicrelerin arasinda bulunurlar. Bu hiicreler; kalsitonin icerirler ve salgilarlar (Skandalakis

1995).
Arteriyel ve Vendoz Sistem

Bezin iki ana arteri vardir; A.Tiroidea Superior (A.Karotis Kommunis Eksterna’nin verdigi
ilk dal1) ve A.Tiroidea inferior (Trunkus Tiroservicalis’in dal). Nadiren A.Tiroidea Ima
ad1 verilen ve tek olarak seyreden 3. bir arter de, istmusu besleyerek bezin beslenmesine

yardim eder.
Tiroid bezini besleyen tiim arterler birbiri ile anastomoz yapar.

Vv.Tiroidea Superior’lar bezin iist pollerini, vv.Tiroidea Mediae bezin lateral
kisimlarmi drene eder. Her iki grup ven, V.Jugularis Interna’ya drene olur. Vv.Tiroidea
Inferiores, tiroid glandin alt pollerini drene eder ve V.Brakiosefalika’ya agilir (Odar 1986,

Sancak ve ark. 1999).
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Sekil 2.16. Tiroid arteriyel ve vendz sistem (Sancak ve ark. 1999).
Lenfatikleri ve Sinirleri

Bezin lenfatikleri nodi servicales profundi inferiores, nodi parasternales’e drene olur ve
arterlere yandaglik ederler. Sonugta bezin tiim lenfatikleri duktus torasikus ve duktus
lemfatikus dekster’de sonlanir. Beze gelen sempatik sinir lifleri ganglion servikale
superius, ganglion servikale medium ve ganglion servikale inferius’tan gelir. Parasempatik

sinir lifleri ise N.vagus ile organa ulasir (Odar 1986, Sancak ve ark. 1999).

2.6.2 Sonografik Anatomi ve Vaskiilaritesi

Tiroid bezinin ilk ve temel inceleme yontemi ultrasonografidir (Tuncel 2008). Normal
tiroid parankimi c¢ogu vakada fokal kistik ya da hipoekoik tiroid lezyonlarminin
saptanmasini kismen kolaylastiran, orta-yiiksek ekojeniteye sahip homojen bir goriiniime

sahiptir (Tuncel 2008).

Boyun kaslarina gore daha ekojen, boyun yag dokusuna gore ise daha diisiik
ekojenitededir (Segil 2008).
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Sekil 2.17. Normal tiroid bezinin sonografik goriiniimii

US ile ¢cogu kez tanimlanabilen, tiroid loblarmi birbirine baglayan ince hiperekoik
cizgi, kapsiildiir. Bu kapsiil fibroz ve bag dokusundan olusmaktadir. Kapsiile ait bu ¢izgi,

iiremide ve kalsiyum metabolizmas1 bozukluklarinda kalsifiye olabilir (Secil 2008).

Sternohiyoid ve omohiyoid kaslar (Strap kaslar) tiroid bezinin Oniinde ince,
hipoekoik bantlar olarak; sternokleidomastoid kas ise, bezin lateralinde uzanan genis oval
bir bant seklinde goriiliir. Onemli bir anatomik belirte¢ olan longus kolli kasi ise
prevertebral aralik ile yakin iliskide olarak, her bir lobun posteriorunda yerlesimlidir.
Rekiirren laringeal sinir ve inferior tiroid arter; trakea, 6zofagus ve tiroid lobu arasinda
kalan iiggenden geger. Inferior tiroid arter ve rekiirren laringeal sinir, sagda tiroid lobu ve
longus kolli kasi, solda ise tiroid lobu ve dzofagus arasinda goriilebilir. Ozofagus, primer
olarak bir orta hat yapis1 olmakla birlikte lateralde genellikle de solda goriilebilir (Rumack
ve ark. 2005). Inferior ve superior arter dallar1 ve vendz dallar bez icerisinde anekoik

alanlar olarak goriiliir.
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Paratiroid bezleri tiroid posteriorunda genellikle iki c¢ift olmak {izere bulunan,

patolojik olmadik¢a sonografik olarak goriintiilenemeyen bezlerdir (Secil 2008).

Bezin zengin vaskiilaritesi mevcut yiiksek sensitiviteli Doppler cihazlar1 ile
goriilebilir (Rumack ve ark. 2005). Renkli doppler ultrasonografi incelemesinde (RDUS )
ve Power doppler ultrasonografi incelemesinde (PDUS), standart parametrelerde,
ornekleme penceresinde 5’ten az sayida vaskiiler yap1 kodlanir (Secil 2008). Superior
tiroid arter ve veni her bir lobun iist pollerinde bulunur. Inferior tiroid ven her bir lobun alt
polii, inferior tiroid arter ise alt 1/3 kesiminin posteriorunda bulunur. Arterlerin ortalama

caplar1 1-2 mm arasida olup, alt venler 8 mm ¢apa kadar ulasabilir.

Normal olarak pik sistolik hiz major tiroid arterlerde 20-40 cm/sn ve
intraparankimal arterlerde 15-30 cm/sn arasindadir. Bu degerlerin ylizeyel organ
arterlerinde bulunan en yiiksek hizlar oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir (Rumack ve

ark. 2005).

2.6.3 Tiroid Bezi Fizyolojisi

Tiroid bezinden folikiiler hiicrelerden metabolizma ve biiyiime iizerine etkili tiroksin (T4)
ve triodotironin (T3) ile parafolikiiler hiicrelerden kalsiyum metabolizmasma etkili
kalsitonin hormonu salgilanir. Tiroid bezi kolloid igeren ¢ok sayida kapali folikiillerden
olusur. Kolloid i¢inde biiyiik bir glikoprotein olan tiroglobulin mevcuttur. T3 ve T4
hormonlar1 etkisini niikleustaki spesifik reseptorlere baglanarak gosterirler (Clark 1985,

Guyton 1986, ilicin ve ark. 1996, Isgor 2000, Maitra ve ark. 2005).

Tiroid bezinden T3 ve T4 sekresyonu baslica hipotalamustan salgilanan TRH ve

hipofiz 6n lobundan salgilanan TSH tarafindan kontrol edilir (Iligin ve ark. 1996).

2.6.4 Tiroid Patolojileri
Tiroid Nodiillerinin insidansi

Nodiiler tiroid hastaligi, tiroid bezi i¢inde, bir ya da birden fazla nodiil ile karakterize, sik
goriilen bir endokrin sistem hastaligidir (Gharib 1997). En sik nedeni i1yot eksikligidir
(Pacini ve ark. 2001). Kadinlarda, iyonize radyasyona maruz kalmis toplumlarda ve ileri

yaslarda daha siktir (Mazzaferri 1993).
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Tiroid nodiillerinin siklik ve yayginlig1 kullanilan tani1 yontemine ve popiilasyona
bagl olarak degisir (Pacini ve ark. 2001). Genel popiilasyonda tiroid nodiilleri palpasyon
ile %3-5, otopsi ile %40-50, US ile %30-40 oranininda goriilmektedir (Wang ve ark. 1997,

Pacini ve ark. 2001, Lawrence ve ark. 2002).

Palpasyon en kolay, en ucuz ve en az duyarli yontemdir (Wang ve ark. 1997).
Tiroid nodiiller1 tipik olarak asemptomatiktir (Pacini ve ark. 2001). Palpasyon ile 1cm ve
iizerindeki boyutlardaki tiroid nodiilleri palpe edilebilir (Meier 2000). Nonendemik
bolgelerde palpasyon ile yapilan ¢alismalar sonucu, tiroid nodiillerinin prevelanst % 0.47-

5.1 arasinda degisen oranlarda bulunmustur (Gerry ve ark. 1997, Wang ve ark. 1997).

Otopsi ¢aligmalari ile tiroid nodiillerinin prevalansi ile ilgili en degerli bilgiler elde
edilmistir asemptomatiktir (Pacini ve ark. 2001). Mortensen (1955) ve arkadaslari
tarafindan 1955 yilinda yapilan 1000 kisilik bir otopsi serisinde klinik olarak normal olan
bezlerin %350‘sinden fazlasinda bir veya daha fazla nodiil tespit edilmistir. Cesitli
popiilasyonlarda yapilan otopsi ¢alismalarinda ise bu oran %1.3-64 arasinda degismektedir

(Wang ve ark. 1997, Pacini ve ark. 2001).

Ultrasonografi ile tiroid bezindeki 1-3 mm‘lik nodiiller goriintiilenebilir (Odar
1986). Brander ve ark. larmin yaptig1 calismada ise US ile asemptomatik eriskinlerin

%30’unda nodiil oldugu gosterilmistir (Brander ve ark. 1991).

Guatr

Guatr, tiroid bezinin herhangi bir sebepten dolay1 biiylimesidir. Guatr diffiiz ve simetrik
veya irregiiler ve nodiiler olabilir. Hiperplazi, neoplazi veya inflamatuar siire¢ sonucunda
olusabilir. Normal, hiper veya hipo tiroid fonksiyonlarida bezin biiyiimesine neden olabilir

(Sandra ve ark. 2005).

Tiroid Bezinin Nodiiler Hastahklar:

Nodiiler guatr normal tiroid dokusu i¢inde bir veya birkag¢ alanin fonksiyonel ya da yapisal
transformasyonu ve asir1 biiyiimesi ile karakterize tiroid bezinin klinik olarak teshis
edilebilen biliyiimesidir. Tiroid disfonksiyonunun olmamasi durumunda otoimmiin tiroid
hastaligi, tiroiditis ve tiroid malignitesi nodiiler guatr olarak tanimlanan patolojik durumu

olusturur. Nodiiler guatrda tiroid bezi diffliz, uninodiiler ya da multinodiiler biiylime
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gosterebilir. Ayrica nodiillerin bir kismi tiroid kisti seklinde biliylime ile karsimiza
cikabilir. Palpasyonla nodiil palpe edilemeyen ve sadece diffiiz biiylime goriilen kisilerin %
50’sinde US ile bir nodiil saptanmaktadir. Nodiiler guatrli hastalarin %5-6.5’da tiroid

kanseri goriiliir. Bu soliter nodiil veya multinodiiler fark etmemektedir (Ozata 2006).

Tiroid Neoplazmlan
Benign tiroid neoplazmlan

Adenom: Tiroidin tiim nodiiler hastaliklarinin %5-10"nu olustururlar ve kadinlarda

erkeklere gore yedi kat fazla goriliirler (Kerr 1994).

Benign folikiiler adenom, fibréz kapsiilii ve komsu dokular1 komprese etmesi ile

karakterize gercek tiroid neoplazmidir (Rumack ve ark. 2005).

Epitelyal hiicreler ve glandiiler yapilardan olusan solid bir lezyondur. Tek ya da
multiple, fonksiyone ya da nonfonksiyone olabilir. Folikiiler adenomlar patolojik olarak
fetal, embriyonel, basit, kolloid ve Hurtle hiicreli adenomlar olarak smiflandirilirlar

(Cotran ve ark. 1994).

Folikiiler adenomun sitolojik o6zellikleri genellikle folikiiler karsinomdan ayird
edilemez. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon folikiiler karsinomun en belirleyici 6zellikleridir
ve bu ozellikler sitolojik analizden ziyade histolojik olarak saptanabilmektedir (Rumack ve

ark. 2005).

US’de adenomlar siklikla solid kitleler seklinde goriiliirler. Hipoekoik, izoekoik ya
da hiperekoik olabilirler. Genellikle ince ve diizgiin periferal halo goriiliir. Bu halo fibroz
kapsiil ve ¢evresindeki vaskiilerler nedeniyle olusur ve genellikle vaskiiler yapilar nodiiliin
santraline dogru ilerler. Bu goriiniime “spokeand-wheel-like* (araba tekerlegi) goriinlimii
ad1 verilir (Rumack ve ark. 2005). Nodiillerin ortasinda hemoraji, kistik dejenerasyon,

fibroz ve kalsifikasyon gelisebilir (Tuncel 2008).
Malign tiroid neoplazmlan

Primer tiroid kanserlerinin biiyilkk bir kismi epitelyal kaynakli olup folikiiler ve
parafolikiiler hiicrelerden kdken alir. North Amerika’da Papiller karsinoma (mikst: papiller
ve folikiiler karsinoma da dahil) tiim olgularm %75-90’mn1, mediiller, folikiiler ve
anaplastik karsinomalar ise birlikte tiim olgularin %10-25’ini olusturmaktadir (Grebe ve

ark. 1997, Schlumberger ve ark. 2003).
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Papiller Karsinom

Papiller karsinom tiroid maligniteleri i¢cinde en ¢ok goriilenidir. Tiim tiroid kanserlerinin
%380’nini olusturur (Sadler ve ark. 1999). Herhangi bir yasta goriilebilmesine ragmen 3. ve
7. dekatlarda pik yapmaktadir (Grebe ve ark. 1997). Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliir. Mikroskopik calismalarda olgularin % 20’sinde tiimor multisentriktir (Black ve

ark. 1960).

