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T3 : Triiodotironin

T4 > Tiroksin

TSH : Tiroid Stimiilan Hormon

TRH  : Tirotropin Releasing (Serbestlestirici)Hormon
TPOAD : Tiroid peroksidaz antikoru

LAP : Lenfadenopati

FNAB : Fine Needle Aspiration Biopsy
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1.Giris

Tiroid nodiilleri biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik goriilen hastaliklardandir.
Wickham calismasinda palpasyonla saptanabilen tiroid nodiilii prevalansi kadinlarda 9%5.3,
erkekelerde %0.3 olarak bulunmustur. Ultrasonografinin kullanima girmesiyle birlikte bu oran

genel olarak %68'e kadar ¢ikmustir.

Tiroid bezinde saptanan nodiillerin yaklagik %5-15’1 maligndir. Klinik muayene ve
ultrasonografik inceleme malign nodiil ayriminda kullanilacak ilk tani yontemidir.
Konvansiyonel ultrason bulgularina gére malignite agisindan kuskulu bulunan nodiillere [IAB
onerilmektedir. IIAB giiniimiizde %65-98 spesifite ve % 72-100 sensivite degerleri ile
malign-benign nodiil ayriminda en iyi tan1 ydntemidir. Bununla birlikte IIAB sonuglarmin
%5-15'i yetersiz 6rnekleme ,%15-25 'i ise 6nemi belirsiz atipi veya malignite agisindan

kuskulu olarak rapor edilmektedir (1,2).

Elastografi yumusak dokulara kompresyon ya da vibrasyon seklinde mekanik gii¢ uygulana-
rak doku mekanik 6zelliklerinin incelendigi bir tekniktir. Elastografi goriintiilemenin temeli,
incelenen lezyonun ¢evre dokuya gore gosterdigi deformasyon derecesine dayanir. Yumusak
dokular komprese edildiginde daha fazla deforme olur ve ¢evre dokuya gore daha ¢ok gerilme
(strain) gosterirler. Sert dokular ise daha az deforme olurlar ve daha az derecede gerilim
olustururlar.

~:n

Kompresyonun uygulayici tarafindan gerceklestirildigi "statik elastografi” en ¢ok kullanilan

ve en eski elastografi teknigidir.



Glinlimiizde ise uygulayici bagimliligindan kurtarilmasi1 ve daha kantitatif ol¢limlerin elde
edilmesini saglamaya yonelik olarak “Shear Wave” elastografi (SWE) gelistirilmistir. Bu
yontem ultrason dalgasinin akustik yayilim kuvveti ile dokuda itilme saglanmasi prensibine
dayanir. Akustik itilme, hedeflenen bir hat {izerinde tekrarlayan, fokuslanmis, goriintiileme
icin gerekli olandan daha uzun dalga boyunda pulslar gonderilerek elde edilir. Bu dalgalar
konvansiyonel bir transduser tarafindan olusturulur ve uygulayici tarafindan kompresyon
uygulanmasi gerekmez. Bu sekilde doku elastisitesine ait elde edilen bilgi renk skalasinda

kilopaskal (kPa) biriminden gosterilir(1,3).

Biz bu calismamizda tiroid nodiillerinin SWE 6zellikleriyle histopatolojik sonuglarini

karsilastirarak SWE'nin benign-malign nodiil ayiriminda tan1 degerini géstermeyi amagladik.



2. Genel Bilgiler

2.1 Embriyoloji:

Tiroid bezi, farinks tabaninda, tuberkulum impar ve kopula arasinda,daha sonra foremen
cekum adimi alacak olan bir noktada,epitelyal bir proliferasyon seklinde ortaya g¢ikar.Daha
sonra faringeal barsagin Oniinden,iki loblu bir divertikiil halinde asagi iner.Bez bu gocii
sirasinda dil kokiine dar bir kanalla,tiroglossal duktus,baglidir.Bu kanal bir siire sonra
kaybolur. Besinci faringeal postan gelisen ultimobrankial cisme ait hiicreler, tiroid bezinin

parafolikiiler veya C hiicrelerini olusturur.

Geligimin daha ileri evrelerinde tiroid bezi hiyoid kemigin ve larinks kikirdaklarinin
onilinden asagi inerek 7.haftada trakeanin oniindeki son halini alir. Tiroid bezi kii¢iik median
bir istmus ve iki adet lateral lobdan ibarettir. Bez kolloid igeren ilk folikiillerin goriiniir hale
geldigi 3. ayin sonunda fonksiyon gormeye baglar.Folikiiler hiicreler,tiroksin(T4) ve
triiodotironin(T3) kaynagi olarak gorev yapan kolloidi tiretir.Ultimobrankial cisimden tiireyen

parafolikiiler veya C hiicrelerinden de kalsitonin salgilanir(4).

2.2 Anatomi:

Tiroid insandaki en biiyiik endokrin bezdir. Boyunda trakeanin 6niinde yerlesmis kelebek
seklinde bir organdir. Tiroid sag ve sol birer lobdan olusur ve bu iki lop, trakea ve krikoid
kartilajin ontinde bulunan Smm uzunlugunda olabilen isthmus ile birbirine baglanir. Tiroid
Berry Ligamenti (Ligamentum suspansorium posterior) adi verilen fibroz bantlarla trakea'ya
baglidir. Bu nedenle yutkunurken tiroid kartilaj1 ile birlikte hareket eder(7).

Her iki tiroid lobunun siiperior ve inferior olmak iizere 2 pol’ii bulunur. Siiperior poller tiroid

kartilajinin iist yarisina kadar uzanabilir.



Tiroid bezinin iki kapsiilii vardir. Birincisi pretrakeal ve derin servikal fasyanin olusturdugu

tiroidin cerrahi (yalanci) kapsiilii; digeri tiroid ile direkt temas eden gercek kapsiiliidiir(25,26).

Tiroid bezi lateralde karotid kilifa ve sternokleidomastoid kasa, Onde strap kaslara
(sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid iist parcasi) komsudur. Her bir tiroid lobunu trakea
ve O0zofagusla medialden; karotis kilifi ile posteriordan; sternohyoid, sternocleidomastoid ve

sternothyroid kaslartyla lateral ve anteriordan ayiran bir kat mevcuttur.

Tiroid bezi eksternal karotid arterlerden ¢ikan superior tiroidal arterler ve subklaviyan

arterlerden ¢ikan tiroservikal turunkusun dali olan inferior tiroidal arterler ile beslenir.

Tiroidin vendz drenaj1 arteryel kan akimindan daha karmagiktir. Kapstiler venlerin boyutlar
birbirinden ¢ok farklidir ve patolojik bezlerde ¢ok biiytiktiir. Bunlar ince duvarli yapilardir,
aralarinda karakteristik kapsiiler bir ag vardir. Tiroid bezi kapsiilii altinda zengin bir vendz
pleksusu mevcuttur. Superior tiroid ven ve orta tiroid ven internal juguler vene; inferior tiroid

ven brakiosefalik vene drene olur.

Tiroid bezinde intraglandiiler lenfatik kapiller 6nce subkapsiiler toplayict lenf kanallarina,
daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsiiler lenf damarlarina drene olurlar.
Kapiller lenfatikler tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak anterior boyun lenf diigiimlerine
(jukstaviseral; santral grup) veya indirekt olarak derin lateral boyun zincir (internal juguler

grup ve transvers servikal grup) drene olurlar.



Tiroid gland1 otonom sinir sistemine ait sempatik ve parasempatik sinir lifleriyle innerve
olur. Sempatik sinir lifleri servikal sempatik ganglionlardan c¢ikarak kan damarlarinin
etrafinda pleksus halinde tiroid glandina girer.

Parasempatik sinir lifleri N. vagus’un yan dallar1 olan N. laryngeus siiperior ve N.laryngeus
inferior’dan ayrilan sinir dallariyla gelir. N. larygeus siiperior orta konstriktor kas tizerinde
seyredip internal ve eksternal dallara ayrilir. Internal dal thyrohoid membram delip vokal
kordlarin ve fossa piriformis’in alt konstriktér ve krikotiroid kaslara (vokal kordu geren)

motor dallar gonderir.

Sagda N.vagus subclavian arterin birinci bolimil iizerinden gegerken N. Laryngeus
inferior’u verir. N.laryngeus inferior tiroid bezi ve inferior tiroidal arterin ¢ikan dali ile ¢ok

yakin komsuluk i¢inde bulundugundan kolaylikla yaralanabilir.

Solda N. vagus aorta arkusunu caprazlayip ligamentum arteriosum’un hemen lateralinde sol
laryngeal inferior siniri verir. Bu sinir yukar1 dogru ¢ikarken boyunda biiyiik trakeabronsiyial
lenf diiglimleriyle yakin seyreder. Bu diigiimlerin metastatik karsinomlarinda sinirin

tutulumuna bagli olarak ses kisikligi meydana gelir(27,28,29,30).

