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GIRIS VE AMAC

MRG yumusak dokularda yiiksek kontrast ¢oziimlemesine sahip radyolojik bir
goriintiilemedir. Bu 6zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak {izere insan viicudunda
tim yumusak dokularda kullanilmaktadir. Diflizyon agirlikli manyetik rezonans
gorintiileme (DAMRG), doku su molekiillerindeki protonlarda hizlanmis ya da kisitlanmis
mikroskopik diflizyon hareketlerinin 6l¢iimii esasina dayanan fonksiyonel bir goriintiileme
teknigidir. Goriintiiler kisa ¢ekim siirelerinde kontrast maddeye gerek duyulmadan elde
edilir (1). Diflizyon katsayis1 molekiiler diizeyde hareketliligin 6lgiistidiir. ADC (apparent
diffusion coefficient) haritasi, dlgiilen difiizyon biiytlikliigiiniin matematiksel ifadesidir.

ADC biyolojik yapilarda difiizyon katsayis1 yerine kullanilir.

Diflizyon agirlikli goriintiilemenin klinikte en sik kullanildigir alan, serebral
enfarktin goriintiilenmesidir. Serebral kan akimindaki azalma kritik seviyede azaldiginda
hlcrelerde sitotoksik 6dem meydana gelir. DAMRG sitotoksik 6demi saptamada en
guvenilir non-invaziv gorintuleme yontemlerinden biridir. Bunun disinda néroradyolojide
epidermoid tiimor ile araknoid kist ayriminda, abse, multipl skleroz, beyin tiimdrleri ve
sitotoksik 6dem olusturan pek cok patolojik proces DAMRG ile goriintiilenebilmektedir
(2,3,4).

Son yillarda hizli MR sekanslarinin gelistirilmesi ile DAMRG santral sinir sistemi
hastaliklar1 disinda da kullanima girmistir. Bunlar arasinda karacigerin yer kaplayan
lezyonlar1, kemik iligi selliilaritesi, kas iskelet sistemi tiimorleri, bobrek tiimdrleri

sayilabilir (5,6).

Bu caligmada tiroid nodiillerinin benign ve malign ayriminda DAMRG ile elde

edilen ADC degerlerinin kullanilabilirligini arastirdik .



GENEL BIiLGILER

EMBRIYOLOJI

Tiroid bezi, farinks tabaninda, tuberkulum impar ve kopula arasinda, daha sonra
foramen ¢ekum ile belirginlesecek bir noktada, epitelyal bir proliferasyon seklinde ortaya
cikar. Daha sonra, faringeal barsagin oniinden, iki loblu bir divertikiil halinde asag1 iner.
Bez bu go¢ sirasinda dile dar bir kanal olan tiroglossal duktus ile bagl kalir. Bu kanal daha

sonra solid hale gelir ve en sonunda kaybolur.

Gelisimin daha ileri evrelerinde tiroid bezi hiyoid kemigin ve larinks
kikirdaklarinin 6niinden asagi iner. Trakeanin dniindeki son konumunu 7. haftada kazanir.

Tiroid bezi bu sirada kii¢iik median bir isthmus ve iki adet lateral lobdan ibarettir.

Tiroid bezi, kolloid igeren ilk follikiillerin gbriiniir hale geldigi 3. ayin sonunda
fonksiyon gérmeye baslar. Follikiiler hiicreler, tiroksin ve triidotironin kaynagi olarak
gorev yapan kolloidi uretir. Ultimobrankial cisimden tireyen parafollikuler veya C

hiicrelerinden de kalsitonin salgilanir. (7)

ANATOMI

Tiroid bezi, C5-T1 vertebra seviyelerinde sternohiyoid ve sternotiroid kaslarinin
derininde yerlesir. Larinks ve trakeanin anterolateralinde yerlesen sag ve sol loblardan
meydana gelmistir. Isthmus iki lobu genellikle 2. veya 3. trakeal halkanin anteriorunda

birlestirir.

Tiroid bezi, parankim igerisine de uzanimlari izlenen fibroz bir kapsil ile
cevrilmistir. Kapsiiliin disinda pretrakeal derin servikal fasyanin viseral tabakasi, kapsiilii
kilif gibi sarar. Kalin bag doksusu tiroid bezi kapsiiliinii krikoid kartilaj ve siliperior trakeal

halkalara sikica baglar (8).



Arterleri:

Yiksek bir vaskilariteye sahip olan tiroid bezinin arterlerini superior ve inferior
tiroidal arterler saglar. Bu damarlar fibroz kapsiil ve derin servikal fasyanin pretrakeal

tabakasi arasinda uzanim gosterirler.

Superior tiroidal arter genellikle eksternal karotid arterin 1. dalidir. Derin servikal
fasyanin pretrakeal tabakasini deler v bezine siiperior polden girerek anterior ve posterior
dallarina ayrilir. Daha biiyiik olan anterior dal, tiroid bezi anterior kesiminden asag1 iner ve
anterior ylzeyin kanlanmasii saglar. Sag ve sol loblarin anterior dallari orta hatta
anostomoz yaparlar. Siiperior tiroidal arterin posterior dali ise posterior yiizeyden ilerler ve

inferiorda inferior tiroidal arter ile anostomoz yapar.

Inferior tiroidal arter, subklavian arterin bir dali olan tiroservikal trunkusun en
biiyiik dalidir. Inferior tiroidal arter, karotid kilifin siiperomedial ve posterioru boyunca
ilerleyerek tiroid bezinin posteroinferiorundan glanda girer. Derin servikal fasyanin
pretrakeal tabakasmi deldikten sonra bircok dala ayrilir. Inferior tiroidal arter, tiroid

bezinin alt pollnd besler (8).
Venleri:

Tiroid bezinin vendz drenajini genellikle glandin anterior yiiziinde bulunan venéz
pleksusun ti¢ dali saglar. Siiperior tiroidal ven, glandin iist poliiniin drenajini, orta tiroidal

ven orta kesiminin, inferior tiroidal ven inferior poliin drenajindan sorumludur.

Superior ve orta tiroidal venler, internal juguler vene drene olurken, inferior tiroidal

ven , manibrium sterni posteriorunda bulunan brakiosefalik vene drene olur.

