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OZET

GIRIS VE AMAC:

Tiroid nodilii, farkli Ozellikleri ile tiroid parankiminden ayrilabilen Kkitlesel
olusumlardir. Tiroid nodiillerinin biiyilk ¢ogunlugu benigndir. Fakat tiroid kanseri insidansi
son 30 yilda yaklasik 3 kat artmistir. MikroV Doppler USG, kiigiik ¢apli veya yavas akimi
olan damarlan yliksek duyarlilik ve uzaysal rezoliisyonla goriintiileme imkan1 saglayan kolay
uygulanabilir non-invaziv bir tekniktir. Q-pack, Doppler USG ile degerlendirdigimiz
dokudaki vaskiilarite hakkinda kantitatif sonuclar elde etmemizi saglayan bir uygulamadir.
Calismamizda MicroV Doppler USG ve Q-pack uygulamasimin malign tiroid nodiillerini,
benign nodiillerden ayirmadaki diagnostik performansi incelenecektir. Malign nodiillerdeki
yeni gelisen diizensiz vaskiiler yapilar géz oniine alindiginda, mikroV Doppler USG ve Q-

pack uygulamasinin tan1 koymada yardimci olabilecegi diistiniilmektedir.
GEREC VE YONTEM:

Hastanemiz girisimsel Radyoloji poliklinigine basvuran, USG ile tiroid nodiilii saptanan
ve caligma kriterlerimize uyan hastalar prospektif olarak incelendi. 19-69 yas araliginda 94
kadn, 22 erkek hastada toplam 116 nodiil ¢alismamiza dahil edildi. IIAB 6nerilen 116 nodiil
sirastyla B-mod USG, renkli, X-flow ve mikroV Doppler USG ile incelendi. Ayrica mikroV
Doppler USG incelemesi sirasinda Q-pack uygulamasi ile tiroid nodiilii ve komsulugundaki
tiroid parankimi degerlendirildi. USG incelemeleri sonrasinda nodiillere IIAB yapildi ve

histopatolojik sonuglar elde edildi.

BULGULAR:

Calismaya toplam 114 hastada 116 nodiil dahil edildi. [IAB sonucunda 89’u (%76.7)
benign, 27’si (%23.3) malign olarak belirlendi. Elde edilen bulgulara goére, renkli Doppler, X-
flow Doppler ve mikroV Doppler USG’de izlenen vaskiiler skorlama ile tiroid nodiilii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (sirasiyla p=0.002, p=0.001, p<0.001).
Doppler tiirlerinde skor 1, 2 ve 3 nodiil kanlanma tiirlerinde tiroid bulgusu benign iken, skor 4
(preferal ve/veya yogun internal kanlanma) tiirlinde tiroid bulgusu %63 — %66.7 arasinda
malign’dir. Doppler USG tiirlerinin benign ve malign bulgular1 saptamadaki istiinliikleri
incelendiginde, MikroV Dopplerin, X-flow ve renkli Dopplerden anlamli sekilde iistiin

oldugu (sirasiyla, p=0.037 ve p=0.042) saptandi. Q-pack ile degerlendirmemizde ise,



Nodiil/Parankim Q-pack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Q-pack pik degerlerinin
benign ve malign tiimdrlere iliskin karsilastirilma yapildi. Elde edilen bulgulara gore,
Nodiil/Parankim Q-pack ortalama degerleri malign bulgularda (2.75 + 1.73) benign bulgulara
(1.07 £ 0.68) gore istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulunmustur (p<0.001). Bununla
birlikte, Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri de malign bulgularda (2.84 £ 1.69) benign
bulgulara (1.12 + 0.70) gore istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulunmustur (p<0.001).

SONUC:

Sonug olarak mikroV Doppler USG; yavas kan akimini, mikrovaskiiler damar yapisini
ve dagilimimi demonstre edebilmesi nedeniyle, Q-pack uygulamasi ise vaskiilarite hakkinda
kantitatif degerler elde etmemizi saglamasiyla, malign tiroid nodiillerini saptamada umut vaad

etmektedir.



ABSTRACT
Aim:

Thyroid nodules are mass formations that can be separated from the thyroid
parenchyma with their different features. The vast majority of thyroid nodules are benign.
However, the incidence of thyroid cancer has increased nearly 3 times in the past 30 years.
MikroV Doppler USG is an easy-to-apply, non-invasive technique that allows to display small
or slow flow vessels with high sensitivity and spatial resolution. Q-pack is an application that
allows us to obtain quantitative results about vascularity in the tissue that we evaluate with
Doppler USG. In our study, the diagnostic performance of MicroV Doppler USG and Q-pack
application in separating malignant thyroid nodules from benign nodules will be examined.
Given the emerging irregular vascular structures in malignant nodules, it is thought that
microV Doppler USG and Q-pack application can help in diagnosis.

Materials and Methods:

Patients who applied to the interventional radiology outpatient clinic of our hospital,
who had a thyroid nodule with USG, and who met our study criteria were examined
prospectively. A total of 116 nodules in 94 women and 22 men aged between 19 to 69 were
included in our study. 116 nodules that were suggested FNAB by a clinician were examined
with B-mode USG, color, X-flow and microV Doppler USG, respectively. In addition, during
microV Doppler USG examination, thyroid nodule and its adjacent thyroid parenchyma were
evaluated with Q-pack application. After USG examinations, FNAB was performed on the

nodules and histopathological results were obtained.
Results:

The study included 116 nodules in 114 patients. After FNAB, 89 (76.7%) were
determined as benign and 27 (23.3%) as malignant according to pathological reports.
According to the findings, there is a statistically significant relationship between the vascular
scoring observed in color Doppler, X-flow Doppler and microvV Doppler USG and the
thyroid nodule (p = 0.002, p = 0.001, p <0.001, respectively). In Doppler types, the thyroid
finding in score 1, 2 and 3 nodule blood supply type was benign, while the thyroid finding in
the score 4 (preferal and / or intensive internal blood supply) type have a possibility of

malignancy between 63% and 66.7%. When the superiority of Doppler USG species in
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detecting benign and malignant findings was examined, it was found that MicroV Doppler
were significantly superior to X-flow and color Dopp (p = 0.037 and p = 0.042, respectively).
In our evaluation with Q-pack, comparison of Nodule / Parenchyma Q-pack mean values and
Nodule / Parenchyma Q-pack peak values with respect to benign and malignant tumors was
made. According to the findings obtained, Nodule / Parenchyma Q-pack mean values were
statistically significantly higher in malignant findings (2.75 £ 1.73) than in benign findings
(1.07 £ 0.68) (p <0.001). Also, Nodule / Parenchyma Qpack peak values were also
statistically significantly higher in malignant findings (2.84 + 1.69) than in benign findings
(1.12 £ 0.70) (p <0.001).