2.3 Fizyoloji:

Tiroid insanda metabolizma hiz1 {izerinde biiylik etkisi olan iki hormon salgilar. Tiroksin
(T4) ve triodotironin(T3), ayrica kalsiyum metabolizmasi ig¢in O6nemli olan kalsitonin
hormonunu salgilar. Tiroid sekresyonu baslica hipofiz 6n lobundan salgilanan Tiroid Stimiilan

Hormon (TSH) tarafindan kontrol edilir(32). Tiroid bezi ¢ok sayida kapali follikiillerden



olusur. Folikiillerin i¢ini dolduran kolloidin baglica maddesi, molekiilii i¢inde tiroid

hormonlarini da tutan biiyiik bir glikoprotein olan tiroglobulindir(33,37).

Tiroid hormonlarinin yapimi tamamen gastrointestinal yolla alinan eksojen iyotun varligina
baglidir. Gastrointestinal yolla alinan iyot iyodiir halinde ekstraselliiler mesafeye gecer.
Bunun 4/5°i idrarla atilir. Kalan 1/5’i secici olarak tiroid bezi tarafindan tutulur. Iyotun en
Oonemli taginma yolu iyodiir pompast denen ve aktif olup enerji isteyen bir mekanizma ile
tasinmasidir. TSH, folikiil hiicresi zarinda bulunan ATPaz enzimini aktive eder, bu enzim
ATP’den 3°-5" siklik AMP ve enerji olusturur. Bu enerji iyodiiriin hiicre igine aktif
tasinmasinda kullanilir(33,34). Tiroid hiicrelerinin endoplazmik retikulum ve golgi aygitinda
tiroglobulin yapilir. Her tiroglobulin molekiilii 140 tirozin aminoasiti i¢erir. Bu aminoasitler,
tiroid hormonlarini olusturmak {izere iyotla birlesen baslica substratlardir. Tiroid hormonlar
sentezinde ilk énemli asama iyodiir iyonlarmin oksidasyonudur. Iyodun oksidasyonu folikiil
hiicresi mikrozomlarinda bulunan peroksidaz ile saglanir. Boylece elementel iyot olusur.Ikinci
onemli asama tiroglobulinin iyotla birlesmesi yani organifikasyonudur.Elementel iyot TSH
etkisi ile, tiroglobulin molekiiliine peptid ile bagli olan tirozinin benzen halkasindaki 3 nolu
karbon(C) atomuna baglanir ve monoiodotirionini (MIT) olusturur. Sonra 5 nolu C atomuna
bir iyot daha baglanir ve diiyototironin (DIT) meydana gelir. Okside iyodun tirozine
baglanmasi ¢ok yavas seyreder, ancak tiroid hiicreleri iginde bulunan iyodinaz enzimi
baglanma isleminin birkac saniye ya da dakika i¢inde tamamlanmasini saglar. iki molekiil
DIT’1n tiroglobuline bagh sekilde ciftlesmesi tiroksini (T4) olusturur.Monoiodotiroininin DIT
ile birlesmesi tritodotironini (T3) meydana getirir. T3 periferik dokuda T4’tin 5 nolu C
atomundaki iyodun deiodinizasyonu ile de olusur. Meydana gelen T3ve T4 tiroglobulinde

depolanir. Bu depo viicudun 1-3 aylik hormon gereksimini karsilamaya yeterlidir. Tiroid



glandindan salgilanan hormonlarin yaklasik %901 tiroksin, %10’u da triiodotironindir. T3 ve

T4’iin tiroglobulinden ayrilmasi, proteaz enzimleri araciligi ile olusur(33).

Tiroid hormonlar1 kanda {i¢ ¢esit proteinle taginir:
1- Tiroksin Baglayici Globulin (TBG), kanda dolasan tiroksinin %60’1n1 baglar.
2- Tiroksin Baglayici Prealbumin (TBPA), kanda dolasan tiroksinin %30 unu baglar.
3- Tiroksin baglayici albiimin, tiroksinin %10 unu baglar.

T3’iin TBG’ye baglanma giicii T4’ten daha zayiftir. Boylece T3 dokulara T4’ten daha 6nce
ulasir ve daha hizli etki gosterir. T3, T4’e gore 3-4 kat daha aktiftir. T3 iin yar1 omrii 2-3 giin
T4’iin yar1 dmrii ise 6-11 giindiir. Intraselliiler olarak sadece T3 aktiftir. T3 ve T4 karacigerde
glukuronik asit ile konjuge olur ve safrayla atilir. Akut hepatitlerde T4’tin hepatik turnoveri

geriler(35).

Tiroid hormonlarini en belli bash etkisi oksijen kullanimini uyarmasidir(kalorijenik etki).
Cok miktarda tiroid hormonu salgilanirsa metabolizma hizi normalin 60-100 kat1 kadar
yiikselebilir. Besinlerin enerji i¢in kullanimi hizlanir. Proteinin katabolizma hizi arttig1 gibi
sentez hiz1 da artar. Merkezi sinir sisteminin gelismesi igin tiroksin gereklidir. Tiroksin,

viicudun insiiline kars1 hassasiyetini azaltir ve insiilin yitkimini hizlandirir(25).

Tiroid Hormon Salgilanmasinin Diizenlenmesi:
TSH, hipofiz 6n lobunda bazofil hiicrelerden salgilanan bir hormondur. TSH tiroid
hiicrelerinin bazal ylizeyindeki 6zglin TSH reseptorleriyle birlesir. Bu, membranda adenil

siklaz1 aktive eder; o da hiicrede siklik AMP olusumunu saglar; siklik AMP, siklik AMP’ye



bagiml protein kinazlar1 aktive ederek proteinlerin fosforilasyonunu saglar. Boylece tiroid

hiicrelerinin tiim enzim sistemini uyarir ve ikincil messenger olarak gorev yapar (32,36,37).

TSH salgist hipotalamustan salgilanan Tirotropin Serbestlestiricic Hormon (TRH) ile
saglanir.  Hipotalamus, hipofiz 6n lobunun tiroid stimiilan hormon sekresyonunu ayni
zamanda biiyiime hormonu sekresyonunu da inhibe eden somatostatin salgisiyla inhibe
edebilir. Viicut sivilarinda tiroid hormonunun artmasi, hipofiz 6n lobundan TSH
salgilanmasini azaltir.

Tiroid hormonu sekresyonu normalin 1.75 kat1 oldugu zaman TSH salgilanmas1 genellikle 0’a

iner(33).

2.4 Tiroid Bezinin Nodiiler Patolojileri

2.4.1 Diffiiz Toksik Olmayan Guatr ve Multinodiiler Guatr

Guatr, ya da tiroid bezinin basit genislemesi tiroidin en sik goriilen hastaligidir. Tyot eksikligi
sonucu tiroid hormonunun yetersiz sentezlenmesine bagli olarak serum TSH diizeyi yiikselir;
bu da folikiiler hiicrelerde hipertrofi ve hiperplaziye ve sonugta tiroid bezinde genislemeye
yol agar (diffiiz toksik olmayan guatr). Zamanla tekrarlayan uyarilma ve involusyon
donemleri tiroid bezinin daha diizensiz genislemesine neden olur ve bu tabloya nodiiler ya da
multinodiiler guatr denilir.

Guatr, tiroidde olusan neoplastik hastaliklar1 maskelemesi ya da taklit etmesi nedeniyle de

klinik 6nem tasir(8).



2.4.2 Tiroiditler

Tiroid bezinin enflamasyonu (tiroidit) bagligi altinda; kronik lenfositik tiroidit(Hasimato),
subakut graniilamatdz tirodit(de Quervain) ve subakut lenfositik tiroidit gibi daha sik goriilen
baslica tiroidit tipleri sayilabilir. Baslangi¢ evresinde sonografik olarak tiroid bezinde bazi
olgularda daha lokalize olmakla birlikte genellikle diffiiz ve simetrik genisleme ve goriiliir.
Ozellikle Hasimato tiroiditinde ¢aplar1 1 ve 6 mm arasinda degisen ¢ok sayida mikronodiil
izlenebilir. Hagimato tiroiditli olgularda tiroid kanser ve lenfoma (B hiicreli malign lenfoma)

riski arttig1 icin daha dikkatli davranilmalidir(8,9).

2.4.3 Adenomlar

Tiroid adenomlar: folikiil epitelinden kdken alan benign neoplazilerdir. Kadinlarda 7 kat
fazladir. Cogunlukla soliterdir, ancak multinodiiller spektrumun bir parcasi olabilir.
Adenomlarin belirgin kapsiilii vardir ve ¢evre parankimden belirgin sinirla ayrilmistir. Bu
ozellik hiperplastik nodiillerde genellikle goriilmez. Mikroskobik olarak kolloid igeren
uniform folikiillerden olusur. Neoplastik hiicreler uniformdur ve hiicre sinirlar1 belirgindir.
Bazen neoplastik hiicrelerde parlak eozinofilik graniiler sitoplazma (Hurtle/oksifil hiicre
degisikligi) olabilir (Hurtle hiicreli adenom).Vaskiiler ve kapsiiler invazyon olmamasiyla
folikiiler karsinomdan ayrilir. ince igne biyopsisi bu ayirimda yeterli olmayabilir.

Adenomlar genellikle yavas biiyiirler. Tipik olarak asemptomatiktirler. Hasta veya doktor
tarafindan rastlanti sonucu bulunurlar. Adenomlarda hemorajik, kalsifik veya Kkistik

dejenerasyon goriilebilir (5,8).