Lenfatik Drenaji:

Tiroid bezinin lenfatik damarlar1 interlobular konnektif dokunun arasinda ve
siklikla arterlerin komsulugunda ilerler ve gland icerisinde lenfatik agi olusturular.

Buradan kaynaklanan damarlar, prelarengeal, pretrakeal, ve paratrakeal lenf nodlarina



ulagirlar. Lateralde, lenfatik damarlar, siiperior tiroidal veni ¢aprazlayarak inferior derin
servikal lenf nodlarina drene olurlar. Bazi lenfatik damarlar brakiosefalik lenf nodlarina

veya duktus torasikusa drene olabilirler (8).

Sinirleri:

Tiroid bezini inerve eden sinir lifleri, sperior, orta ve inferior servikal sempatik
ganglionlardan kaynaklanir. Bu sinir lifleri vazomotor sinirler olup damarlarda bulunan
kaslarin kasilmasina ve vazokonstriksiyona neden olurlar. Bezin hormon regiilasyonlarinda

gorev almazlar. (8)

TiROID NODULLERI

Tiroid nodiillerinin prevalansi {ilkemizde palpasyonla %2-6, sonografik olarak %18
olarak bulunmustur (9 ,10). Postmortem otopsi incelemelerinde tiroid nodiil prevalansi
%50 olarak saptanmugtir (11,12). Tiroid nodiilleri ¢ok sik goriilmesine karsin tiroid
maligniteleri nadir goriilerler ve tiim malign lezyonlarin ortalama %1’ini olustururlar (13).
Kadinlarda erkeklere gore 3-4 kat daha sik goriiliirler (14, 15)

Bas-boyun bolgesine iyonizan radyasyona maruz kalinmasi, g¢evresel toksinlere
maruziyet ve ailesel multipl endokrin neoplazi (MEN tip lla ve llb) 6ykisu, tiroid
malignitesi igin risk faktorleridir (11, 16).

Tiroid nodiilleri su sekilde siflandirilmistir (17).

1)Adenomat6z Noduller
2)Folikiler Noduller

3)Tiroid Kanserleri



1)Adenomat6z Nodul

Siklikla fonksiyonel olmayan, nadiren hiperfonksiyon gosteren nodiillerdir. Solid
formu genellikle tamam olmayan enkapsiile, kotii sinirli lezyonlar olarak goriiliirler. Kistik
formu nodiilde kistik dejerasyon ve/veya hemorajinin bulundugu sekildir ki bu antiteye
kolloid kist de denir. Adenomatdéz nodiillerde kaba ya da yumurta kabugu tarzinda

kalsifikasyonlar bulunabilir. (17)

2)Folliktler Adenoma

En sik karsilasilan paterni basit kolloid (makrofollikiler) tipidir. Mikrofollikuler
adenom, embriyonal (trabekiler) adenom, Hurtle hicreli (oksifilik-onkositik) adenom,

atipik adenom ve tagh yiiziik hiicreli adenom diger goriilen sekilleridir. (17)

3)Tiroid kanserleri
a)Papiller kanser
b)Follikuler kanser
c)Meduller kanser
d)Atipik tiroid kanseri
e)Metastaz

f)Lenfoma



a)Papiller kanserler

Tiroid bezinin en sik goriilen kanseridir (%60-70) (18). En sik 5. dekadda goriiliir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Risk faktorleri arasinda en sik boyuna
radyasyon Oykiisu bulunur. Histolojisinde kapsulli olmayan iyi diferansiye timar hicreleri

goruldr.

Papiller kanserlerin ortalama %210-20’u multisentrik olabilir (19). Siklikla
metastazlarin1 lenfojen yolla yapar (eriskinde %40 , ¢cocuklarda %90 oraninda). Nadiren
hematojen metastaz yapar ki en sik metastaz yaptig1 organ akcigerler , daha nadiren

kemiklerdir.

Papiller tiroid kanserinde timor hicreleri psammom cisimcikleri de denilen
milimetrik kalsifikasyonlar Uretirler. Duz rontgenogramlarda timor periferindeki

psammom cisimciklerine ait kalsifikasyonlar izlenebilir.

Ultrasonografide(US) papiller kanserlerin 6zellikleri sdyle siranabilir:

1. Cogunlukla solid (%70) ve hipoekojendir (%77-90) (20, 21).
2. Psammom cisimciklerin bagli olarak mikrokalsifikasyonlar (20, 21).
3. Sinurlart iyi demarke olmayan kenarlar (22, 23)

4. Renkli doppler ultrasonografi(RDUS) incelemede diizensiz ve kaotik intranoduler
vaskdlarizasyon (21).

5. Bitigiginde tipik metastatik lenf nodlar1 (24).

b)Follikller Kanserler

Tim tiroid kanserlerinin %20 kadarini olusturur. En sik 5. dekadda izlenir.

Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir.

Patolojisinde, papiller elemanlarin bulunmadig: iyi diferansiye enkapsiile timor
izlenir. Sitolojik olarak follikiiler adenom, follikiiler karsinomadan ayirdedilemez.

Vaskiiler invazyon ve kapsiil invazyonu tek ayirdedici 6zelliktir.



Follikller karsinomlar da papiller karsinomlardaki gibi psammom cisimcikleri
denen kalsifikasyonlar izlenebilir.

Follikiiler karsinomlar sikliklar hematojen yoldan metastaz yapar. En sik metastaz

akcigerlere ve kemikleredir.

US incelemesi ile follikiiler adenomlardan ayirt edilmesi miimkiin degildir. Siklikla

1yi sinirlt izo-hipoekojen homojen nodiiler lezyonlar seklinde izlenirler.
Ultrasonografik 6zellikleri sunlardir:

1.izo-hipoekoik eko-yapis1 izlenir. Hipoekojen nodiillerin daha malign oldugu bildirilmistir
(25).

2. Agirlikli olarak solid ve homojendirler (%70) (25).
3. lyi smirlidir ve periferinde hipoekojen rim bulunabilir (%80) (25).

Sintigrafide , follikiiler karsinomlar genellikle pertechnetate’s konsantre ederken

l12370 akkiimiile etmez.

c)Anaplastik Kanserler

Prevelans: tim tiroid kanserleri %4-5’tir. Genellikle 6-7. dekatlardir. Kadin ve
erkeklerde esit oranda goriiliir. 5 yillik sagkalim %5°tir. Sagkalim ortalamas1 genellikle 6-

12 ay arasinda degisir.