Papiller karsinomun en sik metastazi servikal lenf nodlarmma olan lenfatik
yayilimdir. Uzak metastaz oldukc¢a nadirdir (%2-3) ve ¢ogunlukla mediasten ve akcigere
olur (Hay ve ark. 2002). US’de olgularin %90’ mnda nodiiller hipoekoik goriiniir. Posterior
akustik golgelenmesi olan ya da olmayan kiiciik noktasal hiperekoik odaklar seklinde
goriilen mikrokalsifikasyonlar bulunur (Brkljacic ve ark. 1994, Ahuja ve ark. 2001).
Disorganize hipervaskiilarite olgularin % 90°1nda, servikal lenf nodu metastazida olgularin
% 20’sinde goriiliir (Sandra ve ark. 2005). invaze ettigi boyun lenf nodlarinda da benzer
sekilde psammoma cisimcikerinin mikrokalsifikasyonlarmma ait ekojen odaklar icermeleri
tipiktir (Tuncel 2008). Papiller “mikrokarsinom” nadir kapsiilii olmayan skleroze bir
timordir ve Icm ya da daha diisiik capa sahiptir. Olgularin % 80’inde hastalar palpabl
genislemis lenf nodu ile bagvurur ve bu hastalarda tiroid palpasyonu normaldir (Pilotti ve

ark. 1992, Hay ve ark. 2002).

Yiiksek frekansh ultrasonografi ile olgularin %701 saptanabilmektedir. US’de
papiller mikrokarsinom ya kapsiil altinda kapsiilde kalinlagsma ve retraksiyona neden olan,
kiiciik hiperekojen alan (fibrotik benzeri) seklinde ya da icerisinde goriilebilir
mikrokalsifikasyonlarn  olmadigi, diizensiz smirli, hipoekoik nodiil seklinde

goriilebilmektedir (Rumack ve ark. 2005).
Folikiiler Karsinom

Tiim tiroid kanserlerinin %35-15"in1 olusturur. Kadmlarda erkeklerden daha sik goriiliir.
Genellikle tiroidin soliter bir kitlesidir (Sandra ve ark. 2005). Post opereatif 20 yillik
mortalite %20-30 oranindadir. Folikiiler karsinomun 2 varyanti: bulunmaktadir (Pilotti ve

ark. 1992).

Minimal invaziv folikiiler karsinom 1yi sinirli olup kapsiiler ve vaskiiler minimal
invazyon sadece histolojik olarak saptanabilmektedir ve olgularm %35- 10’unda metastaz
goriilmektedir. Belirgin invaziv folikiiler karsinom ise kotii sinirhdir. Vaskiiler ve komsu

tiroid dokusuna invazyon daha kolay gosterilebilmektedir. Olgularin %20-40’mda
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metastaz gorilmektedir. Metastaz genellikle hematojen yolla olmaktadir (Grebe ve ark.

1997, Hay ve ark. 2002).

US’de ve 11AB’de folikiiler karsinom-folikiiler adenom ayirmmi yapilamamaktadir.
US’de diizensiz kenar, kalin diizensiz halo ve tortliyoz ya da diizensiz internal vaskiiler
yapilarin bulunmasi folikiiler karsinomay: diisiindiiriir ancak seyrek goriiliir (Lagalla ve

ark. 1992, Solbiati ve ark. 1995).
Mediiller Karsinom

Malign tiroid kanserlerinin % 5’ini olusturur. Parafolikiiler hiicreler ya da C hiicrelerinden
kaynaklanirlar ve calsitonin hormonu sekrete ederler. %20 oraninda aileseldir ve MEN tip
IT sendromlarinin bir komponentidir. Ailesel olgularin %90’inda hastalik multisentrik

ve/veya bilateraldir (Grebe ve ark. 1997).

US’de goriniimii genellikle papiller karsinoma benzer ve ¢ogunlukla hipoekoik
solid kitle seklindedir. Genellikle kalsifikasyonlar vardwr. Kalsifikasyonlar papiller
karsinomada goriilen tipik mikrokalsifikasyonlardan ziyade kaba kalsifikasyonlar seklinde
olma egilimindedir (Gorman ve ark. 1987). Kalsifikasyon sadece primer tiimorde degil

metastatik lenf nodlarinda ve hepatik metastazlarda da goriilebilir (Rumack ve ark. 2005).
Anaplastik Karsinom

Tiim tiroid kanserlerinin %2’sinden azmi olusturur (Rumack ve ark. 2005). Prognozu
kotidiir 5 yillik mortalite oran1 %95’in tizerindedir (Nel ve ark. 1985). Genellikle 50
yasindan sonra goriiliir. Lezyon ¢abuk bliylime gdsteren, sert, fikse bir kitle olarak goriiliir.
Lokal invaziv biliylime gostererek c¢evre boyun yapilarina yayilir ve trakea invazyonu
nedeni ile kompresyon ve asfiksiye neden olarak oliime yol acar. US’de ¢evre kas ve
boyun damarlarmi invaze eden hipoekoik kitle seklinde goriiliir (Sandra ve ark. 2005). Bu
timorler boyutlarinin  biiyilk olmasi nedeniyle genellikle US ile tam olarak
degerlendirilememektedir. Boyun MR ya da BT hastaligin yayillmmi daha iyi
gosterebilmektedir (Rumack ve ark. 2005).

Lenfoma

Tiroid lenfomas1 primer olarak non-Hodgkin tiptir. Tiimdr tiim tiroid malignensilerinin
%4’ini olusturur ve yash kadmnlarda goriliir. Klinik olarak hastalar boyun bélgesinde

hizla biiyliyen bir kitle nedeni ile doktora bagvururlar. Olgularin %70-80’1 kronik lenfositik
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tiroidit (Hashimoto hastalig1) zemininde gelisir (Rumack ve ark. 2005, Sandra ve ark.

2005).

US’de lenfomanin sonografik goriinlimii nonvaskiiler, hipoekoik ve lobule kitle
seklindedir. Tiimoriin iginde genis kistik nekroz alanlar1 bulunabilir. Komsu tiroid

parenkimi kronik tiroidite sekonder heterojen olabilir (Rumack ve ark. 2005).

Metastatik Neoplaziler

Tiroide en ¢ok metastaz yapan tiimorler; malign melanom, akciger, bobrek ve meme

kanseridir (Livolsi 2000).

2.6.5 Tiroid Nodiillerinin Degerlendirmesinde Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

1- Direkt Grafi (DG): Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla
bir tan1 degeri olmasa da indirekt bulgular yol gosterici olabilir. Herhangi bir nedenle
cekilmis boyun anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde opasite artis1 veya
posteroanterior (PA) akciger grafilerinde retrosternal bdlgeye uzanan opasite artisi
guatri akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta seklinde kalsifikasyon kalsifiye nodiil
veya kisti, kiiclik kalsifikasyonlar ise psammoma cisimciklerini diistindiirebilir. Hava

yolunda daralma ve deviasyon da anestezist ve cerrah i¢in yol gdsterici olabilir.

2- Bilgisayarh Tomografi (BT): Tiroid bezi yiiksek miktarda iyot igerdiginden
kontrastsiz incelemelerde hiperdens izlenir. Tiroid patolojilerinin evrelendirilmesinde
BT O6nemli rol oynar. Tiroid dokusunun ¢evre organ ve yapilara olan invazyonu
hakkinda ayrintili bilgi verir. Ayrica tiroid bezinin biiylikliigli kolaylikla 6lciilebilir
(Akan 2008).

Malign ve benign tiroid lezyonlanm aymriminda tiroiddeki kitlenin i¢gyap1 6zellikleri,
etraf dokulara invazyonu, lenf ganglionlarmin biiytikliigii 6nemlidir. Kesin ayirici tant
yapilamaz, ancak 6nemli ipuclar1 verir. Retrosternal veya retrotrakeal tiroid bezinin
ameliyat Oncesi saptanarak, ameliyat programmin uygun bir sekilde planlanmasini
saglayabilir. Tomografi kesitleri iginde kalan diger viicut bdliimlerindeki (boyun ve
akciger) metastatik odaklarida gormek miimkiindiir. Ameliyat endikasyonu ig¢in

onemli olan, boyun damarlarina invazyon ve etraf doku ile organlarina infiltrasyonu
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konusunda BT bize degerli bilgiler verir. Hipertriroidili hastalarda kontrat madde

kullanilmamalidir (Akan 2008).

MR Goriintiileme: Bilgisayarli tomografi gibi tiroid kanserinden siiphe edilen
secilmis hastalarda uygulanmaktadir. ince kesitli T1 ve T2 agirlikli (T1 ve T2 A)
sekanslar almarak yapilir. Inceleme alan1 hyoid kemikten iist mediastene kadar devam
etmelidir. Magnetik Rezonans goriintiilemede kontrast maddesi iyot icermediginden
hipertiroidili hastalarda rahatlikli kullanilabilir. Normal tiroid bezi T1 A goriintiilerde
strap kaslar ile es veya biraz daha diisiik sinyaldedir. T2 A goriintiilerde yiiksek sinyal
siddeti ile diger dokulardan ayrilir (Akan 2008). Tiroid i¢i ve dis1 tiimoral gelisimi,
retrotrakeal veya substernal alanlari1 ve bu bdlgelerdeki vaskiiler yapilari, kontrast
maddeye gereksinim duymadan incelemede ve metastatik odaklar1 saptamada
faydalidir. Multiplanar tetkik o6zelligi, kontrast maddeye her zaman gereksinim
duymayis1 ve hastayr X 1sinina maruz tutmayisi yontemin BT’ ye olan tstiinliikleri

arasindadir (Karen ve ark. 1995).

Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi: Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimi
nedeniyle US ve RDUS normal tiroid anatomisini ve patolojik yapilar1 oldukga iyi
gosterir. Giinlimiiz modern teknolojisi ile gelistirilen US cihazlar1 ile tiroid bezi
goriintiilemesinde onemli noktaya gelmistir. Bugiin i¢in tiroid bezinin ayrmntili
incelenmesi ve nodiillerin ayirict tanisi i¢in kullanilmasi tavsiye edilen yontem US’dir

(Coopler ve ark. 2006).

Diger radyolojik goriintiileme yontemleri olan DG, BT ve MR tiroid incelemeleri i¢in
US kadar duyarh ve 6zgiil degildir. Ultrasonografinin tiroid nodiillerinin malignite
acisindan degerlendirilmesinde duyarliligi %80’ler, 6zgilligii ise %70'ler civarindadir

(Hegediis 2001).

Ultrasonografinin klinikte kullaniminin artmas: ile ele gelmeyen tiroid nodiillerindeki
kanserlerin daha erken donemde tespit edildigi belirtilmektedir. Bu sekilde US ayirict
tanida klinisyene yardimci oldugu ve benign nodiillere yapilan gereksiz test ve cerrahi
miidahaleleri azalttig1 6ne siiriilmektedir (Roman 2003, Mazzaferri 2005, Giilliioglu ve

ark. 2007).
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5- US Elastografi: Elle muayenede ele gelen sert tiroid nodiillerinin malignite ile iliskili
oldugu uzun zamandir bilinmektedir. US nodiiliin malignite ile uyumlu olabilecek
karakteristik Ozelliklerini tanimlar, ama sertligi ile ilgili bilgi vermez. Elastografi;
US'yi kullanan, dokunun sertligini degerlendirmeyi saglayan yeni gelistirilen bir
tekniktir. Doku sertligini; distan bir basi yaparak dokunun distorsiyonun derecesini
Olcerek yapar. Tiroid kanseri tanisinda, 6zellikle sitolojide tanimlanamamis nodiillerde
yardimci bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Andrej ve ark. 2005, Rago ve ark.

2007).

Rago ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar1 ¢alismada, elastografinin tiroid nodiillerinde
malignite tespitinde % 97 duyarlilik, %100 6zgiilliik, %100 pozitif prediktif deger ve %98
negatif prediktif degere sahip oldugunu bulmuslardir.