2.4.4 Karsinomlar

Tiroid bezinde saptanan nodiillerin yaklasik %35-15’1 maligndir. Olgularin biiyiik bir kismi1
yetiskinlerde goriiliir. Ancak bazi tipleri, Ozellikle papiller karsinomlar c¢ocuklarda da
goriilebilir. Geng ve orta yash yetiskinlerde olan tiroid karsinomlar1 daha ¢ok kadinlarda
rastlanilmaktadir.

Tiroid karsinomlarinin ana tipleri ve goriilme sikliklari sdyledir: Papiller karsinom (olgularin
%75-%85'1) folikiiler karsinom(olgularin%10-20'si),mediiller karsinom (olgularin %5'")
anaplastik karsinom(%?5'den daha az1).

Mediiller karsinom digindaki tiroid karsinomlari folikiiler epitelden kaynaklanirlar. Mediiller

karsinom ise parafolikiiler (veya C hiicreleri) hiicrelerden kaynaklanir (1,2,8).

Tipleri:

Papiller karsinom: lyi sinithdir, geng yaslarda goriiliir, 1/5 multisentrik izlenir,1/4 oraninda
psammom cisimcikleri denilen kalsifikasyonlar mevcuttur. Cogunlukla lenfatikler yoluyla
yayilir. Servikal lenf nodlarina dikkat edilmelidir. Akciger ve mediastene %2-3 oraninda uzak

metastaz yapabilir. US de % 90 oraninda hipoekoik goriiliir(38,39).

Folikiiler karsinom: Iyi smirlidir, minimal invaziv ve genis invaziv formu bulunur.
Hematolojik yolla kemik, akciger, beyin, karacigere uzak metastazlar yapar,lenf nodlarina
metastaz yapma ihtimali daha diisiiktiir.Sonografik olarak diizensiz sinir ve asimetrik diizensiz

kalin halo folikiiler adenomdan ayrilmasina yardimei olur(40).

Mediiller karsinom: Parafolikiiler C hiicrelerinden koken alir, kalsitonin salgilar. % 20

oraninda MEN 2 sendromunun bir pargasidir. Familyal olgularin % 90’1 bilateral ve



multisentriktir. Lenf nodu yayillimi yiiksektir. % 80-90° inda amiloid veya kalsifikasyon
kiimelerine bagh punktat ekojenik odaklar bulunur. Bu goriinim metastazlarda da bulunabilir.

Yayilim sekli papiller karsinomla ayni olup agresifitesi daha fazladir(41).

Anaplastik karsinom: Prognozu en kotii olandir, yashlarda goriliir. Siklikla ¢evre yapilara

invazyon gosteririr(42).

2.5 Tiroid Nodiillerinde Kullamilan Radyoloji Tan1 Yéntemleri

2.5.1 Ultrasonografi ve Ultrasonografi Esliginde Biyopsi

US inceleme; ucuz, noninvaziv, her olguya uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasi,
radyasyon i¢cermemesi, yiiksek ¢oziiniirliiklii cihaz (kistik nodiilde 1 mm, solid nodiilde 2
mm’ye kadar) ve deneyim ile yiiksek dogruluk oranlarinda taniya gidebilme becerisi ile tiroid

nodiillerinin degerlendirilmesinde kullanilan ilk inceleme yontemidir.

Tiroid bez US inceleme; boyunun hiperekstansiyona getirilmesi i¢in hastanin omuzlarinin
altina yastik yerlestirerek yapilir. Genellikle 7.5-15 MHz arasinda frekanslarda yiiksek
¢Oziintirlikli yilizeyel doku problart kullanilir. US endikasyonlar1 sdyle siralanabilir;

1.Parankimal yapinin degerlendirilmesi

2.Nodiil saptanmasi

3.Nodiil dogasinin ayrimlamast

4 Kuskulu nodiillerin takibi

5.Eslik¢i lenf nodu metastazinin saptanmasi

6.Lokal rezidii / niiks tanisi1 ve takibi



7. Tamamlama cerrahisi planlanan olgularda; cerrahi hemen 6ncesinde rezidii dokunun
haritalandirilmasidir.

Tiroid US inceleme, ciddi bir radyolojik birikim, US fizigine hakimiyet ve deneyim
gerektirdigi i¢in mutlaka bir radyolog tarafindan yapilmalidir. Inceleme, uygulama sirasinda
herhangi bir yanilgiya meydan vermemek ve otokontrolii saglamak i¢in belli bir sistematik
icinde ve 3 adimda gerceklestirilmelidir:

I. ADIM: Tiroide ait genel bilgileri kapsar. Bu asamada; tiroid loblarin {i¢ boyutu alinir
(yiikseklikX genislikXderinlikX0.52=N:20-30gr).isthmus kalinlig1 degerlendirilir.Kapsiil
biitiinliigii gozden gegirilir.Varyasyonlar (isthmustan kraniyale uzanimli piramidal lob,
mediastinal uzanim ve retrofaringeal-retrodzefageal uzanim) degerlendirilir.

1. ADIM: Bez parankimal i¢ yapisina yoneliktir. Bu asamada;

Nodiil / nodiillerin lokalizasyonu

Nodiil biiyiikliigii / biiytikliikleri (dominant ya da malignite kuskulu nodiil ya da nodiillerin
iic boyutu)

Sekli ve igerigi (solid-kistik-miks)

Kenar diizeni (halo var, yok, ince, kalin, diizenli, diizensiz)

Eko paterni (hipo-izo-hiper-anekoik)

Kalsifikasyon varlig1 ve tipi (mikro, kaba, halkasal)

Nodiil diginda kalan bezin zemin parankim ekojenitesi degerlendirilir.

I11. ADIM: Tiroid bez dis1 diger tiim boyun bdlgesini kapsamalidir. Bu asamada;

Tiroid bez ¢evresi (prelaringeal, pretrakeal, paratrakeal LAP, paratiroid bez)

Submental alan (ektopi varligi, LAP)

Boydan boya anterior servikal alan (ektopi varligi, LAP)

Karotid kilif, posterior {iggen, supraklavikuler fossada eslik¢i LAP olup olmadig:

degerlendirilir.



Tiroid nodiillerinin saptanmasinda, US inceleme yiiksek duyarliliga sahip olmakla birlikte
malign-benign ayriminda ayni duyarliligi gostermez. Malignite agisindan kusku yaratan
sonografik ozellikler; hizla biiylime, hipoekojenite, diizensiz konturlar(irregiilarite),
mikrokalsifikasyon varligi, periferik halonun yoklugu veya halonun kalin ve diizensiz
olmasidir. Tanimlanan bu sonografik 6zelliklerden nodiiliin hizla biiyiimesi, hipoekojenite,
konturlarin diizensiz olmas1 ve mikrokalsifikasyon varligi digerlerine gore daha yiiksek
duyarlilik ve pozitif 6ngérii degerlerine sahiptir. Bir nodiilde malign kriterlerden ne kadar

cogu bir arada ise o nodiiliin malign olma olasilig1 o denli artar.

Nodiilde hipoekojenite kriteri olarak, tiroid Oniinde yer alan strap kaslara (sternohyoid ve

omohyoid kaslar) gore daha diisiik ekoya sahip olmalari kabul edilmistir.

Doppler US inceleme, tiroid nodiilleri degerlendirmede konvansiyonel US incelemenin
tamamlayicisidir. Nodiil i¢i kanlanmada artig, anarsik vaskiiler yapilanma malignite lehine
bulgular olarak kabul edilmelidir. Ancak bir nodiiliin hipovaskiiler ya da avaskiiler olmasi o

nodiilde malignite olasiligin1 diglamaz(6,9).



USG Esliginde IIAB

[IAB giivenilir, ucuz, direkt bilgi veren, cerrahi icin uygun secimi saglayan tanisal bir
yontemdir. US esliginde es zamanli yapilir. Nodiil palpabl olsa dahi US esliginde yapmak
basariy1 arttirir(43).

Ancak ince ifne aspirasyon sitololojisinin (IIAS) en onemli problemi materyal
yetersizliginin yiiksek oranda olmasidir. IIAS yontemi kolay olmakla birlikte yeterli
ornekleme igin tecriibe ve bazi dogru bilinen yanlislardan kaginmak gereklidir. Bu yanliglar
vakumun hiicre toplanmasini sagladigi diisiincesi, kalin igne kullanmak, agresif aspirasyon
teknigi ve aspirasyon sonrasi kanama kontroliiniin ihmalidir. Bunlarin sonucunda kanla diliie
ve yetersiz materyal elde edilir.