Conclusion:

As a result, while Q-pack application enables us to obtain quantitative values about
vascularity, due to its ability to demonstrate slow blood flow, microvascular vessel structure

and distribution, microV Doppler USG have promises to detect malignant thyroid nodules.
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PRF............... : Pulse repetetion frequence
ROI...............:Region of interest
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TIRADS........... : Thyroid imaging reporting and data system

TPOADb............ : Anti peroksidaz antikoru
TRH...............: Tirotropin serbestlestirici hormon
TSH. .............. : Tiroid stimiilan hormon

TT3. .. : Total triiodotironin
T3.................: Triiodotironin
T4.................:Tiroksin
USG...............:Ultrasonografi
VEGF............. - Vaskiiler endotelyal growth faktor
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1. GIRIS

Tiroid nodilii, farkli ozellikleri 1ile tiroid parankiminden ayrilabilen kitlesel
olusumlardir. Iyottan fakir bolgelerde daha yaygin olmakla birlikte diinya genelinde sik
goriilen bir hastaliktir. Son yillarda goriintileme yoOntemlerinin daha sik kullanilmasiyla
insidental olarak saptanan tiroid nodiilii sayis1 da artmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalara
gore, palpasyonla muayenede genel popiilasyonun %4-7’sinde tiroid nodiilii saptanmaktadir.
Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi (USG) cihazlarinin kullanimiyla birlikte tiroid nodiilii
prevalanst %50-70 olarak belirtilmistir. Endemik olmayan bolgelerde yapilan otopsi serilerine
ait ¢aligmalarda bu oran %8-65 olarak bildirilmistir. Tiroid glandda nodiil goriilme olasilig

yasla birlikte artmakta olup kadin cinsiyette daha yaygin goriilmektedir (1).

Tiroid nodiillerinin biiyiik ¢ogunlugu benigndir. Tim tiroid nodiillerinin %5-15’1
malign niteliktedir (2). Fakat tiroid kanseri insidansi son 30 yilda yaklasik 3 kat artmustir.
Amerika Birlesik Devletlerinde kadinlarda en sik besisnci, genel popiilasyonda ise en sik
sekizinci kanser tiiriidir (3). Tiroid kanseri insidansindaki bu artis en ¢ok Kore’de olmakla
birlikte diinya genelinde goriilmektedir (4). Kore’de, tiroid kanseri en sik goriilen kanser tipi

olup insidansi yaklasik 70/100.000’dir (5).

Diinya genelinde tiroid kanser insidansindaki bu artisin sebepleri; gevresel radyasyon
maruziyetinin artis1, obezite, diyabet, otommiin tiroid hastalig1 sikligindaki artis, iyot eksikligi
veya fazlaligi gibi cevresel etkenler ile goriintilleme yontemlerinin kullanimindaki artis,
lezyonlari tanima ve gerekliliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapabilme imkani

ile daha kiiciik boyuttaki lezyonlara tan1 konulabilmesidir (3).

Tiroid nodiillerini saptamada en duyarli ve en sik kullanilan yontem USG’dir (6).
Malign-benign tiroid nodiillerini ayirt etmede sonografik bulgularin etkinligi ile ilgili ¢esitli
caligmalarda farkli sonuglar bildirilmektedir. Bu ayrimda yardimci bazi sonografik bulgular
olsa da, higbiri tek basina malignite tanisinin konulmasini saglayamamaktadir (7; 8; 9). 1IAB,
tiroid nodiillerinin tanisinda USG’den sonra en sik bagvurulan yontemdir. Tiroid nodiillerinde
maligniteyi destekleyen sonografik bulgular veya klinik siiphe durumunda rutin olarak IIAB
onerilmektedir (9; 10). USG esliginde yapilan IIAB tiroid nodiillerinin tamsinda en iyi
yontem olarak kabul edilir (11). I[IAB yapilacak tiroid nodiillerinin se¢imi konusunda farkli

kriter ve slipheli USG bulgular1 tanimlayan kilavuzlar bulunmaktadir (2; 12).



Klinisyen, hasta ve radyolog arasinda kolay iletisim kurulmasi ve biyopsi yaklagimi
konusunda karisikligin giderilmesi i¢in ortak bir dil gelistirilmistir. TIRADS (thyroid imaging
reporting and data system) skorlama sistemi meme lezyonlar icin gelistirilen BI-RADS
(breast imaging reporting and data system) skorlamasindan esinlenerek gelistirlen bir
yontemdir (13).

TIRADS skorlamasi, B-mod USG incelemede tiroid nodiiliiniin solid komponent
varligi, ekojenitesi, kenar diizeni, yiiksekliginin genislige orani, kalsifikasyon varlig1 ve tipine
gore diizenlenmis bir puanlama sistemidir. Bu incelemede ¢ikan puana gére TIRADS 1 ile 5

arasinda bir skor belirlenir. Bu skora gére hastalara IIAB yapilmas1 veya takip secenekleri
belirlenir (13; 14).

TIRADS skorlamasinda Doppler USG bulgulart yer almamaktadir. Malign-benign
tiroid nodiillerinin ayriminda Doppler USG’nin kullanimini degerlendiren cesitli ¢alismalar

mevcuttur.

MikroV Doppler USG, yeni gelistirilen bir Doppler USG teknigidir. MikroV Doppler
USG, renkli, power ve X-flow Dopplerden farkli olarak daha kiigiik ¢aptaki veya diisiik akim
hizindaki vaskiiler yapilar1 ayirt edebilmektedir. Konvansiyonel Doppler USG tekniklerinde
arka plandaki akimla ilgisi olmayan doku hareketleri gibi sinyalleri engellemek i¢in bir duvar
filtresi kullanir. Bu filtre nedeniyle yavas akimli veya kiicliik captaki damarlardan gelen
sinyallerde engellenir ve goriintiilenemez. Esaote firmasi yeni gelistirdigi teknoloji sayesinde
vaskiiler yapilardan gelen akim sinyali ile doku hareketleri ve arka plan giiriiltii sinyallerini
ayirt edebilen adaptif bir algoritma gelistirdi. Mikro V Doppler USG, kiigiik ¢apli veya yavas
akimi olan damarlar yiiksek duyarlilik ve uzaysal rezoliisyonla goriintiileme imkan1 saglayan

kolay uygulanabilir non-invaziv bir tekniktir (15).

Q-pack uygulamasi, Esaote firmasi tarafindan gelistirilen bir diger yeni yazilim
teknolojisidir. Bu yazilim renkli, power, X-flow ve mikroV Doppler modaliteleri ile kontrastli
USG incelemede kullanilabilmektedir. Q-pack, Doppler USG ile degerlendirdigimiz dokudaki
vaskiilarite hakkinda kantitatif sonuglar elde etmemizi saglayan bir uygulamadir. Q-pack ile
spesifik olarak incelemek istedigimiz alana ROI(region of interest) koyarak bu alanin
vaskiilaritesi hakkinda kantitatif degerler elde ederiz. Doppler inceleme esnasinda Q-pack

yazilimi sayesinde elips, trace veya vertex ROI c¢esitlerinden biri segilerek incelemek



istedigimiz alan belirlenir. Bu yontem, ROI koydugumuz alanin Doppler USG
incelemesindeki ilk pencereden son pencereye kadar olan Doppler USG renk kodlamalarini
bir grafik halinde elde etmemizi saglar. Bu grafik x ekseninde zaman ve y ekseninde ise akim
yogunlugunu sayisal olarak ifade etmektedir. Yine Q-pack teknolojisi ile elde edilen grafikten

ROI konulan alanin akim yogunlugunun ortalama ve pik degerleri hesaplanmaktadir.

Tiroid nodiillerinin goriintiileme ve patolojik oOzelliklerindeki genis spektrum
nedeniyle kimi zaman radyolojik gorintileme yontemleri ile malign lezyonlarin benign

lezyonlardan ayriminda zorluklar yasanabilmektedir (16).

Malign tiroid nodiilleri benign nodiillere kiyasla daha ¢ok vaskiilarite gostermektedir.
Malign lezyonlar vaskiiler endotelyal graowth faktor(VEGF) gibi anjiyojenik faktorler

salgilayarak diizensiz yeni vaskiiler yapilar olusturmaktadir (17).

MicroV Doppler USG ve Q-pack uygulamasi ile bu vaskiiler yapilar hakkinda

konvansiyonel yontemlere ek olarak daha detayl: kalitatif ve kantitatif bilgiler elde edilebilir.