2.6.6 Benign ve Malign Nodiillerin Ultrasonografik Ozellikleri

Benign ve malign nodiil ayirimi i¢in giivenilir tek bir sonografik kriter bulunmamaktadir

(Gerry ve ark. 1997, Rago ve ark. 1998, Kim ve ark. 2002).

Bir tiroid nodiiliiniin yiiksek rezoliisyonlu US’deki temel anatomik ozellikleri:
*Nodiil i¢i yogunluk (solid, mixt solid ve kistik, ptir kistik)
*Komsu tiroid parenkimine gore ekojenitesi (hiperekoik, izoekoik, hipoekoik)
*Konturlar1 (1yi smirl, kétii sinirl)
*Kalsifikasyon varligi ve paterni (yumurta kabugu (eggshell), kaba,
mikrokalsifikasyon)
*Periferal hipoekoik halo varligi ve sekli (ince halo, kalin tamamlanmamis halo)

*Kan akimi varlig1 ve yayilim
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Tablo 2.4. Benign ve malign tiroid nodiillerin ayirimmda US bulgular.

US ozelligi Bening Malign
Nodiil icerigi
Piir kistik icerik -+ -
Ince septal kistik igerik ++++ +
Solid ve kistik igerik +H+ ++
US artefakt varlig: ++++ +
Ekojenite
Hiperekoik ++++ +
Izoekoik +++ —+
Hipoekoik ++ -+
Halo
Ince regiiler halo +H++ ++
Irregiiler kalin halo +++ +H+
Kenar ozelligi
Iyi sl ++ —+
Belirsiz smirh + 4+
Kalsifikasyon
Yumurta kabugu kalsifikasyonu ++++ +
Kaba kalsifikasyon +++ +
Mikrokalsifikasyon + -+
Doppler US akim ozelligi
Periferal akim varlig1 +++ +
Internal akim varhig: ++ +H+

+ : nadir olasilik (< %1) ++ : diisiik olasilik (< %15) —+++ : orta olasilik (%16-%84)

++++ : yliksek olasilik (> %85) (Keith 1992).
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Nodiil ici yogunluk

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70’1 soliddir, geriye kalan %30’u ise degisik miktarlarda
kistik degisiklikler gostermektedir. Biiyiik Olclide kistik komponent igeren bir nodiil,
cogunlukla dejenerasyona ya da hemorajiye ugramis benign amagla adenomatéz (kolloid)

nodiildiir. Patolojik olarak gergek epitelle ¢evrili, basit tiroid kisti ¢ok nadirdir.

Gergekte tiim kistik tiroid lezyonlarinda, yiiksek rezoliisyonlu US ile, nodiil
dejenerasyonuna bagli, baz1 duvar diizensizlikleri ve internal solid elemanlar ya da debris
goriilmektedir. Yiksek frekansli US ve renkli Doppler US ile, kist i¢i debris ve septalarin
neoplastik kist i¢c1 vejetasyonlardan ayirt edilemedigi durumlarda kontrastli US ile tiimoral
vejetasyonlarda arteryel boyanmanin goriilmesi, benign septa ve debriste ise kontrast

tutulumu goriilmemesi ile bazen bu problem ¢oziilebilmektedir (Rumack ve ark. 2005).

Kistik tiroid nodiillerinde kuyruklu yildiz artefaktlar1 siklikla goriilmektedir. Bu
artefaktlarin yiiksek ihtimalle mikrokristallere bagh oldugu diisiiniilmektedir. Kuyruklu
yildiz artefakt: bulunan kistik nodiilii olan 100 hasta ile yapilan bir calismada, tiim
olgularm IIAB sonuglar1 benign olarak saptanmustir (Ahuja ve ark. 1996). Kuyruklu yildiz
artefaktlar1 kist duvarinda, internal septasyonlarda ya da kist sivisi igerisinde
bulunabilmektedir. Kistik kavite icerisinde posterior kesiminde seviye veren ekojenik

stvinin bulunmasi, biiyiik olasilikla hemorajik debrisi diisiindiirmektedir (Rumack 2005).

Papiller karsinomalarda nadiren kistik degisiklikler goriilebilir ve benign kistik
nodiillerden ayirimi yapilamayabilir (Hammer ve ark. 1982, Livolsi 1997). Ancak kistik
papiller karsinomalarda, sik goriilen bir bulgu olan, limen igerisinde lcm ya da daha
biiyiik, kan akim sinyalleri ve/veya mikrokalsifikasyonlar iceren protriizyon ya da solid

elemanlarin izlenmesi malignite siiphesi uyandirabilir (Rumack 2005).
Ekojenite

Tiroid kanserleri genellikle, komsu normal tiroid parenkimine gore daha hipoekoik
izlenmektedir. Ancak bir¢ok benign tiroid nodiilii de hipoekoik gériiniimdedir. Aslinda pek
cok hipoekoik nodiil benigndir, ¢iinkii benign nodiiller malign nodiillere gore cok daha
yaygin goziikmektedir. Agirlikli olarak hiperekojen olan nodiiller ise ¢ok yiiksek ihtimalle
benigndir (Solbiati 1985).

Komsu normal tiroid parenkiminden ¢evresinde yer alan hipoekoik halo nedeniyle
ayrilan izoekoik nodiiller ise orta derecede malignite riskine sahiptir (Rumack ve ark.

2005).
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Halo

Tiroid nodiiliinii komplet ya da inkomplet olarak saran sonoliisen periferal halo benign
nodiillerin %60-%80’inde, malign nodiillerin ise %15’inde bulunmaktadir (Propper ve ark.
1980, Solbiati ve ark. 1985) ve histolojik olarak nodiiliin kapsiiliine ait bir goriiniim oldugu
disiiniilmektedir. Ancak hiperplastik nodiillerde kapsiil bulunmadig1 halde halo genellikle
bulunmaktadir. Bunun sebebi olark da nodiil ¢cevresindeki komprese olmus normal tiroid

dokusunun bu goriiniimii olusturdugu diistintilmektedir.

Ozellikle hizli biiyiiyen tiroid kanserlerinde genellikle renkli Doppler’de
hipovaskiiler ya da avaskiiler, kalin, diizensiz ve inkomplet halo bulunmaktadir. Ince,
komplet periferal halo ise giiclii bir sekilde benign nodiilii diisiindiiriir ve Renkli-power
Doppler goriintiilerde ise nodiil ¢cevresini dolanan vaskiiler yapilar izlenir (basket patern)

(Rumack 2005).
Marjin
Benign tiroid nodiilleri keskin ve 1y1 sinirli, malign nodiiller ise diizensiz ya da kétii sinirls

olma egilimindedir. Ancak bu genellemenin disinda kalan bir ¢ok nodiil de saptanmistir

(Rumack ve ark. 2005).
Kalsifikasyon

Tim tiroid nodiillerinin %10-15’inde kalsifikasyon saptanmaktadir. Kalsifikasyonlarin
lokalizasyonu ve paterni, benign ve malign nodiilleri aymrimi konusunda 6nemli bilgiler
vermektedir (Solbiati ve ark. 1985). Periferal ya da yumurta-kabugu benzeri kalsifikasyon
muhtemelen en gilivenilir benignite bulgusudur, ancak benign nodiillerin ¢ok az bir
kisminda saptanmaktadir. Dagmik yerlesmis kaba kalsifikasyonlar1 olan nodiiller de biiylik
ihtimalle benigndir. Ancak daginik yerlesmis punktat kalsifikasyonu olan nodiillerde
malignite goriilme ihtimali daha yiiksektir ve siklikla papiller kanserde goriiliir (Rumack

ve ark. 2005).

Tiroid nodiillerinin degisik sonografik o6zellikleri {izerinde yapilan bir ¢ok
calismada mikrokalsifikasyonlarm malignite agisindan en yiiksek dogruluk oranina %76,
spesifiteye %93 ve pozitif prediktif degere (%70) sahip oldugu saptanmistir. Ancak
sensitivitesi diisiiktiir %36 (Brkljacic ve ark. 1994, Kakkos ve ark. 2000).
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2.6.7 Renkli Doppler US akim paterni

Nodiillerde vaskiiler dagilim periferal vaskiilarite ve periferal komponenti olan ya da
olmayan internal vaskiilarite seklinde iki ana kategoriye ayrilmaktadir (Fobbe ve ark. 1989,

Lagalla ve ark. 1992).

Gegmis yillarda hiperplastik, guatr6z ve adenomatdz nodiillerin %80-95’inin
periferal vaskiilarite gosterdigi, tiroid malignitelerinin ise %70-90’min periferal
komponenti olan ya da olmayan internal vaskiilarite gosterdigi bulunmustur (Fobbe ve ark.
1989, Solbiatil ve ark. 992, Kerr 1994, Argalia ve ark. 1995). Ancak bazi arastirmacilar
(Shimamoto ve ark. 1993) ise renkli Doppler US’nin, nodiillerin sonografik teshisinde
giivenilir olmadigint belirtmislerdir. Giiniimiizde kullanilan Doppler cihazlarnin kan
akimmi gostermede oldukca yiiksek sensitiviteye sahip olmasi nedeniyle belirtilen iki
nodiil grubunun biiyiikk oranda cakistig1 ve bu nedenle renkli Doppler bulgularinin tani
degerinin gilivenilirliginin 6nemli 6l¢lide azaldigini belirten yayinlar da mevcuttur (Frates

ve ark. 2003).

Gri skala ve RDUS tiroid nodiillerinde birden fazla siipheli sonografik bulgunun
ayni anda bir arada goriilmesi durumunda malignite agisindan yiiksek prediktif degere
sahiptir. Son yapilan ¢aligmalarda periferal halonun izlenmedigi, mikrokalsifikasyon ve
intranodiiler vaskiilaritenin oldugu kombinasyonun tiroid malignitelerinin tanisinda % 97.2

spesifiteye neden oldugu saptanmistir (Rago ve ark. 1998, Koike ve ark. 2001).
2.6.8 Tiroid Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tespit edilen tiroid nodiillerinde benign-malign ayirimmin yapilmasi ve cerrahi tedavi
gerektiren hastalarin belirlenmesi ¢ok onemlidir. Bunun i¢in ilk swrada kullanilan altin
standart yontem IIAB’dir. Basit ve giivenli bir tetkiktir ayrica deneyimli ellerde yeterli
materyal, solid nodiil aspirasyonlarmin %90-97’sinde elde edilebilmektedir (La Rosa ve

ark. 1991).

Tiroidin nodiiler hastaliginin tanisinda 6nemli sorunlardan biri kimlere veya hangi
nodiillere IIAB yapilacagidir (Aslan ve ark. 2007). Gereksiz yapilan iIAB'ler is giicii
kaybma ve hastada gereksiz kaygilara yolagmaktadir. Bu nedenlerden dolayr iIAB
yapilacak hasta se¢imi 6nemlidir. Bu se¢imde hastanin 6zge¢misi, fizik muayene bulgulari
ve US ozellikleri degerlendirilmelidir. Kisinin 6zge¢misinde iyonize radyasyona maruz
kalma veya yakin akrabasinda tiroid kanseri/MEN Oykiisii olmast durumunda nodiillere

diger ozellikleri malignite kriterlerini tasimasa dahi IIAB yapilmasi Onerilmektedir.
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Nodiiliin ele gelmesi durumunda maligniteyi diisiindiiren muayene bulgular1 (sert, fikse
nodiil, servikal lenfadenopati ele gelmesi) var ise yine US bulgusu ne olursa olsun nodiile
[IAB yapilmasi uygun gériilmektedir. Hastanin dykiisiinde ve fizik muayenesinde herhangi
olumsuz bir 6zellik olmamas1 durumunda hangi nodiillere 1IAB gerekip gerekmedigini
belirleyen yegane yontem US‘dir. Malign olma olasilig1 yiiksek olan nodiiller 1IAB
yapilmas1 gereklidir. Ancak ¢eliskili sonuglar elde edildiginden herkesin hem fikir oldugu

net kriterler s6z konusu degildir.

Genis katilimli Amerikan Ulusal Radyoloji Toplulugu‘nun konsensus panelinin
tavsiye kararlari ile bu konuda bir standart yaklasim saglamaya ¢alisilmistir (Frates ve ark.
2005). Buna gore nodiillerde biyopsi kriterleri nodiiliin ¢apma ve degisik risk faktorlerine
gore belirlenmistir. Bir cm’lik nodiil ¢ap1 biyopsi i¢in alt smir olarak belirlenmistir. Bu
konsensusa gore Tablo 2.5'de belirtilen biyopsi endikasyonlarina gére [IAB yapilan ancak
yetersiz materyel elde edilen nodiillere ikinci bir IIAB girisimi yapilmasi1 dnerilmektedir.
Ayrica US bulgularmin incelemede malign kriterler tasiyan lenf nodu goriintiilenmesi
durumunda bu lenf noduna ve/veya ayni tarafli tiroid nodiiline IIAB yapilmas: tavsiye

edilmektedir.