Yeterli materyal vakum uygulanan ve uygulanmayan yontemlerle elde edilebilmektedir.
[IAS ile doku elde etmenin tek yolu dokunun yapisin1 bozmak ve serbestlesen elemanlar
ignenin icerisine alabilmektir. Ignenin keskin ve egimli ucu dokunun serbestlesmesine
epitelyal ve stromal elemanlarin ignenin igerisine girmesine yol agar. igne hareketiyle epi-
telyal hiicreler stromal hiicrelere gore daha kolay ¢evre dokudan ayrilir. 1IAS’de biyopsi
materyeline gore daha az stromal komponent gozlenir. Stromadan zengin dokular aspirasyona
yeterli hiicre vermezler. Yeterli materyal elde etmek i¢in kanamaya neden olmamak ve igne
hareketi 6nemlidir. Igne icerisine materyalin almabilmesi i¢in lezyon icerisinde ignenin ¢ok
saylda ileri geri hareket etmesi gerekir. Sadece igne batirarak vakum uygulamadan diger
elemanlarla karigsmayan materyal elde edilebilir. Bu materyali yaymak zor olabilir. Kistik
lezyonlarda tercih edilmemelidir.

Ignenin hareketi ile aspire edilen materyal ignenin i¢ini doldurur ve igne ile enjektdriin
birlestigi alanda goriilebilir hale gelir. Materyel buraya geldigi zaman aspirasyon tamam-
lanmig demektir. Materyal hizla goriiliir hale gelirse aspirasyon travmatik demektir. Aspire

edilen alan kan ile doludur ve yeterli materyal elde etme sans1 diisiiktiir. Aspirasyon hemen



durdurulmali ve kanamayr durdurmak icin basing uygulanmalidir. Daha sonra islem
tekrarlanmalidir. Vakum doku iiretiminde rol oynamaz, materyalin toplanmasina yardim eder.
Solid organlarda sivi, kan ve inflamasyon diisiik direnglidir. Vakum aspire edilen alandaki
stvinin alinmasina neden olur. Aspire edilen materyalin diliie olmasina da yol acabilir. I[IAS
yaparken kanamayi azaltmak i¢in miimkiin olan en ince igne seg¢ilmelidir. Palpable bir lezyon
icin Onerilen igne kalinlig1 27-25 gauge (G)’dir. 25 G lezyon igerisinde daha az egildigi i¢in
daha avantajlidir. Kalin ignenin daha iyi materyal elde ettigi diisiincesi dogru degildir.
Pratikte siklikla 21-22 G igneler kullanilmaktadir. Bu igneler ile bol hiicre elde edilir ama
ornekler kan ile diliie olabilir.

Lezyonu tam anlami ile temsil edebilmesi i¢in lezyonun farkli alanlarindan birden g¢ok
aspirasyon yapilmasi gerekir. Her aspirasyonda yeni bir igne kullanilarak lezyona girilir. Bir
alandan gelen hiicreler benign karakterde iken diger alandan gelen hiicreler tanisal olabilir.
Ideal aspirasyon sayisi tatismalidir. Aspirasyon yapan kisinin tecriibesi, lezyonun boyutu,
yapisi, gelen materyalin kalitesi, yeterlilik degerlendirmesi yapilip yapilmamasi bu sayiy1

etkiler. Genellikle 2-3 aspirasyon yeterlidir(10).

[IAS’de amag tiim tiroid kanserlerinin saptanmasi ve cerrahiye verilmesidir. Bu yapilirken
de miimkiin oldugunca az sayida benign nodiiliin cerrahiye gitmesi saglanmalidir. IIAS nin
basarisinda sitopatolog ile klinisyen arasindaki iletisim kritiktir. Iletisimin saglikli olmasi igin
sitopatologun raporunun kisa, tlim klinisyenler tarafindan anlasilir, klinik olarak yol gdsterici
olmas1 gerekir. Bethesda sistemi 2007 yilinda yapilan genis katilimli bir toplantida tiroid IIAS
raporlarinda terminoloji birliginin saglanmas1 ve iletisimin dogru olmasi amact ile

gelistirilmistir (Tablo 1) (10,11).



Tablol.Tiroid IiAS Raporlamasinda 2007 Bethesda Klasifikasyonu

Kategori 1 e Sadece kist s1visi

Nondiagnostik / yetersiz e Aseliiler 6rnek, diger

Kategori 2 e Benign folikiiler nodiil ile uyumlu

Benign e Lenfositik tiroidit (Hashimoto) ile uyumlu

e Graniillomatoz tiroidit ile uyumlu

Kategori 3

Onemi Belirsiz atipi veya Onemi Belirsiz Folikiiler Lezyon

Kategori 4

Folikiiler Neoplazi veya Folikiiler Neoplazi Stiphesi (Hurthle hiicreli tip ise belirtilir)

Kategori 5 e Papiller karsinom siiphesi
Malignite stiphesi e Mediiller karsinom siiphesi
e Metastatik karsinom siiphesi

e Lenfoma siiphesi, diger

Kategori 6 e Papiller tiroid karsinomu

Malign o Az diferansiye karsinom

e Mediiller tiroid karsinomu

e Indiferansiye (anaplastik) karsinom
e Skuamoz hiicreli karsinom

e Karnsik ozellikler gosteren karsinom
e Metastatik karsinom

e Non Hodgkin Lenfoma, diger




2.5.2. Bilgisayarh Tomografi

Esas olarak mediastinal guatr incelemesinde kullanilir. Bunun disinda uzak metastaz
incelenmesinde, konjenital anomalilerin degerlendirilmesinde ve tiroid kanserlerinde ¢evre
invazyon iligkisinin degerlendirilmesinde kullanilir. Nodiillerde genellikle malign-benign

ayirimi yapamaz(44).

2.5.3. Manyetik Rezonans

MR inceleme, yiiksek ¢oziiniirliiklii MR aygitlarinin kullanima girmesi ve yayginlagsmasiyla
tiroid bezin degerlendirmesinde, hem yumusak doku goriintiileme {istlinliigli hem de
multiplanar goriintiileyebilme becerisi ile son yillarda daha siklikla kullanilmaktadir. IV
paramanyetik ajan sonrasi dinamik MR inceleme ile nodiilleri benign-malign ayriminda
alternatif inceleme olarak tartisilmaktadir. Ayrica konvansiyonel MR incelemede
kontrendikasyon olusturmadigi i¢in kontrast maddenin giivenle kullanilabilmesi, dolayisiyla
cevre alana yayillim ve eslik eden lenf nodu metastazini ayrimlamadaki 6nemli {stiinligi
nedeni ile daha ¢ok tercih edilmekte ve glinden giine BT nin yerini almaktadir. MR inceleme
endikasyonlari; ¢evre alana invazyonu arastirmada (yumusak doku, vaskiiler vb),bez ¢ok
biiylidiigiinde(i¢ yapi, cevre iligkileri ve uzanimim ortaya koymada) ,kolloidal /hemorajik
icerigi tamimlamada, hasimato zemininde malignite gelisiminin saptanmasinda, nodiil
dogasint ayrimlamada (konvansiyonel MR,difflizyon MR, dinamik MR) seklinde

siralanabilir(6).

2.5.4. Tiroid Sintigrafisi

Sintigrafi ile ortaya cikarilan nodiiller aktivitelerine gore 4’e ayrilir:



1-Hiperaktif nodiiller: Burada nodiil radyoaktif maddeyi ¢evre tiroid dokusuna gore fazla
tutar. Genellikle selim lezyonlardir. Nadir de olsa sicak nodiillerle birlikte tiroid kanseri
olgulari bildirilmektedir.

2-Normoaktif Nodiiller: Sintigrafide cevre tiroid dokusuna benzer aktivite gosteren
nodiillerdir. Hoffern tarafindan yapilan bir calismada, normoaktif nodiillerde kanser orani %5
olarak bulunmugstur. Otonom normoaktif nodiiller ileri donemlerde hiperaktif nodiil haline
gelebilirler.

3-Hipoaktif Nodiiller: Tiroidin diger kisimlarina gore daha az aktivite tutan nodiillerdir.
4-Non-fonksiyonel Nodiiller: Hi¢ aktivite tutmayan nodiillerdir.

Hipoaktif ve non-fonksiyonel nodiillere soguk nodiiller adi da verilir. Nodiillerin %80’inden
fazlas1 soguktur, ancak bunlarin %20’sinden daha azi maligndir. Yaklasik %10’u
normoaktiftir ve bunlarin da yaklasik %10’u maligndir. Nodiillerin yaklasik %51 sicaktir ve
bunlarin da yaklasik %5°1 maligndir.

Ozet olarak sintigrafi benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmede ¢ok yetersiz kalmaktadir;
giiniimiizde  otonom fonksiyon gosteren tiroid dokusunun belirlenmesinde, graves
hastaliinin tam1 ve tedavisinde, antitiroid ila¢ alanlarda tiroid aktivite varliginin

belirlenmesinde,ektopik tiroid dokusu arastirilmasinda kullanilir(45).

2.5.5. Elastografi

Elastografi yumusak dokulara kompresyon ya da vibrasyon seklinde mekanik gii¢
uygulanarak doku mekanik 6zelliklerinin incelendigi bir tekniktir.Elastografi goriintiilemenin
temeli , incelenen lezyonun g¢evre dokuya gore gosterdigi deformasyon derecesine dayanir.
Yumusak dokular komprese edildiginde daha fazla deforme olur ve ¢evre dokuya gore daha
cok gerilme (strain) gosterirler. Sert dokular ise daha az deforme olurlar ve daha az derecede

gerilim olustururlar(1,3).