Tiroid bezinde nodiilii bulunan ve girisimsel radyoloji iinitemize [IAB islemi icin
yonlendirilen ¢aligmamiza uygun hastalardan onam alinarak islem Oncesinde tekrardan USG
incelemesi yaptik. Bu incelemede, tiroid nodiiliiniin B-mod USG inceleme ile TIRADS
skorlamasini yaptiktan sonra nodiiliin vaskiilaritesini renkli, X-flow ve mikroV Doppler USG
teknikleri ile ayr1 ayr1 degerlendirdik. MikroV Doppler USG muayenesi sirasinda Q-pack
uygulamasiyla tiroid nodiilii ve parankiminin vaskiilaritesi hakkinda kantitatif degerler elde
ettik. Bu degerler ile histopatolojik sonuglar1 karsilastirmak istedik. Calismamizda MicroV
Doppler USG ve Q-pack uygulamasmin malign tiroid nodiillerini, benign nodiillerden
ayirmadaki diagnostik performansi incelenecektir. Malign nodiillerdeki yeni gelisen diizensiz
vaskiiler yapilar g6z oniine alindiginda, mikroV Doppler USG ve Q-pack uygulamasinin tani

koymada yardimci olabilecegi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TIROID BEZi

2.1.1. Tiroid Bezinin Embriyolojisi Ve Histolojisi

Tiroid bezi, primitif farinks ve ndral krestten orjin alir. Embriyolojik donemin yaklagik
24. giiniinde, primitif farinksin tabaninda orta hatda, birinci ve ikinci faringeal poslar arasinda
kalan bolgedeki endoderm tabakasinin epitelyum hiicrelerinden bir divertikiil seklinde
gelismeye baslar ve ventrale dogru biiylir. Primitif mide barsak sisteminin embriyoloik
donemdeki bir uzantis1 olan foramen ¢ekum adi verilen bu divertikiiler olusum dil kokiine

acilir (Resim 1).

Farengeal poslar

Tiroid
primordiyumu

Farengeal arklar

Resim 1: Tiroid bezinin embriyolojik gelisimi (18).

Divertikiiliin distal limeni hizla gogalan hiicrelerle kapanirken, ventrale ve her iki
laterale dogru biiylimeye devam ederek iki loblu tiroid bezini olusturur. Boyun orta hattinda
hyoid kemik ve larinksi olusturacak yapilarin oniinden asagiya dogru migre olur (19; 20).
Foramen g¢ekumdan asagi dogru uzanan kanala duktus tiroglossus adi verilir. Tiroglossal
kanal epiteli cogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve 7. haftanin sonunda tiroid bezi

son seklini alir (21).



Gebeligin 10. haftasinda fetus tiroid bezinde folikiil formasyonu, 12. haftanin sonunda
da iyot konsantrasyonu ile kolloid yapimi ve hormon sentezi baglar. Ayrica bu dénemde
primitif hipofiz hiicrelerinden de Tiroid stimlan hormon (TSH) salinimi baslar. 18. haftadan
itibaren TSH ve tiroksin (T4) artmaya baslar ve tiroid bezinde iyot konsantrasyonu yiiksek
diizeylere ulasir. Tiroid bezindeki bir diger hiicre noral krestten koken alan ektodermal orijinli
parafolikiiler hiicreler ya da C hiicreleri adi verilen hiicrelerdir. Parafolikiiler hiicreler
kalsitonin salgilarlar. 30-35. Haftalar civarinda hipotalamus, hipofiz ve tiroid arasi iliski
fonksiyonel hale gelir. TSH, triiyodotironin (T3) ve tiroksin (T4) dogumdan sonra birkag
hafta i¢inde eriskindeki diizeyine ulasir (19; 22). Tiroid dokusu esas olarak folikiillerden ve
parafolikiiler C hiicrelerinden olusmaktadir. Tiroid folikiilleri bezin fonksiyonel ve yapisal
iiniteleridir. Her bir folikiil yaklasik 0.2-0.9 mm capindaki sferik kist benzeri yapilardir.
Duvarlar1 tek katli kiiboidal-kolumnar epitelden olusur. Folikiil limeni jel kivaminda bir
madde olan kolloid ile doludur (Resim 2). Folikiiler hiicrelerin apikal yiizeyleri kolloidle
temasta iken bazal ylizeyleri bir bazal lamina iizerine oturur. TSH kontrolii altindaki aktif
salg1 sirasinda kiiboidal hiicreler kolumnar hiicrelere doniisiir. Tiroid hormonuna biiyiik

miktarda ihtiya¢ duyuldugunda, folikiiler hiicreler folikiil liimenine dogru ps6dopod uzatarak

kolloidi gevreler ve absorbe ederler. Ihtiyag azaldiginda ise folikiiler liimendeki kolloid

iFollicular cells
olloid
. ™
S

miktar1 artar.

Resim 2: Tiroid dokusu, folikiiler ve parafolikiiler hiicreler (23).

Noral krest kokenli parafolikiiler C hiicreleri folikiil epiteli i¢inde veya folikiiller arasi
bag dokusunda tek tek veya kiigiik hiicre gruplar1 olustururlar. Parafolikiiler C hiicreleri kemik
yikimin1 engelleyen ve kandaki kalsiyum seviyesini diisliren bir peptid hormon olan
kalsitonini salgilarlar. Dolasimda kalsiyum seviyesi arttifinda kalsitonin salinimi uyarilir,

diistiigiinde ise inhibe edilir (24).



2.1.2. Tiroid Bezi Gelisimsel Anomalileri

2.1.2.1. Tiroglossal Kanal Kisti:

En sik goriilen konjenital anomalidir. Tiroglossal kanal normalde 5. haftada oblitere
olmaya baslar ve 7. Haftanin sonuna dogru kaybolur. Eger kanal epiteli dejenere olmazsa
tiroglossal kanal kisti olusur. Tiroglossal kanal kisti orta hatta yerlesim gosterir. Genellikle
asemptomatik iken kist enfekte veya riiptiire olursa agr1 yada sislik yapabilir. Tani, dilin digar
cikarilmast ile yukar1 hareket eden, sinirlar1 belirgin boyun orta hat kitlesinin goriilmesi ile
konur. Tiroglossal kanal kisti i¢inde tiroid parankimi bulunabilir ve burda yer alan
parankimden %1 oraninda kanser gelisme riski vardir. Bu kanserlerin %85’inin papiller

kanser oldugu bildirilmistir (18; 25).

2.1.2.2. Lingual Tiroid:

Median tiroid primordiumunun normal inisi gerceklesmediginde tiroid bezi dil
posteriorunda lokalize olur. Genellikle asemptomatiktir. Obstriiktif semptomlar veya hemoraji

gelisirse miidahale gerekir. Cerrahi tedaviye nadiren ihtiya¢ duyulur (18; 25).

2.1.2.3. Ektopik Tiroid:

Tiroid gland dokusunun normal anatomik lokalizasyonu disinda yerlesmesidir. Tiroid
bezinin inkomplet migrasyonu sonucu duktus tiroglossus boyunca dil kdkiinden intratorasik
diizeye kadar uzanabilen bolgelerde ektopik tiroid dokusu izlenebilir (Resim 3). Olgularin
cogu lingual diizeyde olmakla birlikte ektopik tiroid dokusu prevalansi yaklasik olarak
1/200.000'dir (20).
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pretrakeal tirowd

Resim 3: Tiroid bezinin embriyolojik inis yolu ve ektopik dokusu lokalizasyonlar1



2.1.2.4. Piramidal Lob

Duktus tiroglossus normalde 7. Hafta sonunda atrofiye olur veya fibroz bir bant olarak
kalir. Popiilasyonun yaklasik %50’sinde duktusun distal ucu isthmustan yukariya uzanan
piramidal lob olarak kalir. Piramidal lob normalde palpe edilemez, ancak hipertrofiye yol
acan (Graves, diffuz nodular guatr veya lenfositik tiroidit) hastaliklarda piramidal lob da

genisler ve palpabl olur (20; 18).