Tablo 2.5. 1 cm ve iizeri nodiillerde IIAB acisindan tavsiyeler.

US Ozellik Tavsiye

Mikrokalsifikasyonu olan nodiil 1 cm ve iizeri ise US eslikli IIAB‘yi
siddetle diisiin

Tamamina yakini1 solid ise ya da kaba 1,5 cm ve iizeri ise US eslikli [IAB‘yi

kalsifikasyon igeriyorsa siddetle diisiin

Mikst veya tamamma yakini1 mural solid 2 cm ve iizeri ise US eslikli [IAB diisiin

komponenti olan kistik nodiil ise
Yukardakilerin higbiri degil, fakat dnceki ~ US eslikli IAB diisiin
US‘ye gore biiylime varsa

Tama yakmi kistik ve yukaridakilerin US eslikli IIAB biiyiik ihtimalle gereksiz
higbiri yok ve biiylimede yoksa

Multipl Nodiil varsa Bir ya da birden fazla nodiile, 6zellikle
kriterleri tasiyana US eslikli [IAB diisiin
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Malign nodiillerin saptanmasinda ortalama duyarlilig1r % 83 (% 65-98), ozgiilliigi
% 92 (% 72-100), tanisal dogruluk oran1 % 95 olarak saptanmistir (Castro ve ark. 2003).
Yalanc1 negatiflik (malign olan nodiiliin biyopsinin benign ¢ikma olasiligl) %35-11
ortalama %S5, yalanci pozitiflik (benign olan nodiiliin biyopsisinin malign, siipheli ya da
yetersiz ¢ikma olasiligi) %1- 7 ortalama %5 arasindadir (La Rosa ve ark. 1991, Gharib ve
ark. 2006).

Igne biyopsisi tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde kalm igne biyopsisi, ince
igne non aspirasyon biyopsisi ve IIAB olmak iizere ii¢ farkll sekilde uygulanmaktadir.
Kalin igne biyopsisi doku materyali icermesine karsin IIAB’de hiicre veya aspirat sivisi
iceren aspirasyon materyali bulunmaktadir. Ince igne nonaspirasyon biyopsisinde ise igne
nodiil icerisine yerlestirilerek 5-10 dakika boyunca ileri geri hareketler yapilir ve igne
icerisine doku materyalinin birikmesi saglanir. Elde edilen materyal icerisine hava alinmig
enjektor yardimi ile lamlara piiskiirtiiliir. Bu teknikteki amag tiroid dokusunda minimal
travma olusturarak kan ile kontaminasyonu azaltmaktir. Bu teknik birgcok ot6r tarafindan

tanimlanmistir (Santos ve ark. 1988, Solomon 1993, Gharib 1997).

Tiroid 1IAB’de en 6nemli problem elde edilen aspirasyon materyalinin sitolojik
degerlendirme agisindan yetersiz olmasidir. Literatiirde ¢esitli yayinlarda, farkli oranlarda
belirtilmesine ragmen yetersiz materyal gelme oram1 yaklasitk %10-20 olarak
belirtilmektedir (Gharib ve ark. 1995). Biyopsilerin US esliginde yapilmasmin yetersiz
materyal gelme oranini azalttig1 bildirilmektedir (Gharib ve ark. 1993, Mandreker ve ark.
1995). Kistik nodiillerden yeterli materyal temin etmek oldukca zor olmaktadir (Kenneth
2002).

Tiroid iIAB’de islem esnasinda hasta sirtiistii yatirilip omuz altma yastik konularak,
bas1 hafif ekstansiyona getirimesi saglanir ve hastaya igne ile girildikten sonra
yutkunmamasi gerektigi sdylenir. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir. IIAB yapilirken
lokal anestezi genellikle yapilmaz. Aspirasyon i¢in 23-27 numarali genellikle de 25
numarali igne ile 10 ml lik steril enjektor kullanilir (Kenneth 2002). Yeterli materyal temin
edebilmek i¢in bir nodiiliin farkli yerlerinden 1-5 kez aspirasyon yapmalidir (Kenneth
2002). Aspirasyondan sonra igneyi ¢ekince, giris yerine hafif basing uygulamak gerekir.
Her aspirasyon Orneklemi, 2-4 adet lam’a yayilir ve her biyopsiden yaklasik 8-12 lam
hazirlanir. Aspirasyon materyalleri, % 95 lik alkolle fikse edilip ya da alkolle muamele

edilmeden kurutulabilir.
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Yeterli materyal tanimi i¢in 10-15 follikiiler hiicre iceren en az 6 hiicre grubu

goriilmesi gerekir (Baloch ve ark. 1998).

Yetersiz materyalin en dnemli nedeni nodiillerin %30 unun kist ve solid komponent

icermesidir (Alexander ve ark. 2002).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza baslamadan 6nce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan gerekli onay alindi. Calismamiz, 2012-2013 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalr’nda gergeklestirildi.
Calismamiza rutin IIAB istemi ile genel cerrahi ve endokrinoloji polikliniklerinden
bolimiimiize bagvuran 78’1 (%78) kadin, 22’1 (%22) erkek toplam 100 hasta dahil edildi.
Hastalarin yaglar1 18-73 arasinda ve yas ortalamasi kadmlarda 46.78, erkeklerde ise 54.45
idi.

Tiroid nodiillerine yOnelik tiim olgular supin pozisyonda, gercek zamanh
elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazi Toshiba Aplio XG ve 12 MHZ
lineer probu kullanilarak degerlendirildi. Nodiller, ger¢ek-zamanli B-mod ve renkli
Doppler ultrasonografi ile goriintiilendi. Goriintiileme sirasinda nodiillerin boyutlari, smir
yapisi, ekojenitesi, igyapist (solid veya solid-kistik karisik), halo varligi, kalsifikasyon
varlig1 ve vaskiilariteleri degerlendirilerek, statik B-mod renkli Doppler goriintiileri dijital
ortamda kaydedildi. Daha sonra elastografi moduna gecilerek ayni prob araciligiyla
gercek-zamanl elastografi goriintiileri elde edildi. Elastografi goriintiileri elde edilirken,
tiroid bezine dik ve paralel pozisyonlarda kisa araliklar ile hafif siddette 9-10 defa ritmik
kompresyon ve dekompresyon yapildi. Boylece uygulanan kompresyon miktar1 bu yontem
ile standartize edildi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bdlgenin
B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi. Bizim
cthazimizda yapilan kompresyonu standartize eden, 6l¢iim i¢in yeterli kompresyon yapilip
yapilmadigint gosteren bir yazilim bulunmaktaydi. Yeterli kompresyon saglandiginda
elastogram goriintiisiiniin  sol alt kisminda siniizoidal bir egri yakalanmaktadir.
Elastograma ait goriintiiler de daha sonra degerlendirilmek iizere dijital ortamda
kaydedildi. B-mod ve elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, kitlenin tamamini ve
cevre dokuyu icine alacak sekilde ayarlandi. Elastogramlar elde olunduktan sonra statik
elastogram goriintiisii iizerinden Ilgi alan1 (Region of Interest) (ROI) yardimiyla nodiiliin
ve komsu normal tiroid dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak Olciildii ve cihaz
tarafindan otomatik olarak oranlandi. Gerinim orani (strain ratio, strain index, SR, SI ) =
Kiyaslanan normal tiroid dokusunun gerinimini / noduliin gerinimi; seklinde
hesaplanmaktadir. Bu oran her nodiil i¢in dl¢iildii ve kaydedildi. ROI kapsadig: alan, nodul

icin lezyonu kapsayacak en biiyilk alan seklinde ayarlanirken, normal doku i¢in
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goriintilleme alanma giren ve kitlenin ilgi alanina en yakm biiyiiklilkte olacak sekilde

yapildi. Olgularin goriintiileri ile birlikte demografik bilgileri de kaydedildi.

Nodiillerin esnekliklerinin degerlendirilebilmesi amaciyla, konu ile ilgili giincel
literatiir bilgilerinden yararlanilarak elastisite skorlamalar1 yapildi. Elastisite skorlamalar1

Tablo 3.1 ve sekil 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Nodillerin elastisite skorlamasi.

1  Nodiiliin tamaminda elastisite var, agirlikli olarak yesil kodlanan, ¢evre

tiroid parankimi ile esit elastikiyete sahip olan lezyonlar.

2 Mavi ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip lezyonlar. Mavi

alan < nodiliin % 45’i.

3 Nodil igerisinde genis ve gergek zamanli incelemede degismeyen

inelastik (mavi) alanlar var. Mavi alan > nodiiliin %45’1.

4  Nodiiliin icerisinde genis ve gercek zamanli incelemede degismeyen

inelastik (mavi) alanlar var. Nodiiliin tamamina yakini mavi.

5 Tamamen inelastik nodiil. Nodiiliin tamami mavi.

Sekil 3.1. Elastisite skorlamasimin sematik gosterimi.
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Nodiillerin vaskiilaritelerinin degerlendirilebilmesi amaciyla kanlanma paternini 4

gruba ayirdik. Vaskiilarite grublari Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Tablo 3.2. Vaskiilarite grubu.

1  Cevresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite yok.
2 Cevresel vaskiilarite var, nodiil i¢i vaskiilarite yok.
3 Cevresel ve nodiil i¢1 diizenli hafif-orta derecede vaskiilarite var.

4  Cevresel ve nodiil yogun, heterojen vaskiilarite var.

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen elastografi ve renkli
Doppler goriintiileri Tablo 3.1, 3.2 ve sekil 3.1°de gosterilen skorlama sistemlerine gore
skorlandi. Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen

gerinim (strain) oranlarinin ortalamalar1 hesaplandi.

Veriler, bilgisayar ortaminda Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket (Statistical
Packages for the Social Sciences, SPSS 17.0) programu ile analiz edildi. Verilerin
Ozetlenmesinde Frekans (Say1), Yiizde (%), Aritmetik Ortalama+Standart Sapma (X=£SS),
Ortanca kullanildi. Kategorik verilerin dagiliminin karsilastiriimas: “Ki-kare (y”) Testi” ile
yapildi, gerektiginde “Fisher’in Kesin Xz Testr” kullanildi. Stirekli sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugu “Bir Ornek Kolmogorov-Smirnov Testi” ve “Varyasyon Katsayis1”
birlikte degerlendirilerek belirlendi. Strekli sayisal verilerin malign/benign gruplari
yoniinden karsilastirilmasi; normal dagilima uyanlarda “Bagimsiz Gruplarda Student - t
Testi” ile, normal dagilima uymayanlarda ise “Mann-Whitney - U Testi” ile
gerceklestirildi. Tiim analizlerde, p<0.05 oldugunda aradaki farkin istatistiksel olarak
onemli oldugu kabul edildi. Baz1 parametrelerin malignite tanis1 i¢in kullanilabilecek
kesme noktalarmin (cut-off points) saptanmasinda alic1 islem karakteristikleri (Receiver
Operating Characteristic, ROC) analizinden yararlanildi ve bu kesme noktalarina gore
“Duyarlilik, Segicilik, Pozitif Prediktif Deger, Negatif Prediktif Deger ve Toplam
Dogruluk™ hesaplandi.

59



4. BULGULAR
Olgularin 13’iinde IIAB sonras: sitolojik degerlendirmede malignite agisindan siipheli
hiigreler izlendi, 7’si ise malign nodiil tanis1 aldi. Toplam bu 20 olguya operasyon

uygulandu.

Operasyon sonrast histopatolojik degerlendirmede 15’1t maling, silipheli olan
nodiillerin 5°i (38,46) ise benigndi. Olgularm 80’inin patolojik sonucu, IIAB sonrasi
sitolojik degerlendirme ile benign nodiil tanis1 aldi. Bu olgulara operasyon uygulanmadi ve

olgular rutin takibe alind1.