Hooke yasasi, Young modiilii ile tanimlanan esneklik fizigi, mekanik temellidir ve madde,
dis bir kuvvete/kuvvetlere maruz kaldiginda meydana gelen sekil bozulmalartyla ilgilidir.
Hooke yasasi, 17. Yiizyil fizikgisi Robert Hooke’un ardindan isimlendirilmis olup, bir
maddenin bozunumunun, bozunuma sebep olan kuvvetle yaklasik dogru orantili oldugunu
aciklayan kanundur. ‘F = - kx’ formiiliinde; ‘x’ ¢ekilen durumun sistemin denge durumuna
olan uzakligi (genellikle metre cinsinden), ‘F’ sistemin denge durumuna ulagsmak igin
uyguladigi kuvvet (genellikle Newton cinsinden), ‘k’ kuvvet sabiti, eksi (-) isareti ise
hareketin yoniinii belirtmektedir. Young modiilii (Elastisite modiilii), maddenin kuvvet altinda
elastik sekil degistirme Olglisidiir. Elastik deformasyondaki birim uzama ile normal gerilme
(cekme ya da basma gerilmesi) arasindaki dogrusal iliskinin bir sonucu olup bir birim uzama
basina gerilme olarak tanimlanir. Elastisite Modiilii (£) =Normal Gerilme () / Birim Uzama
(€) formiiliiniin birimi N/m?dir.

Dokunun esneklik veya sertligi, bir kuvvete maruz kaldiginda geri donen ultrason ekolarinda
ki degisimler sayesinde belirlenebilmektedir. Cok ¢esitli yaklagimlar, dokulara uygulanan dis
kuvvetler degistiginde, tiim ham ultrason verileri (Radyofrekans verileri-RF) karsilastirilarak
farkli dokularin esnekligini belirlemek icin kullanilabilir. Baz1 bolgelerde bozulmalar varsa,
bu Radyofrekans verilerindeki degisimler fark edilebilmektedir. Bozulmalar, arastirma
altindaki dokularin sertlik veya esneklik ozelliklerinin bir yansimasidir. Bu alanda oOncii
olarak kabul edilen statik elastografi yumusak dokularda goriintiilerin gorece sertlik edinimini
saglayan ultrason tabanli bir yontemdir. Elastogramlar, dokunun hafif¢e kompresyonunun
oncesinde ve sonrasinda elde edilen ultrason radyofrekans sinyalinin karsilagtirilmasi ile
olusturulur. Kompresyon sonucunda sert alanlar koyu, yumusak alanlar parlak olarak
gortintiilenir ve imajlar elde edilir. Tiroid dokusunda US probu ile kompresyon

olusturulabilmesi nedeniyle statik elastografi yapilabilmektedir(12).


http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Bozunum&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kuvvet
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Elastik_deformasyon&action=edit&redlink=1

Statik elastografide, diger tiim goriintileme yontemlerinde oldugu gibi bazi sinirlamalar
vardir. Bu modalitenin en 6nemli sinirlamasi incelenen dokunun sertligine dair kantitatif
degerleri verememesidir ancak ‘elastogram’ olarak adlandirilan doku gerilimini gdsteren
haritalamala yapilabilmektedir. Doku sertligini gdsteren bu haritalamada ROI (Region-of-
interest) icindeki alanlara ait elastogramlarin karsilagtirilmasi yapilabilmektedir. Genel
pratikte, incelemeyi gergeklestiren kisinin elastografi probuyla tiroid dokusuna hafif bir baski
uygulamasi sonucunda(komsu karotid arterde hafif deformasyon olusmasina yetecek kadar)
elastogramlar olusturulur. Uygulamay1 yapan kisinin yapacagi gilicli kompresyon, hem
elastisite imajlarini hem de elastisite skorlarini etkilemektedir(18,19).

Glinlimiizde ise uygulayici bagimliligindan kurtarilmasi1 ve daha kantitatif ol¢limlerin elde
edilmesini saglamaya yonelik olarak “Shear Wave” elastografi (SWE) gelistirilmistir. Bu
yontem ultrason dalgasinin akustik yayilim kuvveti ile dokuda itilme saglanmasi prensibine
dayanir.Akustik itilme, hedeflenen bir hat {lizerinde tekrarlayan, fokuslanmis, goriintiileme
icin gerekli olandan daha uzun dalga boyunda pulslar gonderilerek elde edilir. Bu dalgalar
konvansiyonel bir transduser tarafindan olusturulur ve uygulayici tarafindan kompresyon
uygulanmasi1 gerekmez.Bu sekilde doku elastisitesine ait elde edilen bilgi renk skalasinda
kilopaskal (kPa) biriminden gosterilir(1,3).

Sonu¢ olarak; Shear Wave Elastografi, yeni gelistirilmis gercek zamanli bir sonografik
gorilintiileme teknigi olup, incelenen bolgeye ayni zamanda transvers dalgalar da gondererek
yumusak dokularin elastisiteleri hakkinda kantitatif (N/m? ya da kPa cinsinden) bilgiler
vermektedir. Bu sayede meme, tiroid, prostat, deri, kardiyak ,beyin (intraoperatif) ,aksilla
(lenf nodu), pankreas vb. birgok farkli organ/dokuya ve bir¢ok farkli klinik durumda

uygulanmaktadir(15-17).



Tiroid Bezinin SWE ile Degerlendirilmesi

SWE inceleme, rutin tiroid US incelemesinde oldugu gibi hasta supin pozisyonunda
yatirilarak gerceklestirilir. Incelenecek tiroid nodiilii gri-skala US ile viziialize edildikten
sonra elastografi cihazinin SWE moduna gegilerek ayni ekranda vertikal ya da horizontal
diizlemde iki farkli pencere acilmaktadir. Ustteki ya da sagdaki pencerede elastografi
goriintlisti, alttaki ya da soldaki pencerede ise sadece es zamanli gri-skala goriintiisii
olusmaktadir (Sekil 1). Inceleme, kompresyondan ya da hasta ve/veya incelemeyi
gerceklestiren doktorun hareketinden etkilenecegi i¢cin minimum 5 saniye siireyle kompresyon
ve hareket en aza indirgenerek beklenmektedir. Yeterli siire dolduktan sonra elastografi
penceresindeki incelenen alana (kare seklinde ve icerisinde farkli renkler izlenen alan)
bakilarak ve bu alanmn iist sinirinda hareket ya da kompresyon artefakti olmadigi tespit
edildikten sonra goriintii dondurularak hesaplamalar yapilmaktadir.

ROI (Region of Interest) ler nodiile ve ¢evresindeki normal tiroid parankimine yerlestirilir.
Bu ROTl'ler i¢in mean(ortalama), minumum, maksimum ve SD(standart deviasyon) degerleri
elastografi cihazindaki yazilim tarafindan otomatik olarak hesaplanir. SD; doku elastisiteki
heterojenite arttikga artar. Goriintii alanma iki adet ROI yerlestirildigi zaman iki ROI
arasindaki elastisite oranlar1 (SWE-Ratio) yine sistem tarafindan otomatik olarak hesaplanir.
Gri-skala US goriintiisii iizerine bindirilen renk kodlama skalasi yardimiyla (en sert
elastisiteden azalarak sirasiyla; kirmizidan maviye dogru) incelenen tiroid nodiiliiniin en sert
bolgesi saptanabilir. Ayrica Kiigiik ROI'leri goriintii iizerinde hareket ettirerek lezyonun en
sert zonu daha iyi ayirt edilebilir. SWE-Ratio degerleri igin yerlestirilen ROI'ler miimkiinse
esit derinlikte olmalidir.

Tiroid incelemesi igin segilen 15-4MHz lineer transducer'in tiroid modunda maksimum

elastisite degeri 180 kPa'a ayarlidir. Bu sartlara gére normal bir tiroid bezi veya lenf nodunda



homojen goriiniimlii mavi ile gdsterilen yumusak dokuya ait renk kodlamasi izlenir(genelde
20 ile 40 kPa arasinda bir elastisite degeri vardir).

Incelenen alandaki sinyal yeterliligi ok 6nemlidir. Zayif sinyal varliginda goriintii alaninda
renk piksellerinin olmamasi seklinde kodlama defekti izlenir. Kodlama defektinin oldugu
alandan elde edilen elastisite degerleri de 2 kPa'dan daha azdir. Bu durumda elastografi cihazi
ekranindaki "pen" adi altinda yer alan penetrasyon segenegi isaretlenmeli ya da tranducer
degistirilerek daha diisiik frekansli bir lineer prob tercih edilmelidir(SL10-2). "Gain" ayar1
elastografik giiriiltii olusuncaya kadar arttirilabilir.

Trakeanin yarattig1 artefakt nedeniyle isthmus yerlesimli nodiillerin degerlendirilmesi zor
olabilmektedir.

SD degeri diisiik kalmak sartiyla ROI (nodiil boyutu iist smir olmak iizere) c¢ap1

arttirilabilir(3).