Intratorasik uzanm genellikle %50 olguda izlenir. Karotis arter, juguler ven ve

larinks invazyonu izlenmistir.

Sonografik olarak 6zellikleri su sekildedir:
1.Lobu veya glandin tamamini tutan hipoekojen nodiil.
2.Kotii sinurlt kenarlar

3.Nodiil iginde nekroz alanlari (%78) (20).



4.%80 hastada lenf nodu ve uzak organ metastazi goriiliir (26) . izlenen lenf nodu

metastazlarinin %50’sinde nekroz odaklari (20).

5. RDUS inceleme ile nodul igerisinde vaskiiler yapilar goriiliir.

6.Hastalarin ti¢te birinde vaskiiler invazyon ve kapsiil invazyonu goriiliir. (26).

d)Meddller Kanserler

Tiroid kanserlerinin %5-10"unu olusturur. Sporadik formlar1 izlendigi gibi ailesel
formu da bulunur. Ortalama goriilme yas1 sporadik formlarda 60 yas iken, ailesel formda
adolesan doneminde goriiliir. Histolojisinde parafollikiiler C hiicrelerinden kdken alirlar.

Primer v metastatik alanlarinda amiloid birikimleri bulunur.

MEN tip 2a (paratiroid adenomu+feokromasitoma + meduller tiroid kanseri) veya
Sipple sendromu ile ve MEN tip 2b (feokromasitoma+meddiller tiroid kanser) ile birliktelik

gosterir.

Hastalarin tam1 aninda %50 ‘sinde lenf noduna , %15-25 uzak metastaz izlenir
(27). Metastazlar1 erken déonemde lenf nodlarina (%50) izlenirken , ge¢ donemde akciger ,

karaciger ve kemigedir.

Tumor hiicrelerinden saliman kalsitonin timor belirteci olarak kullanmilir. Kalsitonin

salinimi1 pengastrin ve kalsiyum infiizyonu ile stimiile edilir.
Mediiller tiroid kanserlerinini sonografik 6zellikleri sunlardir:
1.Solid hipoekoik noddl

2.%80-90 hastada amiloid birikimine ve eslik eden kalsifikasyona bagli hiperekojen odak

(18) izlenir. Benzer depozitler %50-60 lenf nodu metastazinda da izlenir (18).
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d)Metastazlar

Tiroide metastaz nadir goriiliir. Primeri bilinen olgularin %2-17 kadarinda tiroid metastazi
gorulir (28). Tiroide metastazlar genellikle hematojen yolladir. En sik metastaz yapan
timorler malign melanom, renal hicreli karsinom , meme kanseri, akciger ve kolon
kanseridir (29).

e)Lenfoma

Lenfomalar tiim tiroid malign Kitlelerinin %1-3’{inii olusturur. Siklikla Hashimoto
tiroiditi hikayesi vardir (18,20). Non-Hodgkin lenfoma, tiroid parankimini Hodgkin
Hastaligindan daha sik tutar. Tipik klinik prezentasyon yasli bayanda hizla biiyliyen boyun
kitlesidir. Tiroid tutulumu diffiiz veya fokal olabilir. Ekstratiroidal yayilim ve vaskiiler

invazyon hastalarin %50-60’1nda goriiliir (30,31).

TiROID GLANDINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

Tiroid gland1 ve patolojilerinin gériintiillenmesinde degisik diagnostik modaliteler
kullanilir. En sik kullanilan yontemler sirasiyla ultrasonografi, niikleer sintigrafi, ince igne

aspirasyon biyopsisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incelemedir (29).

Ultrasonografi:

Tiroidin goriintiilenmesinde en sik kullanilan ve tercih edilen modalitedir (32).
Derin yerlesimli, kiigiik boyutlu veya palpe edilemeyen nodiillerin saptanmasinda
ultrasonografinin duyarlilig yiiksektir (33).

Tiroid glandinin ylizeyel yerlesimli olmasi sonografik incelemeye miisait hale
getirmektedir. Ultrasonografinin iyonizan radyasyon icermemesi ve ucuzlugu ve yayginligi
modalitenin tiroid parankimi goruntilemesinde tercih edilen ilk yontem olmasimin
nedenidir. Tiroid glandinin goriintiillenmesinde 6-11 MHz yiiksek frekansli problarin
kullanilir. Yiiksek frekanshi problarin kullanilmas: yilizeyel dokulardan alinan ekolarda

yuksek geometrik rezolusyonlu real time inceleme olanagi sunar.

11



Power ve renkli Doppler sonografik incelemede, tiroid glandinin ve lezyonlarinin

vaskiilarizasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olunur.

USG’de malignite kriterleri; mikrokalsifikasyon, solid yada predominant olarak
solid i¢ yapi, diizensiz kontur, hipoekoik i¢ yap1 ve 6n arka c¢apin transvers ¢apa oranla
fazla olmasidir (34).

Nadir goriilen lenfadenopati ve komsu organ invazyonu malignite i¢in spesifisitesi
yiiksek bulgulardir. Nodiil sayisi, nodiill boyutlar1 ve interval biiylime hiz1 tiroid
maligniteleri i¢in non-spesifik Ozelliklerdir (34). Ultrasonografiyle saptanan nodullerin
yaklasik %5-6.5’inde malignite tespit edilmektedir (35, 36 ).

Ultrasonografinin tiroid nodiillerinde kullanma endikasyonlari sunlardir.
Tiroid nodullerinin saptanmasi ve karakterizasyonu

Servikal lenf nodlarinin karakterizasyonu

Operasyon sonrast takip ve tiimor rekiirrens takibi

A e

Ince igne aspirasyon biyopsisine kilavuzluk (29).

Nukleer Tiroid Sintigrafisi

Sintigrafik inceleme, hicrelerin radyofarmosétik maddeyi almalari ve bunun
gamma kameralarla tesbiti esasina dayanir. Tiroid nodullerinde radyofarmasotik madde

olarak genellikle Tcqo Pertechnetate ve lv2; izotopu kullanilir (37).