Operasyon uygulanan ve histopatolojik degerlendirmede benign nodiil tanisi alan 5
olgunun 3’iinde koloidal nodiiller guatr, 2’sinin ise folikiiler adenom tespit edildi.
Follikiiler adenom tanis1 histopatolojik degerlendirmede kapsiiller/vaskiiler invazyonun
olmadig1 gosterilerek, yani follikiiler karsinom dislanarak elde edildi. Malign nodiillerin
14’1 papiller karsinom, biri ise, folikiiler karsinom tanis1 aldi. Boylece sito-histopatolojik
degerlendirmeler sonucunda nodiillerin 85’1 (%85) benign, 15’1 (%15) ise malign nodiil
tanist aldi. Nodiillerin, sito/histopatolojik sonuglarinin yas ve cinsiyetine gore dagilimlar:

Tablo 4.1 ve 4.2°de gosterilmistir.

Benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 48,99, malign nodiilii olan olgularin
yas ortalamasi ise 45,53 idi (Tablo 4.1). Benign ve malign nodiilii olan olgularin yaslar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,320).

Tablo 4.1. Benign ve malign nodiillerin yasa gore dagilimlar1 (Ort+SD).

Patoloji
Benign Malign p
(n=85) Ort£SD (n=15) Ort+SD
Yas (y11) 48,99+12,447 45,53+11,740 0,320
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22 erkek olgunun 1’inde (%6,7) malign nodiil izlenirken, 78 kadin olgunun 14’tinde
(%93,3) malign nodiil mevcuttu (Tablo 4.2). Kadin ve erkek olgular arasmmda malignite

acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0,120).

Tablo 4.2. Benign ve malign nodiillerin cinsiyetine gore dagilimlari.

Patoloji p Toplam
Benign Malign n=100 (%)

n=85 (%) n=15 (%)
Erkek 21 (24,7) 1 (6,7) 0,120 22 (22)
Kadin 64 (75.3) 14 (93.3) 78 (78)
Toplam 85 (100) 15 (100) 100 (100)

Gri-skala bulgulari:

B-mod incelemesinde nodiillerin yiikseklik genislik oran bulgusu, ekojenite, sinir
yapisi, halo varligi, mikrokalsifikasyon varligi, kenar golgelenme ve i¢ yap1 bakimindan

degerlendirildi.

Yiksekligi genisliginden fazla bulgusu, nodiillerin 15’inde mevcuttu. Bu 15
nodiiliin 11°1 (%73,3) maligndi. Yiiksekligi genisliginden kiigiik bulgusu olan 85 nodiiliin
4’10 (%4,7) maligndi (Tablo 4.3). Yiksekligi genisliginden fazla ve yliksekligi
genisliginden kiiclik bulgusu olan nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak

anlami farklilik saptandi (p=0,001).

Tablo 4.3. Nodiillerin yiikseklik genislik oran bulgusuna gore dagilimlari.

Patoloji

Yiikseklik-genislik oran Benign Malign p Toplam

n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Yiikseklik 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (100)
genisliginden fazla 0.001*
Yiikseklik 81 (95,3) 4 (4,7 85 (100)
genisliginden kiiclik
Toplam 85 (100) 15 (100) 100 (100)

* P<0,05 anlaml1 fark
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Nodiillerin 29’u hiperekoik, 44’ hipoekoik ve 27’si izoekoikti. Hiperekoik
nodiillerin 3’4 (%10,3) malign iken, hipoekoik nodiillerin 7°si (%15,9) ve izoekoik
nodiillerin 5’1 (%18,5) maligndi (Tablo 4.4). Hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller

arasinda, malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,676).

Tablo 4.4. Nodiilerin ekojenitelerine gore dagilimlari

Patoloji
Ekojenite Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Hiperekoik 26 (89,7) 3 (10,3) 29 (100)
Hipoekoik 37 (84,1) 7 (15,9) 0,676 44 (100)
izoekoik 22 (81,5) 5 (18.,5) 27 (100)
Toplam 85 (89) 15 (15) 100 (100)

Nodiillerin 82’sinde belirgin sinir yapist izlenirken, 18’inde sinir belirsizdi. Belirsiz
siirl olanlarin 7’si (%38,9) malign iken, belirgin sinirlt olanlarin 8’1 (%9,8) maligndi
(Tablo 4.5). Belirgin ve belirsiz sinirli nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,002).

Tablo 4.5. Nodiillerin simir yapilarma gore dagilimlari.

Patoloji
Siir yapisi Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Belirsiz 11 (61,1) 7 (38,9) 0.002% 18 (100)
Belirgin 74 (90,2) & (9,8) 82 (100)
Toplam 85 (85) 15 (15) 100 (100)

* P<0,05 anlamli fark
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Nodiillerin 41°inde halo izlenidi, 59’unda ise izlenmedi. Halosu olan nodiillerin 8’1
(%19,5) malign iken, halosu izlenmeyen nodiillerin 7’si (%11,9) maligndi (Tablo 4.6).
Halosu olan ve olmayan nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,296).

Tablo 4.6. Nodiillerin halo varligina gore dagilimlar1.

Patoloji
Halo Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Halo var 33 (80,5) 8 (19,5) 0,296 41 (100)
Halo yok 52 (88,1) 7 (11,9) 59 (100)
Toplam 85 (8%) 15 (15) 100 (100)

Nodiillerin 85’inde mikrokalsifikasyon izlenmedi. Mikrokalsifikasyonlar igeren
nodiiller 15 olguda izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren nodiillerin 6’s1 (%40) malign iken,
mikrokalsifikasyon i¢ermeyen nodillerin 9’u  (%10,6) maligndi (Tablo 4.7).
Mikrokalsifikasyon igermeyen nodiiller ile mikrokalsifikasyon iceren nodiiller arasinda

malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<<0,003).

Tablo 4.7. Nodiilerin kalsifikasyonlarina gére dagilimlari

Patoloji
Mikrokalsifikasyon Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Mikrokalsifikasyon var 9 (60) 6 (40) 0,003* 15 (100)
Mikrokalsifikasyon yok 76 (89,4) 9 (10,6) 85 (100)
Toplam 85 (85) 15 (15) 100 (100)

* P<0,05 anlaml1 fark
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Nodiillerin 10’unda kenar gdlgelenme izlendi. Bunlardan sadece 1’1 (%10) benign
iken 9’u (%90) maligndi. Kenar gblgelenmesi olmayan 90 nodiilden 84°dii benign (%93,3),
6’s1 ise (%6,7) maligndi (Tablo 4.8). Kenar gdlgelenmesi olan ve kenar gdlgelenmesi
olusturmayan nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi1 (p<0,001).

Tablo 4.8. Nodiilerin kenar gblgelenmesine gore dagilimlari.

Patoloji
Kenar gblgelenme Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Kenar gblgelenme var 1 (10) 9 (90) 0,001* 10 (100)
Kenar golgelenme yok 84 (93,3) 6 (6,7) 90 (100)
Toplam 85 (89) 15 (15) 100 (100)

* P<0,05 anlaml1 fark

Nodiillerin 59’unda solid, 41’inde kistik-solid komponent izlendi (Tablo 4.9). Solid
nodiillerin 13’1 (%22) malign iken, kistik-solid nodiillerin sadece 2’si (%4,9) malign idi.
Solid ve kistik-solid nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p=0,018).

Tablo 4.9. Nodiilerin i¢ yapilarina gore dagilimlar.

Patoloji
I¢ yapisi Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Solid 46 (78) 13 (22) 0.018* 59 (100)
Kistik-solid 39 (95,1) 2 49 41 (100)
Toplam 85 (8%) 15 (15) 100 (100)

* P<0,05 anlamli fark
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Renkli Doppler bulgulari:

Nodiillerin 21’inde ¢evresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite izlenmedi. Bu nodiillerden

2’s1 (%9,5) maligndi. 40 nodiilde yalnizca cevresel vaskiilarite izlendi ve bunlardan 5’1

(%12,5) maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i diizenli, hafif-orta derecede vaskiilaritesi olan 25

nodiiliin 4’ maligndi (%16). 14 nodiilde ise g¢evresel ve nodiil i¢i yogun, heterojen

vaskiilaritenin oldugu izlendi ve bunlarin 4’i maligndi (%28,6). Nodiillerin vaskiilaritesine

gore dagilimlar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir. Nodiil i¢i vaskiilarite ile malignite arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligski saptanmadi (p=0,435).

Tablo 4.10. Nodiillerin vaskiilaritesine gére dagilimlar.

Vaskiilarite

Cevresel veya nodiil i¢i

vaskiilarite yok.

Cevresel vaskiilarite var, nodiil i¢i

vaskiilarite yok.

Cevresel ve nodiil i¢i diizenli, hafif-

orta derecede vaskiilarite.

Cevresel ve nodiil i¢i yogun,

heterojen vaskiilarite.

Toplam

Patoloji
Benign Malign
n=85 (%) n=15 (%)
19 (90,5) 2 (95
35 (87,5) 5 (12,5)
21 (84) 4 (16)
10 (71,4) 4 (28,6)
85 (89) 15 (15)

0,435

Toplam
n=100 (%)
21 (100)
40 (100)
25 (100)
14 (100)
100 (100)

65



Elastografi bulgulari:

Nodillerin 14°tnde Skor 1, 28’inde Skor 2 elastisite mevcuttu ve bu nodiillerin
hepsi benigndi. Elastisite Skoru 3 olan 44 nodiiliin 3’1 (%6,8) maligndi. 8 olguda Skor 4
elastisite izlendi ve bunlarin 6’s1 (%75) maligndi. Skor 5 elastisitesi olan 6 nodiiliin ise
hepsi maligndi (%100). Nodiillerin elastisite skoruna goére dagilimi Tablo 4.11°de

gosterilmistir. Gruplar arasinda malignite agisindan anlaml farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 4.11.Nodiillerin elastisite skorlarma gore dagilimi

Patoloji

Skor Benign Malign p Toplam

n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
Skor 1 14 (100) 0 14 (100)
Skor 2 28 (100) 0 28 (100)
Skor 3 41 (93,2) 3 (6,8) 0,001* 44 (100)
Skor 4 2 (25 6 (75) & (100)
Skor 5 0 6 (100) 6 (100)
Toplam 85 (89) 15 (15) 100 (100)

* P<0,05 anlamli fark

Benign nodiillerin ortalama gerinim orani 1,047 iken, malign nodiillerin ortalama
gerinim orani 4,850 idi. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri
Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Benign ve malign nodiillerin ortalama gerinim orani degerleri.

Gerinim Orani (ortalama) Toplam
Benign 1,047 = 0,532 85
Malign 4,850 + 1,723 15
Toplam 2,858 +£1,935 100
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Gerinim oram i¢in anlamli bir kesim degeri (cut-off point) belirlemek amaciyla,
nodiillerden elde edilen gerinim oran1 degerlerine ait duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri SPSS
programi yardimi ile 3,090 olarak hesaplandi. Nodiillerin, gerinim oran1 kesim degerine
gore dagilimi Tablo 4.13’de gosterilmistir. Gerinim orani 3,090’ iizerinde ve altinda olan
nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(p=0,001).

Tablo 4.13. Nodiillerin gerinim orani kesim (cut-off) degerine gore dagilima.

Patoloji
Gerinimoran Benign Malign p Toplam
n=85 (%) n=15 (%) n=100 (%)
> 3,090 0 13 (86,7) 0.001% 13 (13)
< 3,090 85 (100) 2 (13,3) 87 (87)
Toplam 85 (100) 15 (100) 100 (100)

* P<0,05 anlaml1 fark

Aragtirilan tiim parametrelere gore duyarlilik (sensitivity), 6zgillik (specificity),
pozitif 6ngdrii degeri (positive predictive value), negatif ongori degeri (negative predictive

value) ve genel dogruluk (accuracy) degerleri Tablo 4.14’de toplu olarak sunulmustur.

Malignite agisindan istatistik olarak anlamli olan tiim Ozellikler igerisinde,
ozgilliigii en yiiksek olan iki 6zellik, kenar golgelenme bulgusu (%98,8) ve yiiksekligi
genisliginden fazla bulgusu idi (%95,3). Duyarlilig1 en yiiksek olan ozellik ise solid i¢
yapist idi (%86,7). Ancak, solid i¢ yap1 bulgusunun 6zgiilliigii (%45,9) ve genel dogrulugu
disiiktii (%52). Genel dogruluk degeri en yiiksek olan 6zellik yine kenar golgelenme
(%93) ve ylikseklik genisliginden fazla bulgusu idi (%92).