Sekil 1. SWE moddaki es zamanli goriintii. Ustteki pencere SWE goriintiisii (a) ,alttaki
pencere Gri-skala US goriintiisii (b).
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3.Gere¢ ve yontem

3.1.Hasta ozellikleri:

Calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun onayr ve
hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinarak baslandi ve yaklasik olarak 10 ay devam

etti.

Calismaya fakiiltemizin Girisimsel Radyoloji Béliimii'ne malignite agisindan kuskulu tiroid
nodiillerine US rehberliginde IIAB yapilmas1 igin génderilen, biyopsi sonuglari tanisal olan ve
Hasimato tiroiditi(kronik lenfositik tiroidit) gibi diffiiz tiroidal hastalig1 bulunmayan 62 hasta
dahil edildi. Hastalarin 54'ac  kadin (%87) 8' erkek (%13) olup yaslari 18-80 arasinda
degismekteydi. 28 hastada(%45) soliter nodiil(SN) ,34 hastada(%55) multinodiil (MN)

mevcuttu(Tablo 2).

Tablo 2.Hasta 6zellikleri

SN MN
Kadin Erkek Kadin Erkek
Yas(ortalama + SD) | 46 + 14.1 56 + 7.8 54 +11.7 54 +15.8

Yas aralig

(18-76 araligr)

(48-63 aralig1)

(29-80 aralig1)

(41-66 aralig1)

n=62

25

3

29

5

4 hasta subtotal tiroidektomi ,1 hasta hipotiroidi ve 2 hasta da hipertirodi nedeniyle ilag
tedavisi almakta olup diger hastalar otiroiddi. 1IAB yapilmadan once tiim hastalar
konvansiyonel ultrason ve ShearWave elastografi ile degerlendirildi. IIAS sonuglar1 2007

Bethesda Klasifikasyonu'na gore; kategori 1 (nondiagnostik/yetersiz),kategori 3(6nemi

belirsiz atipi /6nemi belirsiz folikiiler lezyon),kategori 4 (folikiiler neoplazi/folikiiler neoplazi




sliphesi) kategori 5(malignite siiphesi) ve kategori 6 (malign) olarak raporlandirilan 20 hasta
opere oldu. IIAS sonucu kategori 2 grubunda yer alan (benign) 42 hastaya malignite riskinin

%3 'den az olmas1 nedeniyle cerrahi uygulanmadi.

3.2. Konvansiyonel ultrason ve ShearWave elastografi(SWE):

Inceleme tek radyolog tarafindan rutin B-mod ultrason, renkli doppler ve SWE 6zelligi olan
AixplorerTM cihaz1 (SuperSonic Imagine, les jardins de Duranne, Aix en Provence, France)
ile 15-4MHz lineer transducer kullanilarak gergeklestirildi. Her hasta sirasiyla konvansiyonel
ultrason ve ShearWave elastografi ile degerlendirildi.

Standart morfolojik 6zelliklerden; hipoekojenite, santral vaskiilarizasyon, irregiiler sinir,
mikrokalsifikasyon ve nodiil boyutu degerlendirildi.

Elastografi incelemesi hareket artefaktlarini en aza indirmek igin sagittal planda yapildi ve
inceleme her bir nodiil i¢in komsu tiroid parankimini de i¢ine alan maviden kirmiziya kadar
degisebilen sabit bir renk kodlamasi izleninceye kadar en az 5 sn boyunca devam etti. ROI,
tiroid nodiillerinin gorsel olarak renk skalasina gore daha sert olan ve kalsifikasyon
izlenmeyen bolgelerine yerlestirildi. Kantitatif veriler hem nodiil hem de tiroid parankiminden
(elastografik indeks)kiloPaskal (kPa) biriminden (mean, maksimum, minimum, SD) elde
edildi ve her bir nodiil i¢in tiroid parankiminin mean elastisite degerinin, nodiiliin mean
elastisite degerine bdoliinmesiyle SWE-Ratio degerleri cihaz tarafindan otomatik olarak

hesaplandi.



3.3. Sitolojik ve Histopatolojik Degerlendirme:

[IAB’lerin tamami1 USG esliginde 22 kalibrelik igne ve 10 cc’lik enjektor kullanilarak alindi.
Patolog islem sirasinda hazir bulundu. Lamlara piskiirtilen aspirasyon materyali May-
Griinwald- Giemsa ile boyanarak 11k mikroskobunda incelendi.Her biri en az 10 hiicre igeren
ve net goriilebilen en az 6 folikiil grubundan olusan materyal yeterli kabul edildi.

[IAS ornekleri 2007 yilinda Papanicolaou Society of Cytopathology tarafindan &nerilen 6
tanisal kategori igeren Bethesda siniflamasi kullanilarak incelendi(Tablo 1).

[IAS raporlarma gore 62 hastadan 3'ii(%5) Kategori 1, 42'si (%68) kategori 2,7'si(%11)
kategori 3, 4 'ii (%6) kategori 4 , 1'i (%2) kategori 5 ve 5'i(%8) kategori 6 grubunda yer
almaktaydi. Kategori 2 disinda yer alan toplam 20 hasta opere oldu. Total tiroidektomi/
subtotal tiroidektomi materyalleri 2 patolog tarafindan incelenerek Diinya Saglk

Orgiitii(DSO) histolojik siniflamasia gore raporlandirildi.

3.4.Istatiksel analiz:

Istatiksel veri analizi SPSS (versiyon 20.0) paket programu ile yapildi.Sitolojik/histopatolojik
verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov (KS) testi ile yapildi; SWE ile elde edilen
kantitatif veriler ile sitolojik/histopatolojik sonuglar arasindaki korelasyon non parametrik
testlerden Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi."p"degerinin 0.05'ten kii¢iik olmasi
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Malignite i¢in anlamli olabilecek konvansiyonel
ultrason bulgular1 (hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, intranodiiler vaskiilarizasyon, irregiiler
siir) icin sensivite (Se),spesifite(Sp) ve negatif prediktif(NPD) degerleri ¢alisildi. Malign
tiroid nodiil prevalansi (%10.6) diisiik oldugu i¢in pozitif kestirim degerleri ¢alisiimadi. ROC
(receiver operating characteristic) egrileri ile benign-malign nodiil ayriminda nodiiliin
maksimum (Emax) ve mean (Emean) elastisite degerleri ile SWE-Ratio degerleri i¢in cut-off

verileri hesaplandi.



4.Bulgular:

4.1.Sitoloji ve Histoloji:

Toplamda 62 hasta, 104 nodiil incelenmis olup 11 nodiilde kanser bulundu(%10,6). Opere
olan 20 hastanin histopatolojik sonuclarina gore; kategori 1 grubunda kanser goriilmedi.
Kategori 3 grubundaki 7 hastadan sadece 1'inde folikiiler paternde papiller mikrokanser
izlendi. Kategori 4 grubunda yer alan 4 hastanin 1'inde klasik tip papiller mikrokanser,1'inde
folikiiler paternde papiller kanser,1'inde hurthle hiicreli folikiiler kanser olmak {izere toplamda
3'linde kanser izlendi. Kategori 5 grubundaki 1 hastada ve kategori 6 grubundaki 5 hastanin
4'iinde klasik tip papiller tiroid kanseri izlendi. Kategori 6 grubundaki 1 hastada ise klasik tip
papiller mikrokanser izlendi.

Sonug olarak soliter nodiilii olan 28 hastanin 7'sinde papiller tiroid kanseri ve birinde
folikiiler kanser olmak iizere toplamda 8 'inde(%28) ; MN ile bagvuran 34 hastanin ise sadece
2'sinde (%6) kanser bulundu. MN zemininde papiller kanser gelisen bu 2 hastanin 1'nde 2
adet malign o6zellikler gosteren nodiil mevcut olup sonografik ve elastografik olarak ayr1 ayr
degerlendirilmistir.

Diger 52 hastanin 42'sinin IIAS sonucu kategori 2 grubunda yer aldig1 (benign) ve malignite
riskinin %3 'den az olmasi nedeniyle cerrahi uygulanmamistir. Opere olan diger 10 hastada
malignite saptanmamustir.

4.2.Konvansiyonel ultrason bulgular::

Malign tiroid nodiillerinin tanisinda kullanilan standart ultrason parametrelerinin
sensivite(Se),spesifite(Sp), ve negatif prediktif(NPD) degerleri Tablo 3' te siralanmustir.

Malignite acisindan mikrokalsifikayon %72 sensivite %82 spesifite degerleri ile diger
parametrelere gore daha anlamli bulunmustur. Daha sonra hipoekojenite (sensivite%72,
spesifite%76)gelmektedir. Irregiiler smir(sensivite%64, spesifite%77) ve intranodiiler

vaskiilarizasyon(sensivite %54, spesifite %71) diisiik sensivite ve spesifite degerleriyle



malign nodiil ayriminina katkist tartigmalidir. Benign ve malign nodiiller arasinda boyut

yoniinden anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 4).

Genel olarak tiim parametrelerin NPD degerleri yiiksektir. Ancak higbiri tek basima malign

tiroid nodiilii ayriminda yeterli degildir.