Tiroid nodullerinde radyofarmasétik maddeyi uptake eden nodullere sicak noduller
veya hiperaktif nodul denir. Tiroid sintigrafisinde nodiil hiperaktif ise malignite olasilig1
diistiktiir (32, 38). Tiroid nodiillerinin yaklasik %351 hiperaktif olup, bu nodiillerin
%S5’inden daha azinda maligniteye rastlandigi rapor edilmektedir (39). Sintigrafide
hipoaktif tespit edilen nodiillerinyaklasik %10-25’inde karsinoma saptanmis; Rojeski bu
orani %16 olarak bildirmistir (40,41).
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Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
Tiroid nodullerinde biyopsi endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir.

- Soliter nodul

- Sinirlart net demarkasyon gostermeyen nodul

- Cap1 lcm’den biiyiik nodul mikrokalsifikasyon igeren solid nodul

- Cap1 1,5 cm’den biiyiik kaba kalsifikasyon i¢eren nodul

- Cap1 2 cm’den biiyiik solid komponenti olan kistik nodul veya mural komponenti
olan kistik nodul

- Onceki sonografik incelemeye gore boyutlarinda artis olan nodul (17)

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, tiroid parankimininin degerlendirilmesinde rutin toraks ve boyun
incelemelerinde kullanilir. BT tiroid nodiillerini insidental olarak yaklasik olarak %16

olarak saptanmustir. BT ile tiroid nodullerindeki kalsifikasyonlar gosterilebilir (42).

BT, tiroid nodullerinin intratorasik uzanimi ve retrosternal yerlesimi hakkinda
onemli bilgiler verir (43). BT tiroid glandindaki nodulleri gosterebilmesine karsin benign
malign ayrimi yapamaz (42). Ayrica tiroid kanserlerinin lenf nodu metastazlarini,

mediastinel uzanimlarini, uzak organ metastazlarini gosterir (31).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Bas boyun kanserlerinde kontrastli MRG nin gériintiilemede énemli bir yeri vardir.
MR ’nin yumusak doku rezollisyonunun yiiksek olmasi nedeniyle tiroid nodiillerini yiiksek

bir dogruluklar gosterir.

MRG ile tiroid ve nodullerinin diger yumusak dokular ile iliskileri ve boyundaki

lenf nodlarin1 gosterir.

Bir ¢alismada rutin T1A ve T2A sekanslar kullanilarak adenom ve karsinomlarin
T1 ve T2 zamanlarinin anlamli sekilde normal tiroid dokusuna goére gore artmis oldugu

gosterilmistir. Bu ¢alismada malign ve benign nodiil ayrimi yapilamamaistir. (44).
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DiFUZYON AGIRLIKLI MANYETIK REZONANS (DAMRG)

Diflizyon agirhikli goriintiileme, MR alaninda en hizli gelisme gosteren tekniktir

(45). Difiizyon dl¢iimiiniin ile MRG’nin birlestirilmesi 1980°1i yillara rastlar (46 , 47).

Diflizyon, dokudaki su molekdllerinin rastgele hareketlerini (Brownian hareket)
ifade eder. DAG, doku su molekullerinin mikroskopik difflizyon hareketlerinin 6lglimi
esasma dayanan foksiyonel bir goriintiileme teknigidir (48). Konvansiyel MRG’de su
molekiillerinin doku i¢indeki difiizyon hareketlerinin, elde edilen MR sinyaline katkis1 ¢ok

azdir. DAG ise su molekiillerinin hareketlerini goriintiilleme imkan1 saglanmistir (49).

Difilizyon agirlikli imajlar elde etmek icin ¢ok hizli sekanslar kullanmak gereklidir.
Bu amagla “Echo Planar Imaging” (EPI) ya da hizli “Gradient Eko” sekanslar1 kullanilir.
Kullanilacak sekansa 180 derece RF pulsu Oncesi ve sonrasi esit siddet ve stirede giiglii bir
gradiyent puls ¢ifti eklenmesi ile difiizyon duyarlilig1 olusturulur. Birinci gradiyent pulsu,
doku su molekiiliindeki protonlarda faz dagilimi (dephase) olusturmak, ikinci gradiyent ise
faz toplanmasi (rephase) olusturmak i¢indir. Bu puls ¢ifti arasindaki donemde, hareketi
kisitlanmis protonlar (kisitlanmig difiizyon) birinci pulsta dephase, ikinci pulsta ise rephase
spinlerini olusturarak yiiksek sinyal verirler. Hareketli protonlar ise ikinci pulsta tam olarak
rephase olamazlar ve bu durum sinyal kayb ile sonuglanir. Buna bagh difiizyon agirlikli
goriintiilemede, serbest diflizyon gosteren dokular diisiik sinyalli (hipointens), kisith

diflizyon gosteren dokular ise yuksek sinyal (hiperintens) izleneceklerdir (1,48,49 ).
Difilizyonun neden oldugu bu sinyal kaybi su sekilde formiiliize edilir:
SI/SI,=exp(-b.D)

SI/SI,: Diflizyon duyarli gradiyent/difiizyon duyarsiz gradiyent ile olusan

goriintiiler arasindaki sinyal intensite oranlarini gosterir.

D: Difiizyon katsayisi, difiizyonel hareketin hizinin ifadesidir. Diflizyon katsayisi,

1s1 ve molekiillerin fiziksel karakteristigine baglhidir.
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b degeri: Difiizyon duyarlilig1 olusturan gradiyentin giiciinii, uygulama araligini ve
sliresini ifade eder. Bu deger zaman parametrelerine ve puls amplitiidiine bagli olarak

sinyal kaybinin derecesini etkileyen faktordiir (1).

Elde edilen sinyalin difiizyon agirhigini b degeri, yani uygulanan ekstra gradiyetin

guci ve uygulama suresi belirler.
b=(y.2.6)*x(A-8/3)

y:giromanyetik oran

g:diftizyon gradiyentlerinin amplitidd

6:diftizyon gradiyentlerinin suresi

A:iki gradiyent arasindaki siire

Klinik uygulamada genel olarak diisiik (b=0 s/mm?) ve maksimum (b=800-200
s/mm?) iki adet b degeri kullanilmas1 6nerilir. “b=0" degerinde alinan difiizyon goriintiisii
sadece T2 agirlikli bilgi verirken, “b=1000" degerinde alinan goriintiiler saf difiizyon ile

ilgili bilgiyi verir (2).