3,090’in iizerindeki gerinim degerinin duyarliligtr %86.5, 6zgiilliigi %99.4, genel
dogruluk degeri ise %97°di. 3 lizerindeki elastisite skorunun duyarliligr %80, 6zgilligii

%97.6, genel dogrulugu ise % 95°d1.
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Tablo 4.14.  Arastirilan farkli parametrelere gore duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif-negatif

ongorii ve genel dogruluk degerleri.

Duyarhik Ozgiillik  Pozitif Negatif Genel

Ongorii Ongorii Dogruluk
Degeri Degeri

‘Yiiksekligi %73,3 %95,3 %73,3 %095,3 %92

genislig¢inden

fazla’bulgusu

Hipoekojenite %53.3 %43.5 %14,3 %84,1 %45

Belirsiz sinir %46,7 %87,1 %38,9 %090,2 %381

Halonun olmasi %53,3 %61.,2 %19.5 %88, 1 %60

Mikrokalsifikasyon %40 %089,4 %40 %89,4 %82

Kenar golgelenme %60 %98.,8 %90 %93.3 %93

Solid i¢ yap1 %86,7 %45,9 %22 %95,1 %352

Nodiil i¢i %86,7 %22.,4 %16,5 %90,5 %32

vaskiilarite

Elastisite skoru >3 %80 %97,6 %85,7 %096,5 %95

Gerinim orani %86.5 %99.4 %98.2 %97,7 %97

>3,090
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4.1.0lgulardan Ornekler

RO info.

CH1: 0,216 {198)

b

OLGU 1.

52 yasinda kadm hasta. Sonografik degerlendirmede sag tiroid iist kesimde
diizglin sinirly, ince izohipoekoik halosu bulunan izohipoekoik nodiil izlendi
(A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3 olarak
degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 1 olarak degerlendirildi (C).
Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orani 0,52 idi (D). Hasta, biyopsi

sonrasi kolloid nodiil tanisi1 aldi.
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RO infa. il current

CHT: 0675 (248)

S

OLGU 2. 31 yasinda erkek olgu. Sonografik incelemede tiroid sol lobda diizgiin smirl
izoekoik nodiil izlendi (A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi
Skor 2 olarak degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 1 olarak
degerlendirildi (C). Kitleden elde edilen ortalama gerinim oran1 1,42 idi (D).

Olgu, operasyon sonrasi kolloid nodiil tanis1 ald:.
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OLGU 3.

rin current

18 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lobda bulunan,
diizgiin sinirli hipokoik nodiil izlendi (A). Renkli Doppler incelemede
nodiiliin vaskiilaritesi Skor 4 olarak degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi
Skor 2 olarak degerlendirildi (C). Nodiilden elde edilen ortalama gerinim
orani 1,11 idi (D). Biyopsi materyalinde benign sitolojik bulgular izlendi.
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OLGU 4.

Iy current

50 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag tiroid lob iist polde
diizgiin sinirli, ince izohipoekoik halosu bulunan izoekoik nodiil izlendi (A).
Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 2 olarak
degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 3 olarak degerlendirildi (C).
Nodiilden elde edilen ortalama gerinim orami 1,80 idi (D). Biyopsi

materyalinde benign sitolojik bulgular tanisi ald.
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RO info.

OLGU 5.

il current

52 yasinda kadm olgu. Sonografik degerlendirmede istmus yerlesimli, sag
lateralinde sinirlar1 diizensiz, diger alanlarda ise diizgiin sinirli, hipoekoik
nodiil izlendi (A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 4
olarak degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak degerlendirildi
(O). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 4,70 idi (D). Olgu operasyon

sonrasi papiller mikrokarsinom tanisi ald1.
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rnin current

OLGU 6. 25 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lob inferior
yerlesimli, posteriorda smnirl belirsiz, mikrokalsifikasyon i¢ceren hipoekoik nodiil
izlendi (A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 1 olarak
degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak degerlendirildi (C).
Kitleden elde edilen ortalama gerinim oram1 10,07 idi (D). Olgu operasyon

sonrasi papiller karsinom tanisi ald1.
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OLGU 7. 45 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede tiroid sol lobda sinirlari
belirsiz hipoekoik nodiil izlendi (A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin
vaskiilaritesi Skor 1 olarak degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 4 olarak
degerlendirildi (C). Kitleden elde edilen ortalama gerinim oram 5,37 idi (D).

Olgu operasyon sonrasi papiller tiroid karsinomu tanisi1 ald1.
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fin current

48 yasinda kadm olgu. Sonografik degerlendirmede istmus-tiroid sol bileske
diizeyinde belirsiz sinirli, mikrokalsifikasyon igeren hipoekoik nodiil izlendi
(A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 3 olarak
degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 5 olarak degerlendirildi (C).
Kitleden elde edilen ortalama gerinim orami 3,68 idi (D). Olgu operasyon
sonras1 kapsiil invazyonu olusturan follikiiler varyant papiller karsinom tanis1

ald1.
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ROl info.

OLGUY9. 37 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede tiroid sol lobda belirgin
smirli, hipoekoik nodiil izlendi (A). Renkli Doppler incelemede nodiiliin
vaskiilaritesi Skor 4 olarak degerlendirildi (B). Nodiiliin elastisitesi Skor 5 olarak
degerlendirildi (C). Kitleden elde edilen ortalama gerinim orani 4,10 idi (D).

Olgu operasyon sonrasi klasik varyant papiller karsinom tanis1 ald1.
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OLGU 10. 39 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede tiroid sag lobu superiorda
belirsiz sinirli, mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik nodiil izlendi (A). Renkli
Doppler incelemede nodiiliin vaskiilaritesi Skor 2 olarak degerlendirildi (B).
Nodiiliin elastisitesi Skor 5 olarak degerlendirildi (C). Kitleden elde edilen
ortalama gerinim oram1 8,52 1idi (D). Olgu operasyon sonrast papiller

mikrokarsinom tanisi aldi.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri toplumda sik goriiliir ve baslica adenomlari, kistleri, fokal tiroiditleri,
multinodiiler guatrlar1 ve malign tiimorleri kapsar. Palpabl tiroid nodiiller yetiskin
popiilasyonun yaklasik olarak %4-8’inde izlendigi literatiirde bildirilmektedir (Aslan ve
ark. 2007, Howlett ve ark. 2007). Ultrasonografi (US) ile saptanan palpe edilemeyen
nodiiller oram1 %10-41’a ulasir. Vakalarin %40-60’inda ise otopsi caligmalarda tiroid
bezinde nodiil saptanmaktadir. Ozetle 50 yasin iistiindeki popiilasyonun yaklagik
%350’sinde tiroid nodiilii goriiliir (Wiest ve ark. 1998, Mikosch ve ark. 2000, Rausch ve
ark. 2001, Screaton ve ark. 2003, Aslan ve ark. 2007, Howlett ve ark. 2007, Gharib ve ark.
2008).

Tiroid nodiillerinin biiyiik cogunlugu benign olup, tiim tiroid nodiillerinde kanser
sikligr %7-15 arasindadir (Izquierdo ve ark. 2006, Baier ve ark. 2009). Malign tiroid
nodiillerinde ultrasonografik bulgularin duyarlilik ve Ozgiilliikleri cesitli c¢alismalarda

farkliliklar gostermektedir.

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ultrasonografiden sonra en sik basvurulan
tan1 yontemi ince igne aspirasyon biyopsisidir (IIAB). Cap1 1-1,5 cm’den biiyiik ya da
ultrasonografi incelemesinde maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan nodiillere,
maligniteyi dislamak amaciyla rutin olarak IIAB uygulanmaktadir (Layfield ve ark. 2009,
Rubaltelli ve ark. 2009). Malignensi olasiliginin diisiik olmasi, bu invaziv islemi
uygulayacagimiz nodiilleri belirlerken daha fazla kritere ihtiya¢ oldugu gercegini glindeme
getirmektedir. Ayrica, 1IAB’lerinin 6nemli bir kismi yetersiz ya da belirsiz sonug
vermektedir ve bu nodiillerin ¢ogu ya aspirasyon tekrarmma ya da cerrahiye gitmek
durumunda kalmaktadir (Layfield ve ark. 2009, Tonacchera ve ark. 2010). Bu durum,
tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde; malign-benign nodiil ayrimina ve [IAB’sine ya da
direkt olarak cerrahiye gidecek nodiil sayisinin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir

yontem arayisint dogurmustur (Gharib ve ark. 1993, Raab ve ark. 2006, Lou ve ark. 2011).

Gercek zamanh sonoelastografi (US-elastografi) 6zellikle cilt yiizeyine yakin doku
ve organlarda meydana gelen, dokuda olmasi gereken yumusaklik-sertlikteki degisimi
algilamaya dayanan US tabanl bir goriintiilleme yontemidir (Lerner ve ark. 1990, Ophir ve
ark. 1999, Ning ve ark. 2001, Lyshchik ve ark. 2005, Rago ve ark. 2007, Vorldnder ve ark.
2010). Ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat ve tiroid gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok

onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod goriintiilemede benzer ekojenite nedeniyle
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gozden kacan lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya gére daha sert
olmas1 ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap vermesi
prensibine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir.
Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alam1 da benign-malign kitle

ayrimidan bagska alanlara dogru genisleme gostermistir.

US-elastografinin kolay erisilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa siirmesi onemli
istiinliikleridir. Meme ve prostat lezyonlarmin tanisinda basariyla uygulanabildigi, daha
once cesitli caligmalarda gosterilmistir (Lerner ve ark. 1990, Garra ve ark. 1997, Ophir ve

ark. 1999, Cochlin ve ark. 2002).

Calismamizda benign nodiilii olan olgularin yas ortalamasi 48,99, malign nodiilii
olan olgularin yas ortalamasi ise 45,53 idi. Benign ve malign nodiilii olan olgularin yaglar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,320). Cappelli ve

arkadaslarinin (2007) calismasinda yas ile malignite arasinda anlaml iliski saptanmamustir.

Olgularin 22’1 (%22) erkek, 78’1 ise (%78) kadin idi. Nodiillerin 85’1 benign, 15’1
ise maligndi. Kadin ve erkek olgular arasinda malignansi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,120). Literatiirde de, bizim calismamiza benzer sekilde cinsiyetler
arasinda malignite agisindan anlamli farklilik olmadigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur

(Cappelli ve ark. 2007, Bakhshaee ve ark. 2008).

Yiksekligi genisliginden fazla bulgusu, nodiillerin 15’inde mevcuttu. Bu 15
nodiiliin onbiri (%73,3) maligndi. Yiksekligi genisliginden kiigiik bulgusu olan 85 nodiiliin
4’1 (%4,7) maligndi.

Yiiksekligi genisliginden fazla bulgusunun duyarhiligi %73.3, 6zgilligi % 95.3,
pozitif ongorii degeri % 73.3, negatif ongorii degeri % 95.3 ve genel dogrulugu %92 idi.
Yiksekligi genisliginden fazla bulgusu, 6zgiilliigii en yiliksek olan iki 6zellikten biriydi.
Calismamizda, bu bulgu ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlami farklilik saptandi
(»<0,001). Kim ve arkadaglarinin 132 olgu ve 155 nodiil lizerinde yaptiklar1 ¢alismada bu
bulgunun malignansi agisindan, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, olduk¢a anlamli
bulunmustur (Cappelli ve ark. 2005). Cappelli ve arkadaslarinin (2005) calismasinda da,
‘yiiksekligi genisliginden fazla’bulgusunun duyarlihigi (%83,6) ve ozgilligi (%81,5)
yiiksek bulunmus ve diger bulgular ile karsilastirildiginda malignitenin en iyi belirteci

oldugu bildirilmistir. Caligmamizda da yiiksekligi genisliginden fazla bulgusunun
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duyarhiligi, 6zgiilliigli ve genel dogrulugu oldukega yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, diger
parametreler arasinda malignite acisindan degerli ve tek basina tani1 koydurabilecek bir

bulgu oldugu sdylenebilir.

Nodiillerin 44’ hipoekoik, 29’u hiperekoik, 27’si ise izoekoikti. Hiperekoik
nodiillerin 3’4 (%10,3) malign iken, hipoekoik nodiillerin 7°si (%15,9) ve izoekoik
nodiillerin 5’1 (%18,5) maligndi. Hipokoik, izoekoik ve hiperekoik nodiiller arasinda,
malignite agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmadi (p=0,676).
Hipoekojenitenin duyarliligi %53.3, ozgilliigii %43.5, pozitif ongorii degeri % 14.3,
negatif ongdrii degeri % 84,1 ve genel dogrulugu %45 idi. Literatiirde, tiroid nodiilii ile
ilgili ¢aligmalarda hipoekojenite ve malignite arasinda anlamli iliski olmadigmi bildiren
calismalar mevcuttur (Rago ve ark. 1998, Rago ve ark. 2010). Ancak, bunun aksini bildiren
calismalarada rastlanmak miimkiindiir (Algin ve ark. 2010, Sebag ve ark. 2010).
Calismamizda hipoekojenite ile ilgili edindigimiz sonucun literatiirle uyumlu oldugu

diistiniilmiistiir.