Tablo 3. Malign tiroid nodiilleri tanisinda konvansiyonel ultrason bulgularinin degeri

Benign Malign Se Sp NPD
N=93 N=11 (%) (%) (%)
Hipoekojenite
Var 22 8 %72 %76 %96
Yok 71 3
Intranodiiler
vaskiilarizasyon
Var 27 6 %54 %71 %92
Yok 66 5
Mikrokalsifikasyon
Var 17 8 %72 %82 %96
Yok 76 3
Irregiiler simir
Var 21 7 %64 %77 %94
Yok 72 4




Tablo 4.Nodiil boyutlari

Nodiil Boyut(ortalama+SD)
N=104
Benign 93 12,29+6,62 mm
P=0,131
Malign 11 16,73+10,70 mm

4.3.ShearWave elastografi:

Malign tiroid nodiillerinde maximum(Emax.) ve mean elastisite(Emean) degerleri ile SWE-
Ratio degerleri benign nodiillere gore anlamli olarak yiiksek bulundu(Tablo 5).

ROC egrilerine gore (Sekil 2) maksimum elastisite degeri i¢in egri altindaki alan(EAA)
0.959 p=0,0001; mean elastisite degeri icin EAA =0.941, p=0,0001 ve SWE-Ratio igin
EAA=0.988,p=0,0001 bulundu. Bu sonuglara gore Emax degeri Emean'e gore daha yiiksek
spesifite degerleri ile daha anlamlidir. SWE-Ratio degerleri ise malign tiroid nodiillerinin
ayriminda maksimum ve mean elastisite degerlerine gore daha anlamlidir. Malign tiroid
nodiilleri ayriminda en iyi "cut off" degeri Emax i¢in 67 kPa( Se:%90.9, Sp:95.7); Emean i¢in
43 kPa(Se:%90.9,Sp:86) ve SWE-Ratio i¢in 2.35 (Se:%90.9,Sp:%97.8) bulundu.

Emax "cut off" degeri 67 kPa ve Emean "cut off" degeri 43 kPa icin patoloji sonucu papiller
mikrokanser gelen bir olgu yanlis negatif olarak degerlendirildi. Benign tiroid nodiillerinden
ise Emax."cut off" degerine gore sadece 4 ; E mean "cut off" degerine goére 13 olgu yanlis
pozitif olarak degerlendirildi.

SWE-Ratio "cut off" degeri 2.35 i¢in patoloji sonucu folikiiler paternde papiller mikrokanser
gelen bir baska olgu yanlis negatif olarak degerlendirildi. Benign tiroid nodiillerinden ise

sadece 2 olgu yanlis pozitif olarak degerlendirildi.



Tablo 5.Malign ve benign tiroid nodiillerinde Emax, Emean, SWE-Ratio degerleri:

Malign

(ortalama+SD)

Benign

(ortalama+SD)

Emax.(kPa) 120.6+ 63.6 37.4+19.6 p <0.001
Emean(kPa) 86.3 +53.3 27.3£15.3 p <0.001
SWE-Ratio 427 £2.44 1.11+£ 0.6 p <0.001

Sekil 2. Malign tiroid nodiilleri ayriminda Emax, Emean ve SWE- Ratio degerleri icin ROC

egrileri:
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53 yasinda sag tiroid glandda soliter nodiilii olan bayan hasta. Gri skala US goriintiisiinde (a)

hipoekoik olan nodiil renkli doppler US incelemede (b) belirgin internal vaskiilarizasyonu

mevcuttur. SWE incelemede (c) nodiiliin max elastisite degerine gore (18.9 kPa) benign

ozellikler tasidig1 goriilmektedir. I[IAB 'si folikiiler neoplazi siiphesi (kategori 4) olarak gelen

hastanin operasyon sonrasi histopatolojik sonucu folikiiler adenom olarak rapor edilmistir.
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30 yasinda sol tiroid glandda soliter nodiilii olan bayan hasta. Gri skala US gériintiisiinde (@)
hipoekoik olan ve mikrokalsifikasyon i¢eren nodiiliin renkli doppler US incelemede (b)
belirgin internal vaskiilarizasyonu izlenmektedir. SWE incelemede (C) nodiiliin max elastisite
degerine gore (91.3 kPa) malign 6zellikler tasidig1 goriilmektedir. IIAB 'si malign (kategori
6) olarak gelen hastanin operasyon sonrasi histopatolojik sonucu klasik tip papiller kanser

olarak rapor edilmistir.
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43 yasinda sol lobta multinodiilleri olan 43 yasinda bayan hasta. Gri skala US goriintiistinde
(a) diizensiz hipoekoik rimi olan ve mikrokalsifikasyon igeren nodiiliin renkli doppler US
incelemede belirgin vaskiilarizasyonu saptanmamistir. SWE incelemede (b) nodiiliin max
elastisite degerine gore (38.5 kPa) benign 6zellikler tasidigi goriilmektedir. IIAB 'si folikiiler
lezyon (kategori 3) olarak gelen hastanin operasyon sonrasi histopatolojik sonucu folikiiler

paternde papiller mikrokanser olarak rapor edilmistir.
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31 yasinda sol tiroid glandda soliter nodiilii olan bayan hasta. Gri skala US goriintiisiinde (a)
hipoekoik rimi olan ve mikrokalsifikasyon igeren nodiil. SWE incelemede (b) nodiiliin max
elastisite degerine gore (76.9 kPa) malign 6zellikler tasidig1 goriilmektedir. IIAB 'si folikiiler
lezyon  (kategori 3) olarak gelen hastanin operasyon sonrasi histopatolojik sonucu

adenomatoz hiperplazi olarak rapor edilmistir .



S.Tartisma:

SWE, incelenen bolgeye onciil US dalgasi gondererek transvers dalgalarin olusumunu ve
olusan transvers dalgalardan dokularin elastisiteleri hakkinda kantitatif bilgiler veren, yeni
gelistirilmis gergek zamanli bir sonografik goriintilleme teknigidir(15-17). Literatiide
SWE'nin malign tiroid nodiillerinin ayrimina katkisi {izerine yapilmis ¢ok az ¢alisma vardir ve

referans olusturabilecek standart bir elastisite degeri veya oran1 yoktur.

Calismamizda SWE malign tiroid nodiillerinin ayriminda oldukga etkili bir yontem olarak
bulunmus olup cut off degerleri Emax igin 67 kPa( Se:%90,9, Sp:95,7); Emean igin 43
kPa(Se:%90,9,Sp:%86) ve SWE-Ratio igin 2.35 (Se:%90,9, Sp:%97,8) olarak hesaplanmistir.
Sebag ve arkadaslariin yaptig1 ¢aligmada (21'1 malign olan toplamdal46 nodiil i¢eren) Emax
icin cut off degeri 65 kPa(Se:%85,2,Sp:% 93,9) ; Veyrieres ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise (35'1 malign olan toplamda 297 nodiil igeren) 66kPa (Se:%80 Sp:90,5)

bulunmus olup bu caligmalarla cut off degeri yoniinden benzer sonuglar alinmistir(1,2).

Bhatia ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada (17'si malign olan toplamda 62 nodiil igeren)
tiim nodiil boyutunu kapsayacak sekilde ROI'ler alindiginda en iyi cut off degerleri Emax igin
82 kPa (Se:%35.3,Sp:%88.9) ,Emean icin 28.9 kPa (Se:%47.1, Sp:%86.7), ve SWE- Ratio
i¢in 2.0 (Se:%>50, Sp:%90.5) bulunmustur ; 2 mm ¢apinda standart ROI'ler alindiginda ise en
1yi cut off degerleri Emean degeri i¢in 42.1 kPa ( Se:%52.9, Sp:%77.8 ),SWE-Ratio i¢in 2.8
(Se:%64.3, Sp:%90) bulunmustur(20).Bizim ¢alismamiz ile Emean degerleri a¢isindan (2mm

capinda standart RO1'ler kullanildiginda) benzer sonuglar mevcuttur.

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada(21'i malign olan toplamda 99 nodiil iceren) en iy1

cut off degerleri Emax i¢in 65 kPa (Se:%76,1, Sp:%.64,1), Emean icin 62 kPa



(Se:%66,6,Sp:%71,6) bulunmustur. Ancak benign-malign nodiill ayriminda SWE-Ratio

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(22).

Sensivite ve spesifite degerlerimizin daha yiiksek olmasinda ayn1 zamanda SWE-Ratio
degerlerinin belirgin anlamli olmasinda kaba kalsifikasyon igeren nodiilleri ve patoloji
sonuglarinda Hagimato tiroiditi saptanan olgular1 dahil etmememizden kaynaklandigin

diisiiniiyoruz.

SWE; malign tiroid nodiillerinin ayriminda konvansiyonel ve renkli doppler USG 'ye gore
daha objektif bir yontem olup SWE ile kantitatif veriler elde edilebilmektedir(22).
Konvansiyonel ve renkli doppler USG ile birlikte kullanildiginda malign tiroid nodiilleri

saptamadaki etkinliginin arttig1 gosterilmistir(1,2,22).

SWE ile yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda nodiil boyutu ile malignite arasinda korelasyon
saptanmamistir(1.2.22). Bizim ¢alismamizda da nodiil boyutu ile malignite arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi( p > 0.01).