RF pulsu (180°) sonrasi eklenen gradiyent pulslarinin uygulanmasindan sonra
diisiik difizyon sabitli yani daha az oranda diflize olan maddeler, daha ¢ok oranda diflize
olan yani yiiksek difilizyon sabitli maddelere gore, daha az sinyal kayb1 gostermektedirler.
Bu nedenle azalan sinyal intensitesi goriintii kontrastini olusturur. Buna bagli olarak
yiksek “D” degerine sahip olanlarda, diisikk “D” degerine sahip alanlara gore daha fazla
sinyal diistisii ortaya ¢ikar. Akut serebral enfarkt nedeniyle difiizyon kisithiligi bulunan
bolgeler, normal dokulara gére daha yavas hizda sinyal kaybeder. Bu nedenle difiizyon

agirlikli imajlarda normal dokuyla kiyaslaninca hiperintens goriiliir (2).

Diflizyon agirhikli goriintii, diflizyonun yonii ve biyiikligi ile bilgi icerir. Dokularin
dizilimine bagl olarak difiizyon degisik yonlerde farkli olur; Grnegin anterior-posterior
dogrultuda yapilan incelemede; 6l¢iim eksenine paralel seyreden lifler boyunca difiizyon
hizlidir. Olgiim eksenine dik seyreden liflerde ise difiizyon yavastir. Doku dizilimine bagl
olarak difiizyon hizindaki farkliliklar (difiizyonel anizotropi) doku yapisi ile ilgili bilgi

vermesi agisindan yararhdir; ancak dikkatli yorumlanmazsa yanlis tanilara neden olabilir.
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DAG’de kontrastt olusturan diflizyonun yonii, biyiikligi ve T2 sinyalidir.
Diflizyon vektoriiniin izdiisiimii hesaplanarak elde edilen goriintiiye trace DAG denir. Her
voksel i¢in diflizyon vektoriiniin izdiisiimii x,y,z yonlerinde 0l¢iilen sinyal intensitelerinin
carpiminin kiip kokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen trace DAG’de yone baglh
sinyal degisikligi ortadan kalkmis olur (2).

Apparent Diffusion Coefficient (ADC) gorinttleme:

Gergek diflizyon, konsantrasyon gradiyentine bagli olarak molekiillerin net
devinimidir. Konsantrasyon gradiyentine bagli molekiiler devinim, termal gradiyent,
basing gradiyenti ya da iyonik etkilesimlerin sonucundaki molekiiler devinimden ayirt
edilemez. Difiizyon goriintilleme ile mikroskopik su deviniminin Olgiimii yapiliyor
olmasina ragmen, Ol¢climii yapilan devinimin ne oldugu kesin olarak bilinemez. Bu
devinim rastgele olabilecegi gibi , rastgele olmayip enerji bagimli da olabilir. Bu yiizden,
difiizyon agirlikli goriintiileme ile su molekiillerinin devinimi sirasinda, “D” ile simgelenen
gercek diflizyon katsayisi yerine, sadece goriiniirdeki (apparent) diffiizyon katsayis1 (ADC)
hesaplanir. Canli ortamda 6l¢iilen sinyal kaybi cansiz ortamdan farkli olarak yalnizca su
difiizyonuna degil, damar i¢i akim, beyin-omirilik sivis1 ve kardiyak atimlar gibi faktorlere
baghdir. Bu nedenle tanimlamada “goriiniirdeki” ifadesi kullanilir ve su sekilde

formiillestirilir: (2)
Sinyal intensitesi (SI)=SI, x exp (-0bxADC)

Goriintiiler degistirilebilen b degerleri ile elde edilerek ADC hesaplanabilir. Bu,
manyetik alan ve gradiyentin giiciinden bagimsiz olarak suyun translasyonel devinimi i¢in
kantitatif bir degerlendirme olanagi saglar. Su molekiillerinin net yer degistirmesi yar1
gecirgen zarlarin gegirgenliginden etkilenir. Bu nedenle, ADC patofizyolojik olaylara ¢ok
duyarhidir. Membran gegirginligindeki bozulma sonucu ortaya ¢ikan hiicre sismelerinde ilk
olarak ADC etkilenir. Diflizyon agirlikli goriintiilerdeki sinyal intensitesi sadece doku
icerisindeki suyun difiizyon Ozelliklerinin bir sonucu olmayip, ayni zamanda T2
uzamasinin ek katkisina “T2 parlama etkisi” (T2 shine through) denir. ADC goriintiileri T2
etkisinden arindirilmis olup diflizyon kisitlamasi ile T2 parlama etkisini ayirt etmektedir.

T2 parlamasi sorununu 6nlemek i¢in DAG’deki T2 etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Her
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voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilarak ADC haritasi
(goriiniisteki diflizyon katsayisi haritasi) elde edilir (2,37,38). ADC haritas1 difiizyonun
yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC harita goriintii sinyali DAG’dakinin tam tersidir.
Yani kisitlanmis diflizyon DAG’da yiiksek, ADC haritasinda diisiik sinyalli, hizl1 diflizyon
DAG’da diisiik, ADC haritasinda yiiksek sinyalli olarak izlenir (1). Uygulamada DAG’in
T2 agirlikli goriintiiler ve ADC haritasi ile birlikte degerlendirilmesi gerekir.

Difiizyon agirlikli gorlintiilemenin klinikteki en yaygin kullanim alani serebral
enfarktin gosterilmesidir. Serebral kan akimindaki azalma kritik bir seviyeyi astiginda
hlcrelerde sitotoksik 6dem meydana gelir. DAG sitotoksik 6demi saptamada en givenilir
invaziv olmayan gdriintiileme yontemlerinden bir tanesidir. Bunun disinda ndéroradyolojide
epidermoid-araknoid kist ayrimi, abse, multipl skleroz, beyin timorleri ve sitotoksik 6dem
olusturan pek cok patolojik siireci belirlemede difiizyon agirlikli goriintiilleme kullanilir.
(3.4)

Son yillarda hizli sekanslarin gelistirilmesi ile difiizyon agirlikli goriintiileme
disinda bircok alanda da kullanima girmistir. Bunlar arasinda karacigerin fokal lezyonlari,
kas iskelet sistemi tiimdrleri, kemik iligi seliilaritesi ve tutulumunun ayirici tanisi, bobrekte
fonksiyon degisiklikleri ve enfeksiyonlari, hidropiyonefroz ayrimi, transplante bobregin ve

diffiiz renal hastaligin degerlendirilmesi ve bobrek tiimorleri sayilabilir (6).
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MATERYAL METOD

GEREC VE YONTEM

Calismaya Mart 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim Arastirma
Hastanesi’nde ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilarak patolojik
verileri elde edilen tiroid nodiilii olan 39 hasta dahil edildi. Hastalarin 7’si erkek 32’si

kadind1 (ortalama yas 51,75+14,22 ).