Nodiillerin 85’inde belirgin ve diizgiin smir izlenirken, 15’inin sinirlari belirsizdi.
Belirsiz smirli olanlarin 7°si (%38,9) malign iken, belirgin smirl olanlarin 8’1 (%9,8)
maligndi. Belirgin ve belirsiz smirli nodiiller arasinda malignite agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,002). Belirsiz sinir 6zelliginin duyarliligi %46.7,
ozgiilligii %87,1 ve genel dogrulugu %81 idi. Literatiirde konu ile ilgili ¢aligmalarin
cogunda bizim ¢alismamizda oldugu gibi, belirsiz sinir ile malignite arasinda anlamli iligki
oldugu bildirilmis olup, ¢aligmamiz literatiir ile uyumludur (Papini ve ark. 2002, Cappelli
ve ark. 2007, Algin ve ark. 2010, Wang ve ark. 2010). Ancak, calismamizda belirsiz smir
yapisinin duyarliligir diisiik bulunmus olup, tek basina malign nodiil tanisinda yeterli

olmayacagi diisiiniilmiistiir.

Nodiillerin 41’inde halo izlendi, 59’unda ise izlenmedi. Halosu olan nodiillerin 8’1
(%19,5) malign iken, halosu izlenmeyen nodiillerin 7’si (%11,9) maligndi. Halosu olan ve
olmayan nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi1 (p=0,292). Literatiirde halo ile malignite arasinda anlaml iliski bulundugunu
ya da bulunmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Rago ve ark. 2007, Varverakis ve ark.
2007, Rago ve ark. 2010). Bizim calismada halo varligi duyarliligi %53,3, 6zgilligi
%61,2 olup diisiik bulunmustur. Bu nedenle, malign nodiil tanisinda tek basina yeterli

olamayacag1 diisiiniilmiistiir.
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Nodiillerin 85’inde mikrokalsifikasyon izlenmedi. Mikrokalsifikasyonlar igeren
nodiiller 15 olguda izlendi. Mikrokalsifikasyon iceren nodiillerin 6’s1 (%40) malign iken,
mikrokalsifikasyon icermeyen nodiillerin 9’u (%10,6) maligndi. Calismamizda
mikrokalsifikasyon varlig1 ve malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p=0,003). Mikrokalsifikasyon varligmin malignite agisindan duyarliligi %40, 6zgillugi
%389,4 ve genel dogrulugu %82 idi. Konu ile ilgili ¢aligmalarin biiyiik kesiminde de
mikrokalsifikasyonun tiroid kanseri ile yakin iliskili oldugu bildirilmektedir (Rago ve ark.
2007, Cappelli ve ark. 2007, Algin ve ark. 2010, Wang ve ark. 2010). Literatiirde
mikrokalsifikasyonlarin malignite a¢isindan duyarhilig1 %64 ile %66,7 arasinda, 6zgilligu
ise %72 ile %84,8 arasinda bildirilmektedir (Rago ve ark. 2007, Sebag ve ark. 2010, Wang
ve ark. 2010). Calismamizda mikrokalsifikasyon varliginin 6zgiilliigli ve genel dogrulugu
oldukca yiiksek bulunmustur. Ancak duyarliligi diisiiktiir ve bu nedenle, nodiillerin
malignite acisindan yiiksek riskli oldugunu gosterse de tek basmna malign nodiil tanisinda

yeterli olmayacagi diistiniilmiistiir.

Nodiillerin 10’unda kenar golgelenmesi izlendi. Bunlardan sadece 1°1 (%10) benign
iken 9’u (%90) maligndi. Kenar gblgelenmesi olmayan 90 nodiilden 84°dii benign (%93,3),
6’s1 ise (%6,7) maligndi. Kenar gdlgelenmesi olan ve kenar gdlgelenmesi olusturmayan
nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). Kenar golgelenme bulgusunun malignite agisindan duyarliligi %60, 6zgilliigi
%98,8 ve genel dogrulugu %93 idi. Literatiirde kenar golgelenmenin malignite agisindan
duyarliligi %58, oOzgiilliigii ise %95 olarak bildirilmektedir (Reading ve ark. 2005).
Calismamizda kenar golgelenme bulgusunun duyarliligi, 6zgilliigii ve genel dogrulugu
oldukca yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, diger parametreler arasinda malignite agisindan

degerli ve tek basina tan1 koydurabilecek bir bulgu oldugu soylenebilir.

Nodiillerin 59’unda solid, 41’inde kistik-solid komponent izlendi. Solid nodiillerin
13’1 (%22) malign iken, kistik-solid nodiillerin sadece 2’si (%4,9) malign idi. Solid ve
kistik-solid nodiiller arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,018). Solid i¢ yapinin malignite acisindan duyarliligi %86.7, 6zgiilliigi
%45,9 ve genel dogrulugu %52 idi. Dejenerasyona bagl olusan kistik alanlar, kolloid
nodiillerde sikca rastlanir ve ¢ogu zaman kistik alan varligi benignitenin bir bulgusu olarak
degerlendirilir. Ancak, malign nodiillerin de solid-kistik karisik ve hatta agirlikla kistik
karakterde olabilecegi akilda tutulmali ve sadece bu Ozelligine bakilarak malignite

dislanmamalidir.
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Nodiillerin 21’inde ¢evresel ya da nodiil i¢i vaskiilarite izlenmedi. Bu nodiillerden
2’s1 (%9,5) maligndi. 40 nodiilde yalnizca cevresel vaskiilarite izlendi ve bunlardan 5’1
(%12,5) maligndi. Cevresel ve nodiil i¢i diizenli, hafif-orta derecede vaskiilaritesi olan 25
nodiiliin 4’0 maligndi (%16,0). 14 nodiilde ise cevresel ve nodiil i¢i yogun, heterojen
vaskiilaritenin oldugu izlendi ve bunlarin 4’i maligndi (%28,6). Nodil i¢i vaskiilarite ile
malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,435). Nodil ici
vaskiilaritenin duyarliliglr %86,7, 6zgulligi %22,4, pozitif 6ngdrii degeri %16,5, negatif
ongori degeri %90,5, genel dogrulugu ise %32 olarak bulundu. Literatiirde nodiil
vaskiilaritesi ile ilgili calismalarda ¢esitli skorlamalar kullanilmakla birlikte, ¢alismalarin
biiylik kesiminde, vaskiilarite ile malignite arasinda belirgin anlamli bir iligki
gosterilememistir (Rago ve ark. 2007, Tamsel ve ark. 2007, Rago ve ark. 2010, Wang ve
ark. 2010). Daha az sayida olmakla birlikte, nodiil i¢i vaskiilarite ile malignite arasinda
anlaml iligski oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Cappelli ve ark. 2007, Varverakis

ve ark. 2007).

Gri skala ve Doppler US bulgularinin etkinligini 6zetlemek gerekirse, calismamizin
sonucunda cinsiyet, halo bulgusu, nodiil i¢i vaskiilarite ve ekojenite ile malignite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Belirsiz sinir yapisi, yiiksekligi genisliginden
fazla bulgusu, solid i¢ yap1, mikrokalsifikasyon varligi ve kenar gdlgelenme bulgusunda
ise malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunan 6zelliklerdi. Tiim sonografik
ozellikler arasinda duyarliligi, 6zgilligii ve genel dogrulugu en yiiksek olan oOzellik,
yiiksekligi genisliginden fazla ve kenar golgelenme bulgusu idi. Ayrica, tiim
parametrelerin duyarlilik ve 6zgiilliiklerine bakildiginda yiiksekligi genisliginden fazla ve
kenar golgelenme bulgusu, malign nodiil tanisinda tek basina yeterli olabilecek parametre
olarak goziikmekteydi. Gri skala ve Doppler bulgularimiz, literatiirde konu ile ilgili

calismalarin biiylik ¢ogunlugu ile olduk¢a uyumlu olarak degerlendirildi.

14 nodiilin tamamninda elastisite vardi ve agwhkli olarak yesil kodlanan
lezyonlard1 (Skor 1). 28 nodiil mavi ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip
lezyonlard1 ve mavi (inelastik) alan nodiiliin % 45’inden az oranda idi (Skor 2). Skor 1 ve
Skor 2 elastisitesi olan nodiillerin hepsi benigndi. Igerisinde genis ve gercek zamanl
incelemede degismeyen inelastik (mavi) alanlar1 bulunan ve mavi alan nodiiliin %45’ inden
fazla oranda olan Skor 3, olgularin 41’inde izlendi. Bu nodiillerin 3’1 (%6,8) maligndi.
Nodiiliin icerisinde genis ve gercek zamanli incelemede degismeyen inelastik (mavi) alani

izlendigi ve nodiiliin tamamma yakini mavi oldugu Skor 4, 8 olguda izlendi. Bu nodiillerin

83



6’s1 (%75) maligndi. Tamamen inelastik ve tamami1 mavi oldugu Skor 5 elastisitesine sahip
6 nodiiliin ise hepsi maligndi (%100). Gruplar arasinda malignite agisindan anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). Skor 4 ve 5 elastisite skorunun duyarliligi %80, 6zgiilligi
%97.6, pozitif ongorii degeri %85.7, negatif ongori degeri %96,5 ve genel dogrulugu % 95
belirlenmistir ve oldukcga yiiksek bulunmustur. Rago ve arkadaslarinin tek nodiilii olan 92
olguyu B-mod, renkli Doppler ve gercek-zamanli US-elastografi ile degerlendirerek
yaptiklar1 ¢calismada Skor 4-5 elastisitenin malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p=0,0001) bildirilmistir (Rago ve ark. 2007). Ayn1 ¢alismada, Skor 4-5 elastisite,
gri skala ve Doppler bulgular1 ile karsilastirildiginda duyarliligi (%97) ve ozgilligi
(%100) en yiliksek parametre olarak goze carpmaktadir (Rago ve ark. 2007). Bizim
calismada Skor 4-5 elastisitenin 6zgiilliigii gri skala bulgular1 ile karsilastirildiginda kenar
golgelenme bulgusundan sonra en yiiksek parametre idi. Aym1 zamanda Skor 4-5
elastisitenin genel dogrulugu gri skala ve Doppler bulgular1 ile karsilastirildiginda en
yiiksek paramtre olarak belirlenmistir. Bu nedenle, tiim parametreler arasinda malignite

acisindan en degerli ve tek basina tan1 koydurabilecek bir bulgu olarak kabiil edilebilir.

Wang ve arkadaglarinim, 1 cm’den kiigiik tek nodiilii olan 51 olguyu B-mod, renkli
Doppler ve gergek-zamanli US-Elastografi ile degerlendirerek yaptiklari ¢alismada Skor 4-
5 elastisitenin malignansi tanisinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) oldugu
bildirilmistir. Ayrica bu caligmada Skor 4-5 elastisitenin duyarliligi %90.63, 6zgilligu
%89.47 olarak bildirilmis olup, diger Ozellikler ile karsilastirildiginda duyarlilifi ve
ozgiilliigii en yliksek 6zelliktir (Wang ve ark. 2010).

Asteria ve arkadaglarmin 67 hasta ve 86 nodiil ilizerinde yaptiklar1 caligmada
kullanilan elastografi skorlamasi (Skor 1: Yumusak nodiil, Skor 2-3: Orta derecede
yumusak nodiil, Skor 4: Anelastik nodiil.) ile, Skor 4’lin malignansi acisindan duyarlilig

%91.1, ozgiilligii %81 olarak bulunmustur (Asteria ve ark.2008).

Calismamizda benign nodiillerin ortalama gerinim orani 1,047 +0,532 iken, malign
nodiillerin ortalamasi 4,850 £ 1,723 idi. Gerinim orani i¢in en anlamli kesim degeri (cut-
off point) 3,090 olarak belirlendi. 3,090’ lizerindeki gerinim oranmi1 degerinin duyarliligi
%86.5, ozgilligi %99.4 ve genel dogrulugu %97°dir. 3,090’1n iizerindeki gerinim orani

ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptand1 (p<0,001).