SWE 'de statik elastografide oldugu gibi kaba kalsifikasyonlar elastisite degerlerini yapay
olarak ytikselttiginden yanlis pozitif oranlari artmaktadir(1,22).

Statik elastografi 3 cm'den biiyiik nodiillere eksternal kompresyon uygulama giicliigii ve
multinodiiler guatrda nodiillerin birbirinden ayrimi zorlastigindan dolay: yetersiz kalmaktadir.

SWE'de ise bu tarz bir kisitlama yoktur(1).

Daha once yapilan ¢alismalar benign-malign nodiil ayriminda eger altta yatan tiroidit gibi

tiroid bezinin diffiiz tutulumuyla giden bir hastalik varsa statik elastografinin yetersiz



kaldigint gostermektedir. Tiroid bezinin yapisinin lenfositik infiltrasyon ve fibrozis ile
degismesi sonucu tiroidin sertlik derecesi dolayisiyla elasitisitesi de degismektedir (21,22).
Literatiirde SWE ile yapilan sadece bir calismaya rastlanilmis olup Magri ve arkadaslarinin
yaptig1 bu calismada Hasimato tiroiditli hastalardaki ekstranodiiler parankim elastisite
degerleri ile hasta olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.20). Ancak hastalar
arasinda ekstranodiiler tiroid parankimi elastisite degerleri TPOAD titreleri ile korelasyon
gostermektedir(p=0.02) ve L-thyroxine tedavisi alanlarda 6tiroidi olanlara gére anlamli olarak

yiiksek bulunmustur(p=0.02)(23).

Tiroid elastografisinde esas zorluk benign lezyonlar gibi diisiik elastisite degerleri verebilen
folikiiler kanserlerin ayrimidir. Lippolis ve arkadaslarinin statik elastografi ile yaptigi bir
caligmada folikiiler lezyon nedeniyle opere olan 102 hastanin elastografik renk skalasina gore
(histopatolojik sonucu 64" folikiiler adenom, 32'si papiller kanser,4'i folikiiler kanser ve 2'si
hiperplastik olarak gelen) diisiik pozitif ve negatif prediktif degerleriyle (PPD:%34, NPD:
%50) zayif korelasyonu vardir(24). Literatiirde 6zellikle folikiiler lezyonlar i¢in SWE'nin tan1
degerini arastiran bir ¢alisma yayimlanmamistir. Bizim ¢alismamizda da folikiiler lezyonlar
icin SWE verileri olusturabilecek yeterli olgu sayis1 yoktur. Bununla birlikte IIAB sonucu
folikiiler lezyon ve folikiiler neoplazm gelen toplam 11 nodiliimiiz mevcuttur. Bu
nodiillerden 4'linde kanser izlenmis olup patoloji sonucu folikiiler paternde papiller
mikrokanser ve klasik tip papiller mikrokanser gelen iki olgu yanlis negatif olarak

degerlendirilmistir.



Calismamizin baz1 kisitlamalar1 vardir. Birincisi hasta grubunun malignite agisindan kuskulu
bulgular1 olup IIAB icin segilmis olan hastalar olmasi ve toplum genelini yansitmamasidir.
Bununla beraber kanser saptama yilizdemiz( %10,6) toplum insidansi(%5-15)ile uyusmaktadir
(1).Ikincisi SWE incelemenin tek radyolog tarafindan yapilmis ve gozlemciler aras
degiskenligin degerlendirilmemis olmasidir. Ugiinciisii malign 6zellik gdsteren nodiil
sayisinin azligi ve anaplastik/mediiller kanser gibi tiroid bezinin daha az siklikta goriilen
kanserlerini igermemesidir. Bir digeri de IIAB sonucu benign (kategori 2) gelen ve malignite
riskinin %3' den az olmasi nedeniyle opere olmayan olgular i¢in Onerilen klinik izlemin

yapilamamasidir (10).



6.Sonug:

Sonug olarak calismamizda SWE malign tiroid nodiillerinin ayriminda oldukga etkili bir
yontem olarak bulunmus olup en iyi cut off degerleri Emax i¢in 67 kPa ( Se:%90.9,Sp:95.7);
Emean i¢in 43 kPa(Se:%90.9,Sp:%86) ve SWE-Ratio igin 2.35 (Se:%90.9, Sp:%97.8) olarak
hesaplanmistir. Literatiirde genel olarak E max i¢in benzer cut off degerleri bulunmustur
(1,2,22). Ancak Emean ve SWE-Ratio degerleri ile ilgili daha az veri mevcut olup farkli

sonuglar izlenmektedir(20,22).

SWE'nin 6zellikle konvansiyonel ve renkli doppler USG ile birlikte kullanildiginda malign
tiroid nodiilleri saptamadaki etkinliginin arttigi gosterilmistir(1,2,22). Glinimiizde SWE'nin
tiroid nodiillerine klinik yaklasimda rutin algoritmadaki yeri heniiz belli degildir(3). Ancak
biz SWE'nin konvansiyonel-renkli doppler USG ile birlikte kullanildiginda tiroid nodiillerinde

gereksiz [IAB sayisim azaltacag kanisindayiz.



7.0zet:

Giris: Tiroid nodiillerinin ShearWave Elastografi(SWE) o6zellikleriyle histopatolojik
sonuglarini karsilagtirarak SWE'nin benign-malign nodiil ayiriminda tani1 degerini gostermeyi
amacladik.

Gere¢c ve Yontem: Calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Girisimsel Radyoloji Boliimii'ne
malignite agisindan kuskulu tiroid nodiillerine USG rehberliginde IIAB yapilmas: igin
gonderilen, biyopsi sonuglari tanisal olan ve Hasimato tiroiditi(kronik lenfositik tiroidit) gibi
diffiiz tiroidal hastaligi bulunmayan 62 hasta dahil edildi. Hastalarin 541 kadin (%87) 8'i
erkek (%13) olup yaslar1 18-80 arasinda degismekteydi.

Bulgular: Toplamda 104 nodiil incelenmis olup 11 nodiilde kanser saptandi(%10,6). Malign
tiroid nodiillerinde maximum(Emax.) ve mean elastisite(Emean) degerleri ile SWE-Ratio
degerleri benign nodiillere gore anlamli olarak yiiksek bulundu( p<0.001, Mann-Whitney U
testi). Malign tiroid nodiilleri ayriminda en iyi "cut off" degerleri ise Emax i¢in 67 kPa(
Se:%90.9, Sp:95.7)( p=0.0001); Emean igin 43 kPa(Se:%90.9,Sp:86)( p=0.0001 ) ve SWE-
Ratio i¢in 2.35 (Se:%90.9,Sp:%97.8)( p=0.0001 ) bulundu.

Sonu¢: Malign tiroid nodiillerinde elastografik indeks degerleri (Emax,Emean,SWE-Ratio)
benign nodiillere gore daha yliksektir. Giliniimiizde SWE'in tiroid nodiillerine klinik
yaklagimda rutin algoritmadaki yeri heniiz belli degildir. Ancak biz SWE'nin konvansiyonel-
renkli doppler USG ile birlikte kullamldiginda tiroid nodiillerinde gereksiz IIAB sayisii

azaltacagi kanisinday1z.

Anahtar kelimeler: Tiroid neoplazileri, Ultrasonografi, ShearWave elastografi.



8.Abstract:
Purpose: We aimed to determine the correlation between Shear Wave Elastography

(SWE) elasticity values and histopathological findings of thyroid nodules to define
the diagnostic value of SWE in differentiating malignant from benign thyroid

lesions.

Material and Method: 62 patients, who were referred to our interventional
radiology department for ultrasound-guided fine needle aspiration biopsy (FNAB)
due to suspicious thyroid nodules, were included in the study. The patients who have
diffuse thyroidal disease such as chronic lymphocytic disease (Hashimoto’s
thyroiditis) and non-diagnostic biopsy results were excluded. 54 patients were

women (87%), 8 of patients were men (13%); and the patients’ age range from 18 to

80.

Results: Malignancy were detected in 11 (10,6%)of total 104 nodules, that were
histopathologically analyzed. Maximum elasticity(Emax), mean elasticity (Emean)
and SWE-Ratio values of malignant thyroid nodules were found to be significantly
higher than benign thyroid nodules (p<0,0001, Mann-Whitney U test). The optimal
cut-off values affording maximal predictive accuracy were 67 kPa (Se: 90.9%,
Sp:95.7) (p=0.0001), 43 kPa (Se: 90.9%, Sp: 86) (p=0.0001) and 2.35

(Se:%90.9,5p:%97.8)( p=0.0001 ); respectively, for Emax, Emean and SWE ratio.

Conclusion: In  malignant thyroid nodules, elastographic index values (Emax,
Emean, SWE-Ratio) were higher than benign nodules. Currently, the value of SWE
in routine clinical algorithm for thyroid nodules are obscure. However, we think that
SWE may serve as a complementary tool for the diagnosis of thyroid nodules when

used with grey-scale and colour Doppler ultrasonography and the number of



unnecessary FNAB procedures may decrease by the help of this modality.

Key Words: Thyroid Neoplasias, Ultrasonography, ShearWave Elastography
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