Cinsiyetlere Gére Dagilim

Erkek

Kadin
82,5%

Sekil 1: Olgularin cinsiyetlere gore dagilimi

Calismaya dahil edilen lezyonlarin 9’u malign 31’1 benign toplam 40 nodul dahil

edildi (Bir hastanin tiroid bezindeki iki nodul incelendi).

Malign lezyonlarin 7’si papiller tiroid kanseri, 1’1 anaplastik tiroid kanseri, 1’1
follikiiler tiroid kanseri idi. Benign lezyonlarin 4’ii hiperplastik nodul, 7°si adenomat0z

nodiil, 9’u benign follikiiler nodul, 11°1 kolloidal nodiil idi.
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Tablo 1: Tamlara gore dagilim (n=40)

N %
Adenomatdz nodul 7 17,5
Anaplastik Ca 1 2,5
Benign foliktler nodul 9 22,5
Follikuler Ca 1 25
Hiperpilastik nodul 4 10,0
Kolloidal noduil 11 27,5
Papiller Ca 7 17,5
Tanilarin Dagihmi
Papiller Ca %175
Kolloidal nodiil 275
Hiperpilastik nodiil Jot0
Follikler Ca 2.5
Benign folikiiler nodiil o225
Anaplastik Ca 02,5
Adenomatéz nodil J175
0 10 15 20 25 30
oran (%)

Sekil 2: Tanilara gore dagilim grafigi
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Tablo 2: Benign ve malign dagilimi (n=40)

N %
Benign 31 77,5
Malign 9 22,5

Malign

77,5%

Sekil 3: Benign ve maligniteye gore dagilim grafigi

Tim hastalarin ¢ekimleri 1.5 T MR cihaz1 (Signa Excite; GE Medical Systems,
Milwaukee,WI) ile gerceklestirildi. Tiim hastalara aksiyel T2A FSE ve yiiksek b degerli
(b=1000 sn/mm?) difiizyon agirlikli sekanslar alindi.

Difiizyon agirlikli goriintiiler single shot ekoplanar goriintiileme sekansi ile elde
edildi. Difilizyon agirlikli goriintiileme parametreleri TR:8000 msn, TE:95,1 msn, FOV:16
mm, Matrix: 128x128, thickness:5 mm, space:0 mm , b=1000 mm?/sn, siire:3 dk 4 sn’dir.

Ham difiizyon datalar1 workstation (is istasyonu)’a (Advantage Windows 4.2 ; GE

Medical Systems, Milwaukee, WI) aktarildi ve cihazin yazilim programi (Functool; GE
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Medical Systems, Milwaukee, WI) ile islendi. “Compute” islemi yapilarak average DC

(ortalama difiizyon katsayis1) haritasi elde edildi.

T2 agirlikli sekansta tiroid nodullerinin lokalizasyonu tesbit edilerek boyutlari

slculdi.

ADC haritast lizerinden lezyonlardan ROI (region of interest) Ol¢iimii yapilarak

ADC degerleri belirlendi.

Istatistiksel ~analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda Student t test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. ADC i¢in
cut off noktas1 saptanmasinda ise ROC analizi kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Benign ve malign lezyonlarin yasa gore dagilimi Student t test ile cinsiyete gore

dagilim Ki kare testine gore belirlendi.

Tablo 3: Tanmilara gore demografik ozelliklerin degerlendirmesi

Tam
Benign Malign p
Ort+SD Ort£SD
aYas (y1l) 52,35+13,78 49,67+16,32 0,624
bCinsiyet n(%) n(%o)
Kadin 24 (%77,4) 9 (%100) 0,117
Erkek 7 (%22,6) 0

astudent t test bKi kare test
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Malign ve benign lezyonlarin ADC degerleri Student t test kullanilarak
karsilagtirildi. ROC analizi yapilarak ADC degerleri igin esik degerler belirlendi ve

sensitivite/spesifite hesaplar1 yapildi.

BULGULAR

Ortalama ADC degerleri sirasiyla malign olgularda 1,60x107+£0,29x1073 sn/mm? ve
benign olgularda 2,14x107+0,39x107% sn/mm? (p<0,01) olarak 6lguldu.

Tablo 4: Tanilara gore ADC diizeyleri degerlendirmesi

ADC
p
Ortalama SD
Benign 2,14 0,39
: 0,001**
Malign 1,60 0,29
aStudent t test
ADC Diizeyleri Dagihmi
ort+SD

Benign Malign

Sekil 4: Tanilara gore ADC diizeyleri dagilimi
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ROC analizi uygulandiginda ADC agisindan az degeri 0,98 (p=0,001), esik ADC
degeri 1,67, spesifitesi %66,7, sensifitesi %83,9, pozitif kestirim degeri %54,6, negatif

kestirim degeri %89,7 olarak dl¢iilmiistiir.

Tablo 5: ADC icin ¢esitli noktalardaki tani tarama testi sonuclari

Pozitif Negatif
ADC Duyarhlik | Ozgullik Kkes.deg. Kkes.deg.
1,77 77,78 74,19 46,67 92,00
1,76 66,67 74,19 42,86 88,46
1,74 75,00 77,42 46,15 92,31
1,67 66,67 83,87 54,55 89,66
1,59 66,67 90,32 66,67 90,32
1,52 55,56 93,55 71,43 87,88
1,48 33,33 93,55 60,00 82,86

Tablo 6: Area Under Curve

Area Under the Curve

AMH
95% Confidence Interval
Area Std. Error(a) P
Upper Lower
0,862 0,06 0,001 0,737 0,984
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Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %86,2 standart hatast %6 olarak

saptanmistir.