Ning ve arkadaslarinin 99 solid nodiil ile gerinim orani ve elastografi skorlamasi

bizim ¢alismamizda kullandigimiz skorlamaya benzer bir skorlama sistemi (Skor 1: Tiim

84



lezyon elastik, Skor 2: Lezyonun biiylik kisminda elastisite var, Skor 3: Lezyonun biiylik
kism1 sert, Skor 4: Lezyonun tiimii sert) kullamilarak yaptiklar1 ¢aligmada 4,2’nin
iizerindeki gerinim oranmin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) bulunmus ve
duyarhilig1 %81 6zgiilliigii %83 olarak bildirilmistir. 3,5’in lizerindeki elastografi skorunun

duyarhilig1 %82,4, 6zgiilliigi ise %71,6 olarak bildirilmistir (Ning ve ark. 2001).

Dighe ve arkadaglarinin 49 olgu ve 53 nodiil {izerinde yaptiklar1 caligmada
kompresyon kaynagi olarak karotid arter pulsasyonu kullanilarak elastografi uygulanmis
ve tiroid sertlik indeksi (thyroid stiffness index, TSI) dlgiilmiistiir (TSI=Karotid artere yakin
(yiiksek) gerinim/en diisiik tiroid gerinimi). Malign nodiillerin ortalama sertlik indeksi
26.04, benign nodiillerinki ise 15,53 olarak hesaplanmis ve malign-benign nodiillerin
ortalama sertlik indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,0039)
bildirilmistir (Dighe 2008). 18’in {iizerindeki sertlik indeksinin duyarliligi %87.8,
ozgilligl %77,5 olarak bildirilmistir (Dighe ve ark. 2008).

Sebag ve arkadaslarmin (2010) 146 nodiilii olan 93 hasta ve 39 kontrol olgusu
iizerinde yaptiklar1 ve ‘shear wave’ elastografiyi kullandiklar1 calismada nodiillerin
elastisite indeksi (elasticity index) 6lgiilmiis, malign nodiillerin ortalama elastisite indeksi
150 kPA (kPascal), benign nodiillerinki 36 kPA bulunmus ve malign-benign nodiillerin
ortalama elastisite indeksleri arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001) bildirilmistir. 65
kPA’in iizerindeki elastisite indeksinin duyarliigi %85.2, ozgilligii %93,9 olarak
bildirilmistir. Olgularin gri skala 6zellikleri ve elastisite skoru kullanilarak US skoru ve
elastografi skoru belirlenmis, US skoru ile ‘US skoru + elastografi skoru’ arasinda
maligniteyi saptama agisindan anlamh farklilik oldugu (p=0,001) bildirilmistir (Sebag ve
ark. 2010).

Tiroid nodiilleri ve US-elastografi ile ilgili calismalar gostermistir ki, US-
elastografi, tiroid nodiillerinin ayirict tanisinda gri skala ve Doppler bulgularina katki
saglayan degerli bir goriintiileme yontemidir. Bizim ¢alismamizda da, diger caligmalara
benzer sekilde hem gercek-zamanli US ile belirlenen skorlama sisteminin, hem de gerinim
orani 6l¢iimiiniin nodiiliin ayic1 tanisia katkisi oldugu goriilmiistiir. Calismamizda 4 ve 5
elastisite skorunun 6zgiilliigiine bakildiginda, kenar golgelenme bulgusundan sonra en
kabul edilebilir degerlere sahip oldugu sdylenebilir. Skor 4-5 elastisitenin duyarliligi ve
genel dogrulugu ise kenar gdlgelenme bulgusundan daha yiiksek bulunmustur. Kenar
golgelenme ve yiikseklik genigliginden fazla bulgular disindaki bazi gri-skala bulgulari,
istatistiksel olarak malignite ile iligkili olsalar da, oldukca diisiik 6zgiilliik ya da duyarlilik
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degerleri nedeniyle malignite tanisinda tek baslarina yeterli olamayacaklar1 agiktir. Gergek-
zamanli elastografik degerlendirme ise tipki kenar golgelenme ve ‘ylikseklik genisliginden
fazla’ gri skala bulgular gibi tek basina maligniteyi tanimada olduk¢a degerli ve tani

koyduarabilecek bir yontem olarak goziikmektedir.

Calismamizda ortalama gerinim orani 4,85 ve kesim degeri (cut-off) 3,090 olarak
saptadigimiz  veriler, konu ile ilgili diger calismalarla uyumludur. Lyshchic ve
arkadaslarinin 31 hasta ve 52 nodiil ile yaptiklari calismada gerinim orani 4’{in iizerinde ve
altinda olan nodiiller arasinda malignite ag¢isindan anlamli farklilik (p<0,001) bulunmus ve
4’lin lizerindeki gerinim oraninin duyarlilig1 %82, 6zgiilliigi ize %96 olarak bildirilmistir

(Lyshchic ve ark. 2005).

Literatiirde, elastografi ile 1ilgili c¢alismalarda farkli skorlama sistemleri
kullanilmistir (Ning ve ark. 2001, Asteria ve ark. 2008, Rubaltelli ve ark. 2009, Rago ve
ark. 2010, Wang ve ark. 2010). Calismalarin bir kisminda Ueno ve Ito’nun meme
elastografisi i¢in gelistirdikleri skorlama sisteminin kullanildig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu
skorlama sisteminde cevre dokularda inelastisite alanlarin olmasi da bir kriter olarak
degerlendirilmektedir. Ancak tanimlanan bulgu dezmoplastik reaksiyonu temsil ettiginden,
daha ¢ok meme lezyonlarinin skorlamasinda kullanilabilecek bir kriterdir. Ayrica, bizim
kullandigimiz skorlama sisteminde cogu skorlama sisteminden farkli olarak, yalnizca
gercek-zamanli incelemede degerlendirilebilecek bir kriter olan inelastik alanlarin degisken
olup olmadig1 da bir parametre olarak dahil edilmistir. Bunun nedeni, ger¢ek-zamanli
goriintiileme sirasinda nodiiliin  icerisinde ve ¢evresindeki renk kodlamalarmin
kompresyonun artip azalmasina bagli olarak siirekli degistigini deneyimlememizdir. Bu
nedenle bu renk kodlamalarindan hangisinin daha baskin oldugunu, degisip degigsmedigini
ve optimum kompresyon uygulayip uygulamadigimizi inceleme sirasinda dikkatli bir
sekilde degerlendirmek gerekmektedir. Tiim bu degiskenler birlikte ele alindiginda, tek
basina statik goriintiilerin nodiilii skorlarken yeterli olmayacagi asikadir. Bu nedenle hem
konu ile 1ilgili c¢aligmalarda, hem de klinik uygulamalarda statik goriintiilerin
degerlendirilmesi ile birlikte gercek-zamanli goriintiilemenin de mutlaka yapilmasi ve

thmal edilmemesi 6nem tagimaktadir.

Uygulayic1 kisinin  6znel degerlendirmesine bagli olmasi, ger¢ek-zamanl
incelemenin bir smirliligl olarak sayilabilir. Literatiirde, elastografik degerlendirmede
gozlemciler arasi yorum farkliligini arastiran ¢aligmalar bildirilmistir (Park ve ark. 2009).

Akillarda soru isareti olusturan bu durum, degerini asla yitirmeyecek olan ger¢ek-zamanli
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incelemenin yaninda, kantitatif bilgi de sunan bir yontemin gereksinimini dogurmustur.
Kantitatif degerlendirmede en sik kullanilan deger, bizim de ¢alismamizda kullandigimiz
gerinim oranidir. Gerinim orani degerlendirilirken dogru dl¢iim yapabilmek icin, tek bir
Olciimle yorum yapilmamasi, dogru sonu¢ almak i¢in birden fazla Olgiim yapilarak
Olgtimlerin birbiri ile karsilastirilmasi ve dl¢iimlerin gercek-zamanli incelemeyi yansitan
statik goriintiilerden yapilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Nodiiliin gerinim degeri, tiroid
sertlik indeksi ve ‘shear wave’ elastografide kullanilan elastisite indeksi, diger kantitatif

parametrelerdir.

Hem hareketli goriintiilerin degerlendirilmesi, hem de gerinim oram Slgiimii ile
degerlendirme yapilmasi, yani verilerin hem kalitatif hem de kantitatif bilgi kullanilarak
elde edilmesi, calismamizin diger caligmalara gore Tstiinliikkleri arasinda sayilabilir.
Ayrica, elastografi ile birlikte konvansiyonel ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiileme
de yapilmasi, elastografi verilerinin diger sonografik veriler ile karsilastirilmasma olanak
saglamigtir. Karsilastirmali degerlendirme yapilabilmesi ic¢in, tiim parametrelerin
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ongdrii degeri, negatif ongorii degeri ve genel dogruluklar:

bulgular bdliimiinde Tablo 4.14°de toplu olarak sunulmustur.

Calismamizda benign nodiil sayis1 85, malign nodiil sayis1 ise 15 idi. Malign olgu
sayisi, benignler ile karsilastirildiginda az goriinmekle birlikte, toplumda tiim tiroid
nodiillerinde kanser sikliginin %7-15 oldugu diisiiniildiigiinde, calismamizdaki nodiiller
arasinda malignansi oran1 (%15) toplumdaki oranla uyumludur (Izquierdo ve ark. 2006,
Baier ve ark. 2009). Malign olgularmin 2’sinde folikiiler karsinom, 3’tinde papiller
mikrokarsinom ve digerlerinde papiller karsinom tespit edildi. Tiroid kanserleri arasinda
papiller tip karsinomun toplumda en sik (%75-85) rastlanan tip oldugu diisiiniildiiglinde bu

dagilim sasirtic1 degildir.

US-elastografi, tiroild nodiillerinde tek basma tani koyulmasmi ve hastaya
uygulanacak islemler ile ilgili karar verilmesini saglayabilecek bir modalite olarak kabiil
edilebilir. Bununla birlikte tiroid nodiiliiniin sonografik degerlendirmesinde B-mod ve
Doppler US ile birlikte kullanilmasi1 gereken bir yontem olarak ele alinmalidir. Hig
siiphesiz, 0Ozellikle B-mod goriintiilemenin nodiiliin aymrict tanisindaki etkinligi
yadsmamaz. Bizim ¢aligmamizda da genel dogrulugu en yiiksek olan bulgunun ‘yiikseklik
genisliginden fazla’ ve kenar golgelenme bulgusu olmasi, B-mod incelemenin ne kadar

degerli oldugunu bir kez daha gostermistir. Ancak, Ozellikle B-mod ve Doppler
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degerlendirmesi ile karar verilemeyen nodiillerin ayirict tan1 ve tedavi yaklasimi ile ilgili

verilecek kararlarda elastografinin 6nemli rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

US-elastografi, konvansiyonel US cihazlar1 kullanilarak dokuya basi1 uygulanmasi sonrasi
dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak 6lgen bir goriintiileme yontemidir.
Diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢cek zamanli olmasi, iyonizan
radyasyon igermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa siirmesi
onemli istiinliikleridir. Patolojinin normal dokuya gore 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 ¢esitli calismalarda gosterilmistir (Lerner ve ark. 1990, Garra ve ark. 1997,
Ophir ve ark. 1999, Cochlin ve ark. 2002). Literatiirde tiroid nodiilii ve elastografi ile igili
calismalarda, hem kalitatif hem de kantitatif yontemlerin nodiil ayirici tanisina katkida
bulundugu bildirilmistir (Ning ve ark. 2001, Lyshchik ve ark. 2005, Rago ve ark. 2007,
Dighe ve ark. 2008, Rubaltelli ve ark. 2009, Rago ve ark. 2010, Sebag ve ark. 2010,
Vorlidnder ve ark. 2010, Wang ve ark. 2010).

Tiroid nodiillerini hem skorlama sistemi hem de gerinim orani Ol¢iimil ile
elastografik olarak degerlendirdigimiz c¢alismamizda, her iki yontemin de tiroid
nodiillerinin ayirici tanisinda etkin oldugu gosterilmistir. Gerinim orani i¢in kesim degeri
olarak 3,09 anlamli bulunmustur. Calismamizda, tiroid nodiillerinin sonografik
degerlendirmesinde US-elastografinin, B-mod ve renkli Doppler goriintiileme ile birlikte

uygulanarak ayirici taniya katki saglayacagi sonucuna varimaistir.
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