2.1.3. Anatomi:

Tiroid bezi boynun anterior kesiminde besinci servikal ve birinci torakal vertebralar
arasinda yerlesmis, ortalama 15-20 gr agirliginda endokrin bir bezdir. Bez agirlig1 diyetteki
iyot alimina, viicut agirlig1 ve yasa gore degisir. Tiroid bezi krikoid kikirdagin inferiorunda
isthmus ile birlesen, sag ve sol lobdan olusmustur. Her iki lob 2,5-4 cm uzunlugunda, 2 cm
genigliginde 2-4 cm kalinhigindadir. Bazi vakalarda tiroglossal kanalin alt ucunun agik
kalmasi1 nedeniyle olusan, isthmus superiorunda yerlesim gosteren piramidal lob izlenebilir

(26).

Tiroid bezi anteriorda strep kaslara (sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid ist
parcasi), lateralde karotis kilif ve sternokleidomastoid kasa, medialde trakea ve 6zofagusa
komsudur. Tiroid bezi pretrakeal fasyadan orjin alan fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Kapsiil beze
sikica yapisik olup bezi lobiillere ayirir. Tiroid bezi yutkunma sirasinda larinksin

elevasyonuyla yukar1 hareket eder (27).

2.1.3.1. Tiroid Bezinin Arterleri:

Tiroid bezi en fazla kanlanan orgalardan biridir. Temel olarak iki arterden beslenir;
arteria tiroidea superior (ATS) ve arteria tiroidea inferior (ATI) (28). ATS, eksternal karotis
arterin ilk dali olarak, ATI, subklavian arterin trunkus tiroservikalis dalindan kaynaklanir.
ATS ve ATI arasinda anostomozlar goriiliir. ATS bezin ve isthmusun superiorunu, ATI bezin
ve isthmusun inferiorunu besler. %10 oraninda trunkus brakiosefalikus veya arkus aortadan

arteria tiroidea ima ¢ikar (26; 27).

2.1.3.2. Tiroid Bezinin Venleri:

Tiroid ve trakeanin anteriorunda yogun vendz pleksus vardir. Bu pleksusu olusturan
stiperior tiroid ven ve orta tiroid ven internal juguler vene, inferior tiroid ven brakiosefalik

vene drene olur. Siiperior tiroid ven, siiperior tiroid artere komsudur. Orta tiroid ven sayica 1



ile 4 arasinda degiskenlik gosterir, loblarin lateralinden geger. Inferior tiroid ven alt polden

ayrilir, bilateral venler bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene drene olur (26; 27).
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Resim 4: Tiroid bezi arteryal ve venodz vaskiiler anatomisi (23).

2.1.3.3. Tiroid Bezinin Sinirleri:

Tiroid bezinin sempatik sinirleri, sliperior ve orta sempatik gangliyondan kdken alir.

Kan damarlarinin etrafinda pleksus yaparak beze girer. Vazomotor fonksiyonlar1 vardir.

Parasempatik sinirleri nervus vagus’un yan dallar1 nervus laringeus siiperior ve nervus
laringeus inferior’dan gelir. Nervus laringeus siiperior kafa tabanina yakin vagustan ayrilir,
hiyoid kemik hizasinda internal ve eksternal dallara ayrilir. Eksternal dal inferior konstriktor
kasin lateralinde seyreder ve krikotiroid kasi innerve eder. Bu kas vokal kord kasilmasini
diizenleyerek sesin seviyesini ayarlar. Rekurren laringeal sinir sagda subklavian arterin
inferiorundan, solda arkus aortanin inferiorundan dolanarak siiperiora uzanim gosterir.
Rekurren laringeal sinir larinksin intrinsik kaslarini innerve eder. Eger tek tarafli rekurren

sinir hasarlanirsa, ipsilateral vokal kord paralizisine neden olur (26; 27).
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Resim 5: Tiroid bezi innervasyonu ve reciirren laringeal sinir iligkisi (23).

2.1.3.4. Tiroid Bezinin Lenfatikleri:

Tiroidin lenfatik drenaji venlere eslik ederek dncelikle anterior boyun lenf diiglimlerine
olmakla birlikte tiim boyun lenfatik aglarina olabilmektedir. Intraglandiiler lenfatik kapiller
once subkapsiiler toplayici lenf kanallarina, daha sonra kapsiiler lenf damarlarina drene
olurlar. Kapiller lenfatikler tiroitten ¢iktiktan sonra direkt olarak santral grup derin boyun lenf
diigimlerine, direkt veya indirekt olarak internal juguler zincire drene olurlar. Yani tiroidin
lenfatik drenaji baslica santral gruba dogrudur. internal juguler zincir tiroid lenfatiginin drene
oldugu ikincil grup olup, santral grubun lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd

yolla bu lenfatik siteme yayilma olabilir (26; 27).
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Resim 6: Tiroid bezi lenfatik dagilim anatomisi (23).



2.1.4. Fizyoloji:

Tiroid bezi, metabolizma hiz1 iizerinde etkili olan tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3),
ayrica kalsiyum metabolizmasi igin 6nemli olan kalsitonin hormonlarini salgilar. Tiroid bezi
hormonal salgis1 baglica hipofiz 6n lobundan salgilanan TSH tarafindan kontrol edilir (29).
Tiroid bezi ¢ok sayida kapali follikiillerden meydana gelir. Folikiillerin i¢ini dolduran
kolloidin baslica maddesi tiroglobulindir. Tiroglobulin molekiilii i¢inde tiroid hormonlarin1 da
tutan bir glikoproteindir (30; 31). Tiroid hormonlarinin yapiminda gastrointestinal yolla alinan
eksojen iyotun varligi sarttir. Oral yolla alinan iyot, iyodiir halinde ekstraselliiler mesafeye
gecer. Bunun %80’ idrarla atilir. Kalan %20’si tiroid bezi tarafindan tutulur. Iyot, aktif
transport ile tasima yapan iyodiir pompast ile hiicre i¢ine tasinir. TSH, folikiil hiicresi zarinda
bulunan adenozintrifosfataz enzimini aktive eder, bu enzim adenozin trifosfati (ATP) yikarak
3’-5" siklik adenozin monofosfat (AMP) adli metabolitine doniistiiriir ve tepkime sonrasi
enerji agiga ¢ikar. Bu enerji iyodiiriin hiicre i¢ine aktif tasinmasinda kullanilir (30; 32). Tiroid
hiicrelerinin endoplazmik retikulum ve golgi aygitinda tiroglobulin yapilir. Her tiroglobulin
molekiilii 140 tirozin aminoasiti i¢erir. Bu aminoasitler, tiroid hormonlarini olusturmak tizere
iyotla birlesen baslica substratlardir. Tiroid hormonlar1 sentezinde ilk 6nemli agsama iyodiir
iyonlarinin oksidasyonudur. Iyodun oksidasyonu folikiil hiicresi mikrozomlarinda bulunan
peroksidaz ile saglanir. Ikinci ©nemli asama tiroglobulinin iyotla birlesmesi yani
organifikasyonudur. TSH etkisi ile Elementer iyot, 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) olusur. Okside iyot, iyodinaz enzimi sayesinde

hizl1 bir sekilde tirozine baglanir.