ROC Curve

1,07 |

L]}

L)

Sensitivity
=9
1

0 o=

sy

1 - Specificity
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OLGU ORNEKLERI

Resim 1.a Resim 1.b

Resim 1.c Resim 1.d

Olgu 1: 62 yasinda erkek hasta. Tiroid sol lobunda 20x21 mm boyutlarinda kolloidal
nodul. T2A’da (Resim 1.a) hiperintens lezyon izleniyor. DAG’da (Resim 1.b) belirgin
hiperintens izleniyor. ADC 6lgiminde (Resim 1.c ve 1.d) 2,50x107+0,0336x107 olarak
Olgtilmiistiir.
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Resim 2.a Resim 2.b

Resim 2.c Resim 2.d

Olgu 2: 73 yasinda bayan hasta. Tiroid sol lobunda boyutlar1 15x13 mm olan papiller
karsinom. T2A’da (Resim 2.a) hipointens izlenen lezyon difiizyon agirlikli incelemede
(Resim 2.b) nodul difiizyon kisitlamasi gosteriyor . Yapilan ADC olgtimii (Resim 2.c ve
2.d) 1,52x107+0,0495x1073 olarak 6l¢iiliiyor.
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Resim 3.a Resim 3.b

Resim 3.c Resim 3.d

Olgu 3: 66 yasinda bayan hasta. Tiroid sag lobunda 21x17 mm boyutlarinda benign
follikiiler nodiil. T2A’da (Resim 3.a) hiperintens izlenenen lezyon DAG’da (Resim 3.b)
diflizyon kisitlamas1 gostermiyor. Yapilan ADC  §lgiimlerinde (Resim 3.c ve d)
2,62x107+0,0583x107® mm olarak 6l¢iiliiyor.
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TARTISMA

Tiroid nodiillerinin ¢ogunlugunu benign lezyonlar olusturur (13). Ancak malign-

benign ayriminin yapilmasi énemli bir tanisal sorundur.

Malign nodiillerin bening lezyonlardan ayriminda bircok tanisal modalite
kullanilmaktadir. En sik kullanilan yontem ultrasonografidir (32). Teknigin ucuz, kolay
ulagilabilir gibi avantajlarinin  yaninda iyonizan radyasyona sebebiyet vermemesi

sonografiyi tiroid goriintiilemenin en 6nemli modalitesi durumuna getirmistir (29).

Niikleer tiroid sintigrafisi, tiroidin nodiiler hastaliklarida hem tanisal hem tedavi
amaciyla kullanilan bir yontemdir. Benign lezyonlar genellikle radyofarmasotikleri uptake
ederlerken (hiperaktif noddl), malign olanlar uptake etmezler (hipoaktif nodil) (38). Ancak
hipoaktif nodiillerin ancak %5’inin malign oldugu da gozden kagirilmamasi gereken bir

durumdur (39).

Tiroid nodilleri, bilgisayarli tomografide (BT) toraks ve boyun incelemelerde
saptanabilir. Ancak nodiiliin karakterizasyonunu yapamamaktadir (42). BT nin iistiin
oldugu endikasyonlar , tiroid glandinin retrosternal uzanimi hakkinda bilgi vermesi, uzak
metastazlarin saptanmasi ve lenf nodu metastazinin gosterilmesi olarak siralanabilir

(31,43).

Manyetik rezonans incelemede rutin sekanslar ile yapilan incelemelerde nodiil
varlig1 yiiksek bir dogrulukla gdsterilmis ancak nodiiliin karakterizasyonunda ayni basariy1

gOsterememistir (44).

Malign kitlelerde hiicrelerarast intertisiel sivinin azalmasi nedeniyle serbest
difizyon azalir. Bu diisiinceyle son yillarda degisik dokulardaki malign timoral
olusumlara yonelik diflizyon agirlikli MR incelemesi yapilmis olup bu dokulardaki

difiizyon kisitlamasi gosterilmistir ( 2 ).

Diflizyon, Brownian hareket de denen, molekiillerin termal enerjiyle gelisigiizel
hareketidir. MRG sistemlerindeki son gelismeler, su molekiillerinin beyin igindeki

hareketlerinin goriintiilenebilmesini basarmistir. Giiglii manyetik alan gradiyentleri belli
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yonlerde (x, y, z ecksenlerinde) harekete gecirilerek"su difiizyonu" baskin kontrast

mekanizmasi haline getirilir ve bu da direkt olarak goriintiilenir.

Bu mekanizma, spasiyal olarak degistirilen giicli bir manyetik alanda su
molekdillerindeki protonlarin daginik hareketlerinin birbirlerini etkilemeleri sonucu olusan

sinyal kaybinin manyetik rezonans ile goriintiilenmesi temeline dayanir.

DAMRG ile olgiilebilen diflizyon katsayisi, "D" ile simgelenen ger¢ek difiizyon
katsayis1 yerine, goriiniirdeki diflizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficient ya da
ADC) olarak ifade edilir. Ciinkii mikroskopik su hareketi goriintiilenebilmesine karsilik,
bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bu nedenle gorinirdeki (apparent) ifadesi bu

olay1 daha iyi tanimlamaktadir.

Literatiirdeki tiroid nodiillerine yonelik difiizyon caligsmasi, ilk defa Razek ve
arkadaglarinin 2007 yilinda 7’si malign olmak iizere 63 olgunun DAG ile incelendigi
calismadir (53) . Bu calismada ince igne aspirasyon biyopsisi ile malign oldugu tesbit
edilen nodiillerde ortalama ADC degeri ortalama 0,73x107£SD sn/mm?, benign nodullerde
ise ortalama 1,8x107£SD sn/mm? olarak 6l¢miis olup benign ve malign nodiillerde ADC

degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu gosterilmistir.

Schuller-Weidekamm ve arkadaslarmin 2008’de yaptiklari ¢alisma (54) ise bir
onceki calisma ile taban tabana zit veriler sunmaktadir. Bu ¢alismada 19 malign toplam 35
“soguk” nodiile yonelik DAG yapilarak ADC degerleri belirlenmistir. Bu bulgulara gore
malign nodiillerde ortalama ADC degeri 2,73x107+SD sn/mm? ve benign nodiillerde ise
ortalama ADC degeri 1,93x107£SD sn/mm? olarak saptanmistir. Bu yazar tanimlanan
hipotezi kabul etmekle birlikte tiroid parankiminin mikroskopik yapisi nedeniyle timor
hiicreleri arasindaki intertisiel dokunun azalmadigini ve difiizyon kisitlamasinin olmadigini

savunmaktadirlar.