Iki tane DIT molekiilii tiroglobuline baglanarak T4’ii olusturur. MIT’nin DIT ile
birlegsmesi sonucunda T3 meydana gelir. T3 periferik dokuda T4’ {in 5 nolu C atomundaki
iyodun deiodinizasyonu ile de olusur. Meydana gelen T3 ve T4 tiroglobulinde depolanir.
Depolanan hormonlar viicudun 1-3 aylik gereksimini karsilamaya yeterlidir. Tiroid
glandindan salgilanan hormonlarin yaklasik %90' 1 T4, %10' u daT3’tir. T3 ve T4’in
tiroglobulinden ayrilmasi, proteaz enzimleri araciligi ile olur (30). Tiroid hormonlari kanda {i¢
cesit proteinle tasinir: A- Tiroksin Baglayicit Globulin (TBG), kanda dolasan tiroksinin %60’
m1 baglar. B- Tiroksin Baglayic1 Prealbumin (TBPA), kanda dolasan tiroksinin %30’ unu
baglar. C- Tiroksin baglayict albiimin, tiroksinin %10’ unu baglar. T3’ iin TBG’ ye baglanma
giici T4’ ten daha zayiftir. Boylece T3 dokulara T4’ ten daha erken ulasir ve daha ¢abuk etki
gosterir. T3, T4’ e gore 3-4 kat daha aktiftir. T3 lin yar1 dmrii 23 giin T4’ iin yar1 dmrti ise 6-
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11 giindiir. Intraselliiler olarak sadece T3 aktiftir. T3 ve T4 karacigerde glukuronik asit ile
konjuge olur ve safrayla atilir. Akut hepatitlerde T4’ {in hepatik turnoveri yavaslar. (33)
Tiroid hormonlarmnin en énemli etkilerinden biri de oksijen kullanimini uyarmasidir. Tiroid
hormon salgilanmasimin artmasi metabolizma hizin1 normalin 60-100 katina kadar artabilir.
Besinlerin enerji i¢in kullanimi1 hizlanir. Proteinlerin hem yikimi hem de yapimi artar.
Merkezi sinir sisteminin gelismesi igin tiroksin gereklidir. Tiroksin, viicudun insiiline karsi

hassasiyetini azaltir ve insiilin yikimini hizlandirir (34).

Tiroid bezinde hormon salgilanmasi hipofiz 6n lobunda bazofil hiicrelerden salgilanan
TSH ile olur. TSH tiroid hiicrelerinin bazal yiiziindeki TSH reseptorleriyle birlesir. Bu
baglanma membranda adenil siklazi aktive eder; adenilat siklazda hiicrede siklik AMP
olusumunu saglar. Siklik AMP, kendisine bagimli olan protein kinazlari aktive ederek
proteinlerin fosforilasyonunu saglar. Boylece tiroid hiicrelerinin enzim sistemini uyarir ve
sekonder mesajct gorevi yapar (29; 31; 35). TSH salgis1 hipotalamustan salgilanan Tirotropin
Serbestlestirici Hormon (TRH) ile saglanir. TSH saliniminin inhibasyonu ise hipotalamus
tarafindan salgilanan ve ayni zamanda biliylime hormonunun salgisini da inhine eden
somatostatin ile olur. Plazma tiroid hormonu diizeyinin artmasi, hipofizden TSH
salgilanmasini azaltir. Tiroid hormonu sekresyonu normalin 1.75 kati oldugu zaman

neredeyse hi¢ TSH salgilanmaz (30).

2.1.5. Tiroid Bezi Patolojileri:

2.1.5.1. Tiroid Bezinin Diffiiz Parankim Hastaliklari:
2.1.5.1.1. Diffiiz Hiperplazi (Diffiiz Nontoksik Guatr):

Tiroid bezinin nodiilarite igermeyen diffiiz biiylimesidir. Endemik olarak iyot eksikligi

olan bolgelerde, sporadik olarak ise tiroid hormon sentez bozuklugu olan kisilerde goriiliir.

2.1.5.1.2. Multinodiiler Guatr (Diffiiz Nodiiler Hiperplazi):

Diffiiz hiperplazide baslangigta nodiilarite bulunmazken ilerleyen evrelerinde bez
icerisinde nodiiller ve bunlar1 birbirinden ayiran fibroz septalar olusur. Nodiiller, adenomatoid
hiperplazi gosteren yapilardir ve kolloid igerirler. Kistik, hemorajik, kalsifik dejenerasyon
gosterebilirler. Multinodiiler guatr, klinik olarak toksik olmayan ya da hipertiroidi ile birlikte

seyreden toksik multinodiiler guatr seklinde siniflandirilmaktadir (36).
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2.1.5.1.3. Graves Hastahgu:

Tiroid bezinde diffiiz biiyiime, hipertiroidi ve bazi durumlarda oftalmopati ve
dermatopati ile seyreden otoimmiin bir hastaliktir. Tirotoksikozun en sik nedenidir.
Kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik olarak goriiliir, en sik 3-5. dekatlar arasinda ortaya
cikar. Tiroid hormon degerleri yiiksektir. Tiroid antikorlarindan tirotropin reseptdr antikorlari
pozitiftir, bunlardan tiroid stimiilan immiinglobiilin pozitifligi graves i¢in tanisaldir. Patolojik

olarak bezde follikiiler hiperplazi, kolloid kayb1 ve lenfosit infiltrasyonu bulunur (37).

2.1.5.1.4. Akut Siipiiratif Tiroidit:

Akut siipiiratif tiroidit nadir goriilmektedir. Ozellikle gocukluk ¢aginda goriiliir.
Genelde sol lob tutulur. Hastalar tipik olarak ¢ocukluk ¢aginda, tiroid bélgesinde sislik, lokal
agr1 ve agrili yutkunma sikayeti ile bagvurur (38).

2.1.5.1.5. Subakut Graniillomatéz Tiroidit (De Quarvain’s Subakut
Tiroiditi):

Ust solunum yolu enfeksiyonu veya viral enfeksiyon sonrasi boyun agrisi, ates ve

letarji ile bagvuran olgularda goriiliir. Hastaligin erken evresinde hasta tirotoksik olabilir, 2-4

ay icerisinde hipotiroidi gelisir. Genelde agrinin baslangicindan 6 ay sonra hasta 6tiroid hale

doner (38).

2.1.5.1.6. Subakut Lenfositik Tiroidit (Subakut Agrisiz Tiroidit):

Agrisiz tiroidit, hipotiroidi ve ardindan iyilesme ile seyreden gegici hipertiroidizm ile
karakterizedir. Hipertiroidi olgularinin %1-5'ini olusturmaktadir. Postpartum tiroiditle bircok
benzerlikleri mevcuttur. Postpartum tiroidit ise dogum ya da kiiretaj sonras1 1 y1l i¢cinde ortaya

¢ikan agrisiz tiroiditi tanimlamaktadir (39).

2.1.5.1.7. Hashimato Tiroiditi (Kronik Lenfositik Tiroidit):

Kronik tiroiditin en sik goriilen tipi, kronik otoimmdiin lenfositik tiroidit olarak da
bilinen Hashimoto tiroiditidir. Tipik olarak gen¢ ve orta yash kadinlarda, siklikla da
hipotiroidi ile birlikte tiroid bezinde yaygin ve agrisiz boyut artist ile kendini gosterir. Tani
serolojik tetkiklere dayanmaktadir. Hastalik ilerledik¢e %50 olguda hipotiroidi gelismektedir.
Non Hodgkin lenfoma geligsme riski artmistir (40).
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2.1.5.2. Tiroid Bezinin Nodiiler Hastaliklari:

Nodiiler tiroid bezi hastaliklari, tiroid bezi icinde bir ya da birden fazla nodiil ile
karakterize olan bir hastalik grubudur (41). En sik nedeni iyot eksikligidir. Tiroid nodiillerinin
siklik ve yayginligi kullanilan tani yontemine ve popiilasyona bagl olarak degisir (42).
Yapilan ¢aligmalarda genel popiilasyonda tiroid nodiillerinin palpasyon ile %3-7, USG ile
%13-50 ve otopsilerde %40-50 oraninda gorildigi saptanmustir (43; 44; 12; 45).

Tiroid nodiilii ve tiroid kanseri goriilme siklig1 kadinlarda erkeklere oranla sirasiyla
4:1 ve 2-3:1 oranlartyla daha fazladir. Genel olarak bir tiroid nodiiliinde malignite ortaya
cikma olasiligl erkeklerde, 15 yas altinda, 45 yas listiinde ve radyasyon maruziyeti dykiisii
varliginda daha fazladir. Tiroid kanserine bagli mortalite 45 yas {istli hastalarda artmaktadir
(43). Normal bir tiroid dokusu homojen yapidadir. Tiroid bezi parankiminde goriilen nodiiller
tek veya birden cok sayida olabilir, normal hacimdeki ya da biliylimiis bezin icinde
bulunabilir. Multinodiiler guatrda nodiillerden biri boyut ve fonksiyon bakimindan dominant
olarak biiyliyebilir (42). Nodiiler tiroid hastaliklarinin biiylik ¢ogunlugunu benign nodiiler
lezyonlar olusturur. Bunlarin yaklasik %85’ini adenomatoid/hiperplastik ve kolloid nodiiller
olustururken daha az bir kismi ise folikiiler adenomlardir (%5-10). Malign nodiiller ise tim
tiroid nodiillerinin yaklaig %5’idir (46). USG'nin tiroid hastaliklari tanisinda kullanilmaya
baslanmasi ile nodiiler tiroid bezi patolojileri daha kolay ve sik saptanabilir hale gelmistir. Bu
konudaki c¢aligmalarin ¢ogu saptanan bu nodiillerin benign ve malign ayriminin

yapilabilmesinde en giivenli ve kolay yontemi bulmaya yoneliktir.

2.1.5.2.1. Benign Tiroid Nodiilleri:

Hiperplastik ve Kolloid Nodiil:

Hiperplastik nodiiller tiim tiroid nodiillerinin %80-85'ini olustururlar. Farkli nedenlere
bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve difiiz ya da nodiiler sekilde gelisebilmektedir. Genel boyut
artis1 ile karakterize difiiz sekline guatr denir. Nodiiler formda ise tiroid asiniislerinde
baslayan seliiler hiperplazi 6nce mikro daha sonra da makronodiiler hiperplaziye doniisiir.
Hiperplastik nodiillerin yaklasik %60-70'inde az ya da ¢ok kistik dejenerasyon gelisir. Sivi
icerigi kolloid ve/veya kandan olusur. Tiroid bezi i¢inde goriilen kistik komponentli nodiiller
ya da bizzat kistlerin bu tip dejenerasyon gostermis hiperplastik nodiiller olduklar
bilinmektedir (47). Bu kistik yapilarin g¢evrelerinde veya septalarinda goriilebilen B-mod
USG’de "kuyruklu yildiz artefakt1", renkli Doppler incelemede "twinkling artefakt1" olusturan
mikrokristal odaklar kolloid igerik veya hiperplastik nodiil agisindan kuvvetli ipug¢laridir (48).
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Epitelle ¢evrili gergek tiroid kistleri ise son derece nadirdir. Hiperplastik nodiiller nadiren
hormon {ireterek hipertiroidiye neden olabilirler. USG'de genel olarak izoekoik ya da
hiperekoik goriiniimdedirler. Daha az oranda goriilen hipoekoik nodiiller spongiyoz
mikrolakiiner goriintiiye neden olan kiigiik kolloid golciikler icerirler. Nodiiller genelde iyi
siirlidir ve %20-25 korvilineer, aniiler ya da dismorfik tipte belirgin akustik gdlge veren
kaba kalsifikasyonlar icerebilirler. Bu kalsifikasyonlar daha ¢ok yasli hastalarda veya uzun
stiredir mevcut nodiillerde goriiliirler. Nodiiller Doppler USG'de normal parankim ile benzer
vaskiilariteye sahiptir. Ancak gen¢ olgularda hizli biiyiime asamasindaki nodiillerde

hipervaskiilarizasyon goriilebilecegi belirtilmistir (40).
Adenom:

Hiperplastik nodiillerden farkli olarak benign bir diger lezyon aslinda folikiiler bir
neoplazm olan adenomlardir. Tiim tiroid nodiillerinin yaklasik %5-10"unu olustururlar (49).
Kadinlarda erkeklere oranla 7 kat daha sik goriiliirler. Genellikle bagimsiz fonksiyon
gostermeselerde, nadiren hormon iireterek hipertiroidi tablosuna neden olabilirler (50). Fetal,
Hiirthle hiicreli ve embriyonel alt gruplari bulunan folikiiler adenomlar, folikiiler
karsinomlardan hiicresel 6zellikleriyle degil, vaskiiler ve kapsiiler invazyonlarinin olmamasi
ile ayrilirlar. Bu ayrimin yapilmasinda IIAB yetersiz oldugundan cerrahi eksizyon
gerekmektedir (43). Fibroz bir kapsiilii olan ve cevre dokulara kompresyon yaratan
adenomlar sonografide siklikla kalin ve diizglin hipoekoik g¢evresel halolu solid nodiiller
olarak goriiliirler. Bu halo goriiniimiine zengin ¢evresel vaskiiler yapilar da katkida bulunur.
Eko yapis1 genelde izoekoik olmakla birlikte bir kismi hiperekoik daha az oranda ise
hipoekoik olabilirler. i¢ yapilarinda bazen kaba kalsifikasyon odaklar1 goriilmekte olup
adenomlarda yumurta kabugu seklindeki kalsifikasyonlar da bildirilmistir (51). Renkli
Doppler USG ile degerlendirmede folikiiler adenomlar ¢ogunlukla normal parankime gore
hipervaskiiler nodiillerdir. Tipik olarak c¢evreden santrale dogru nispeten diizenli seyir
gbsteren at arabasi tekerlegi tipinde damar yapisma sahiptirler (52; 53). Ozellikle
hiperfonksiyone bir tiroid nodiilii varliginda, nodiilde hipervaskiilarite sik gozlenirken, soz
konusu tipik damar dagilimi otonom bir adenomun hiperplastik bir nodiilden ayrilmasinda

yardimet olur (40).