2008’de yapilan diger bir ¢alismay1 Bozgeyik (55) ve arkadaslar1 yapmistir. Bu
calismada 5’1 malign 69 olguda DAG’ler ile elde edilen ADC 6l¢timleri malign nodiillerde
ortalama 0,96x1072+SD sn/mm? ve , benign nodiillerde ise ortalama 3,06x107*+£SD
sn/mm? olarak tesbit etmis olup malign ve benign nodiiller arasinda anlamli ADC

degerleri oldugunu tesbit etmislerdir.
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Erdem ve arkadaglarinin 2009°da yaptiklar1 diger bir ¢aligmada tiroid nodiilii olan
9’u malign 61 hastada yaptiklar1 ¢alismada ortalama ADC degerlerini malign nodiillerde
0,6x107+SD sn/mm? ve benign nodiillerde 2,47x1073+SD sn/mm? olarak 6l¢miislerdir. Bu
yazar da malign nodiillerde difiizyon kisitlamasini tesbit etmis olup benign ve malign

nodiillerinin ADC degerleri arasinda anlamli fark saptamislardir (56).

Bizim c¢aligmamizda 39 olguda toplam 40 lezyon {iizerinde ADC degerleri
calisilmigtir. Ultrasonografide tesbit edilen ve histopatolojik tanist konan 9°u malign (7’si
papiller karsinom, 1’1 follikiiler karsinom, 1’i anaplastik karsinom), 31 benign (4’l
hiperplastik nodiil, 7 adenomat6z nodiil, 9°’u benign follikiiler nodiil, 11’1 kistik kolloidal
nodiil) incelenmistir. 9 malign kitlenin ortalama ADC degeri 1,60x107+0,29x107 sn/mm?
Ol¢iilmiis olup ADC degerlerinde benign nodiillerin ADC degerlerinden belirgin diisiik

olarak tesbit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur.

Bu degerler ile tiroidin malign ve benign lezyonlar1 arasinda DAMRG nin giivenilir

olarak kullanilabilecek bir parametre olabilecegini gostermektedir.

Bu teknigin avantajlari; non-invaziv olmasi, hastanin iyonizan radyasyona maruz
kalmamasi, kontrast madde kullanilmamasi, herhangi bir MR ¢alismasina yiiksek b degeri

eklenebilmesi ve inceleme siiresini ¢ok az uzatmasidir (57).

Bu teknigin ilave avantajlari, tiimor ile normal doku arasinda yiiksek kontrast

¢Oziinlirlik saglamasi, dezavantaji1 ise spatial rezoliisyonunun diisiik olmasidir.

Bu calismanin limitasyonlari; kisitli hasta sayisi, tiim benign-malign tiroid
nodiillerinin ¢aligmaya dahil edilememesi ve lezyon alt gruplarmin say1 olarak kiiciik

olmasidir.
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SONUGC

1,5 Tesla MR cihazi ile yiiksek b degeri (1000 sn/mm?) kullanilarak tiroid difiizyon
goriintiileme ile yapilan bu calismada elde edilen ADC degerleri; tiroid nodullerinde
malign-benign ayriminda ileri derecede anlamli olmakla birlikte yiiksek sensitivite ve orta

derecede spesifiteye sahiptir .

Tiroid DAMRG; T2A imajlara dahil edilerek malign benign nodullerin ayriminda
kullanilabilir. Ancak Kkitlelerin natiirii hakkinda bilgi verememektedir. Daha biiyiik

gruplarla ve farkli noduler lezyonlarla yapilan kapsamli ¢aligmalar gerekmektedir.

Bu agidan bir 6n ¢alismanin sonuglarini vermekteyiz.
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OZET

Tiroid gland1 ve patolojilerinin goriintiilenmesinde degisik diagnostik modaliteler
kullanilir. En sik kullanilan yontemler sirasiyla ultrasonografi, niikleer sintigrafi, ince igne

aspirasyon biyopsisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incelemedir.

MRG yumusak dokularda yiiksek kontrast ¢dziimlemesine sahip radyolojik bir
goriintiilemedir. Bu 6zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak iizere insan viicudunda
tim yumusak dokularda kullanilmaktadir. Diflizyon agirlikli manyetik rezonans
goriintiileme (DAMRG), doku su molekiillerindeki protonlarda hizlanmis ya da kisitlanmis
mikroskopik difiizyon hareketlerinin 6l¢imii esasina dayanan fonksiyonel bir goriintiileme

teknigidir.

Malign Kkitlelerde hUcreleraras1 intertisiel sivinin azalmasi nedeniyle serbest
difizyon azalir. Bu diisiinceyle son yillarda degisik dokulardaki malign tlimoral
olusumlara yonelik diflizyon agirlikli MR incelemesi yapilmis olup bu dokulardaki

difiizyon kisitlamasi gosterilmistir.

Tiroid nodiilleri ¢ok sik goriilmesine karsin tiroid maligniteleri nadir gérulerler ve

tiim malign lezyonlarin ortalama %1’ini olustururlar .

Literatiirde tiroidin malign lezyonlarinin benign lezyonlardan ayriminda DAG ile

elde edilen ADC degerlerinin kullanilabilir oldugu gosterilmistir.

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde yaptigimiz bu tez
calismasina , 39 olguda toplam 40 lezyon {izerinde ADC degerleri caligildi.
Ultrasonografide tesbit edilen ve histopatolojik tanis1 konan bu lezyonlarin 9’u  malign
31’i benign idi.

ADC olgiimleri i¢cin ROI uygun lokalizasyona konuldu ve ADC degerler
hesaplanda.

ADC degerleri arasindaki anlamlilik student t-test ile hesaplandi ve ROC analizi ile

cut-off degeri belirlendi.

Benign lezyonlar igin ortalama ADC degeri 2,14x107+0,39x10™ sn/mm? ve

malign lezyonlar i¢in ortalama ADC degeri 1,60x107+0,29x1073 olarak hesaplandi.
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Yapilan ADC o6l¢iimlerinde benign ve malign lezyonlar arasinda farklilik vardi
(p<0,01). ROC analizinde cut-off degeri 1,67x107+SD olarak hesaplandi. Bu cut-off
degerinde spesifite %66, sensitivite %83 idi.

Sonu¢ olarak DAMRG incelemenin tiroid nodullerinde benign-malign ayrimi

ylksek bir dogrulukla yapabilmektedir.
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