14



2.1.5.3. Malign Tiroid Nodiilleri:

Papiller Tiroid Karsinomu:

Papiller tiroid karsinomu, tiroid maligniteleri arasinda en sik goriilen tip olup tiim tiroid
kanserlerinin %80’ini olusturur (54). Herhangi bir yasta goriilebilmesine ragmen 6zellikle 3.
ve 7. dekatlarda pik yapmaktadir. Kadinlarda daha sik gorilir (55). Tiroidektomi
materyallerinin histopatolojik incelemesinde olgularin %20 kadarinda tiimor multisentriktir
(56). Papiller karsinomun en sik metastazi olgularin yaklasik %20’sinde goriilen servikal lenf
nodlarina metastazdir (57). Uzak metastaz olduk¢a nadirdir (%2-3) ve ¢cogunlukla mediasten
ve akcigere olur (58). USG’de daha ¢ok diizensiz simirl, hipoekoik ve homojen solid nodiil
olarak karsimiza ¢ikar. Lezyonlar %20-30 olguda kistik degisiklikler gosterir. Posterior
akustik golgelenmesi olan ya da olmayan kii¢iik noktasal hiperekoik odaklar seklinde goriilen
mikrokalsifikasyonlar bulunur (48; 59). Metastatik boyun lenf nodlarinda da benzer sekilde
psammoma cisimciklerinin mikrokalsifikasyonlarina ait ekojen odaklar igermeleri tipiktir
(60). Papiller tiroid karsinomunun enkapsiile, mikrokarsinom, folikiiler, diffiiz sklerozan, tall
cell, kolumnar gibi g¢esitli patolojik alt tipleri vardir (61). Bunlarin arasinda papiller
mikrokarsinom kapsiilii olmayan, skleroze bir tiimordiir ve lcm ya da daha kiiclik capa
sahiptir. Olgularin %80’inde hastalar palpabl biiyiimiis lenf nodu ile bagvurur ve bu hastalarda
tiroid palpasyonu normaldir (58). Yiiksek frekanshi USG ile olgularin %70’
saptanabilmektedir. USG’de papiller mikrokarsinom ya kapsiil altinda kapsiilde kalinlasma ve
retraksiyona neden olan, kii¢lik hiperekojen alan (fibrotik benzeri) seklinde ya da icerisinde
goriilebilir mikrokalsifikasyonlarin olmadigi, diizensiz sinirli, hipoekoik nodiil seklinde

goriilebilmektedir (53).
Folikiiler Tiroid Karsinomu:

Folikiiler tiroid karsionomu ikinci siklikta goriilen tiroid malignitesi olup tiim tiroid
kanserlerinin %5-15’ini olusturur. Genellikle tiroidin soliter bir lezyonudur ve kadinlarda
daha sik goriiliir (57). Total tiroidektomi sonrasi 20 yillik mortalite oran1 %20-30 arasindadir.
Folikiiler karsinomun 2 varyanti bulunmaktadir (62). Yarisindan fazlasini olusturan minimal
invaziv folikiiler karsinom iyi smirli olup kapsiiler ve vaskiiler minimal invazyon sadece
histolojik olarak saptanabilmektedir ve olgularin %5-10"unda metastaz goriilmektedir.
Belirgin invaziv folikiiler karsinom ise kotli sinirlidir. Vaskiiler ve komsu tiroid dokusuna
invazyon daha kolay gosterilebilmektedir. Bu tipin goriildiigii olgularin %20-40’1nda metastaz

saptanmaktadir. Folikiiler tiroid karsinomunda metastazlar genellikle hematojen yol ile
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olmaktadir (55). 1IAB’de sitolojik olarak folikiiler karsinom-folikiiler adenom ayirimi
yapilamamaktadir. USG’de diizensiz kenar, kalin diizensiz halo ve tortiy6z ya da diizensiz

internal vaskiiler yapilarin bulunmasi folikiiler karsinomayi diisiindiiriir (40).
Mediiller Tiroid Karsinomu:

Mediiller tiroid karsinomu tiim tiroid kanserlerinin yaklagik %5’ini olusturur.
Parafolikiiler hiicreler ya da diger adiyla C hiicrelerinden kaynaklanirlar ve Kalsitonin
hormonu sekrete ederler. Serum kalsitonin degerleri tan1 ve takipte yardimci olur. %20
oraninda aileseldir ve aym1 zamanda multiple endokrin neoplazi sendromunun bir
komponentidir. Ailesel olgularda lezyonlar %90 oraninda multisentrik ve/veya bilateraldir
(55). USG’de goriiniimii genellikle papiller tiroid karsinomuna benzer ve g¢ogunlukla
hipoekoik solid kitle seklindedir. Mediiller tiroid karsinomunda kalsifikasyonlar, papiller
karsinomda goriilen tipik mikrokalsifikasyonlardan farkli olarak kaba kalsifikasyonlar
seklinde olma egilimindedir (63). Ancak bazen nodiil ig¢inde kalsifiye olmus amiloid
odaklarin1 temsil eden mikrokalsifikasyonlar gozlenebilir. Kalsifikasyon sadece primer

tiimorde degil metastatik lenf nodlarinda ve hatta karaciger gibi i¢ organ metastazlarinda da

gortilebilir (53).
Anaplastik Tiroid Karsinomu:

Anaplastik tiroid karsinomu tiim tiroid kanserlerinin %2’sinden azini olusturur (53). En
kotii prognoza sahip tiroid malignitesidir ve 5 yillik mortalite oran1 %95’in tizerindedir (64).
Genellikle 50 yasindan sonra ve kadinlarda daha sik goriiliir. Hizla biiyliyen, bez disina
uzanan ve ¢evreye invaze biiyiik kitleler olusturur. Yogun veya amorf yapida kalsifikasyonlar
icerir. Lokal invaziv biiylime gostererek ¢evre boyun yapilarma yayilir ve trakea invazyonu
nedeni ile kompresyon ve asfiksiye neden olarak dliime yol agar. USG’de ¢evre kas ve boyun
damarlarini invaze eden hipoekoik biyiikk bir kitle seklinde goriilir (57). Bu tiimorler
boyutlarinin biiyiikk olmasi nedeniyle genellikle USG ile tam olarak degerlendirilememekte;
boyun manyetik rezonans géiintiilleme (MRG) ya da bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel

goriintiileme yontemleri ¢evre doku ve organ yayilimini daha iyi gostermektedir (53).
Primer Tiroid Lenfomasi:

Primer tiroid lenfomasi genellikle yash kadinlarda goriiliir. Siklikla Non-Hodgkin tip ile
karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim tiroid malignitelerinin yaklasik %4’tinii olusturur (65). Klinik

olarak hastalar boyun bdlgesinde hizla biiyiiyen bir kitle ve buna bagl ses kisiklig1 veya
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disfaji ile doktora basvururlar. Olgularin %70-80’1 kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto
hastalig1) zemininde gelisir (53; 57). Sonografik gériiniimii nonvaskiiler, hipoekoik ve lobule
konturlu kitle seklindedir. Tiimdriin i¢cinde genis kistik nekroz alanlar1 bulunabilir. Timor dist
komsu tiroid parankimi kronik tiroidite sekonder heterojen olabilir (53). Erken tani alan
vakalarda 5 yillik sag kalim orani lezyon tiroide sinirli ise %80 civarinda olup boyuna lenfatik

yayilim varsa bu oran %35, yaygin tutulumda ise %5 olarak bulunmustur (66).
Tiroid Bezine Metastaz:

Tiroid bezine metastaz nadir goriiliir. Neoplastik hastaliklarin son doneminde genellikle
hematojen, daha az oranda da lenfatik yayilim ile ortaya ¢ikar. Bunlar genellikle melanom
(%39), meme (%21) ve renal hiicreli karsinom (%10) metastazlaridir. Soliter, iyi sinirh

nodiiller veya bezin diffiiz tutulumu seklinde metastatik lezyonlar izlenebilir (40; 67; 68).
2.1.6. Tiroid Bezi Hastaliklarinda Tan1 Yontemleri:

2.1.6.1. Biyokimyasal Yontemler:
2.1.6.1.1. Tiroid Fonksiyon Testleri:

Tiroid bezinin islevini degerlendirmek i¢in kullanilan birgok laboratuar testi mevcuttur.
Tiroid fonksiyonlarimi degerlendirmede serum tiroid hormon seviyesi veya doku hormon
konsantrasyonu ¢ok 6nemlidir (69). Ayrica tiroid fonksiyon testlerinin ¢ogu Gstrojen tedavisi,
gebelik, radyoaktif iyot kontaminasyonu veya tiroksin baglayan globiilindeki bozukluklar gibi
cesitli nedenlerden etkilenerek yanlis sonuglar verebilirler. Bu nedenle klinisyen test
sonuglarin1 degerlendirirken hastanin klinik durumunu g6z oniinde bulundurmalidir.
Molekiiler diizeyde tiroid hormon etkinligi T3 ile saglanir. TBG konsantrasyonuna bagl
olarak farkli degerler ortaya c¢iktigindan total tiroid hormon konsantrasyonu tiroid
fonksiyonunu ¢ogu zaman dogru olarak yansitmaz. Genellikle serbest hormon diizeyleri ile
belirlenir. sTSH ile saptanan hiper ve hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon

diizeylerinin saptanmasi gereklidir (70; 71).

Hipotalamus-hipofiz akst normal c¢alistigi siirece TSH diizeyini tiroid hormonunun
hipofizdeki etkinligi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda tutulmasimi saglar. Serum tiroid
hormonlar1 seviyesi ile TSH arasinda ters iliski vardir; serum tiroid hormonlarindaki ¢ok
kiiclik degisiklikler bile TSH’de biiyiik oynamalara yol acabilir. Bu sebeple Amerikan Tiroid
Hastaliklar1 Toplulugu (ACR) 1993 yilinda sTSH testini tiroid disfonksiyonu igin tek tarama
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testi olarak Onermistir. Sistemik baska hastaliklar olmadigi siirece normal bir TSH
konsantrasyonu, primer hipotiroidi ve hipertiroidiyi dislamada % 99 negatif prediktif degere
sahiptir. TSH Oolglimlerinde esas olarak immunometrik assay kullanilmaktadir. Primer
hipotiroidi hastalarinda serbest T4 diisiik, TSH ise yiiksektir. Sekonder hipotiroidi hastlarinda
ise serbest T4 diisiik, TSH normal veya diisiiktiir. Hipotiroidi tanisinda T3 hormonu 6l¢timii
yararli degildir. Subklinik hipotiroidide serbest tiroid hormonlari normal diizeyde olmasina

ragmen TSH diizeyi normal sinirlarin iizerindedir (72; 73; 74).

TSH salgist hipotalamustan salgilanan TRH ile saglanir ve diiirnal ritim gosterir.
Yaslandikg¢a diizeyi azalabilmekte olup st sinir1 saglikli geng populasyonda 4 mIU/L olarak
belirlenmistir. Serbest T4 diizeyindeki kiigiik bir degisim TSH’ nin katlanarak artmasina veya

azalmasina neden olur (29).

Serbest ve Total T4: Serum total T4 diizeyi tiroid fonksiyonunu yeterli diizeyde
gosteremez. Onemli olan serbest ya da diffiize olabilen tiroksin miktarinin 6l¢iimiidiir.
Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve burada T3’e doniisiir. Ayn1 zamanda
tiroid hormonunun hipofizdeki negatif feed back etkisini olusturur. Serbest T4 diizeyini tam
ve giivenilir bir sekilde belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir. Dolayisiyla hastalar
sT4 ile degerlendirilirken dikkatli olunmali ve diger parametrelerde gbz Oniinde

bulundurulmalidir (29).

Serbest ve Total T3: Total T3 (TT3), proteine bagli ve serbest T3’den olusur. T3 daha
cok TBG’ye baglandigindan, TBG diizeyindeki degisiklikler TT3 degerlerinin de degismesine
neden olur. T3 replasman tedavisindeki hastalarin takibinde de TT3 giivenilir degildir diger
hastaliklara bagli olarak TBG diizeyinin degismesi TT3 diizeyinde degisiklige sebep olacaktir.
Ancak tiroid hiperfonksiyonu saptandiktan sonra takip amagli olarak veya Graves hastaligini
(T3/T4 orani yiiksek), subakut tiroiditlerden (T3/T4 orami diisiik) ayirt etmek i¢in veya
TSH’nin diistik olup, serbest T4’iin normal oldugu T3 toksikozu durumlarinda istenebilir.
Serbest T3’de ,TBG’ye bagli olarak degisme ¢ogunlukla yoktur. Higbir sT3 testi geregince
arastirilmamistir. Hatta klinik olarak sT3 ve TT3’den hangisinin daha degerli oldugu konusu

da net degildir (70; 75).

2.1.6.1.2. Tiroid Otoantikorlar::

Tiroidin kendi antijenine otoantikor olusturmast ilk kez 1956 yilinda Hashimoto

tiroiditinde tanimlanmistir. En  sik  kullanilanlart  antimikrozomal antikor (AMA),
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antitiroperoksidaz antikorlar1 (TPOAD), antitiroglobulin antikorlar1 (Anti Tg) ve TSH reseptor
antikorlar1 (anti-TRAb)’dir. Serum anti TPO ve Anti Tg diizeylerinin dl¢iilmesi hashimato
tiroiditi tanis1 konulmasini saglar. Diisiik derecede Anti Tg titrelerine, normal popiilasyonda,
yaslilarda ve bagka otoimmun hastalig1 olanlarda da rastlanabilir. Tiroid kanseri takibinde
tiroglobulinin yanisira mutlaka Anti Tg diizeyi de olgiilmelidir. Anti TPO ve Anti Tg,
otoimmun tiroiditte (Hashimoto tiroiditi) %95-100 oraninda, Basedow Graves hastaliginda
%60-90 oraninda pozitiftir (72; 73). TPO Ab, yeni sentezlenmis tiroglobulinin follikiil
liimenine transferini saglayan vezikiillerin yapisinda bulunur. Anti-TSH reseptor antikorlar
ise Graves hastaliginin otoimmiin patogenezi arastirilirken sonradan TSH reseptoriine karsi
gelistigi bulunan ve daha 6nce uzun etkili tiroid stimiilatorii (Long acting thyroid stimulator-
LATS) olarak isimlendirildigi anlagilmistir. TRAb’nin iki tipi mevcuttur. Bunlardan tiroid
stimiile eden antikor ya da tiroid stimiilan immiinglobulin; Graves’li hastalarin %90-95inde
yiiksek saptanir. Tiroid bloke edici immiinglobulin ise gegici neonatal hipotiroidizmi olan

bebeklerin annelerinde en yiiksek diizeyde saptanmaktadir (70).

2.1.6.2. Radyolojik Yontemler:
2.1.6.2.1. Direk Grafi:

Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin incelenmesinde direk grafinin fazla bir tan1 degeri
yoktur fakat tiroid bolgesinde opasite artigi, iist mediastende genisleme, trakeada deviasyon
gibi indirekt bulgular yol gosterici olabilir. Tiroid lojuna uyar lokalizasyonda yumurta kabugu

seklinde kist cidar kalsifikasyonu, punktat sekilli psammoma cisimcikleri goriilebilir (76; 77).

2.1.6.2.2. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonan Goriintiileme:

Tiroid nodiiliiniin tanisinda rutin olarak kullanimlar1 yoktur. Intratorasik uzanan
retrosternal lezyonlarda, biiyiikk boyutlu, ¢evre dokulara invaze anaplastik karsinomlarda,
egzoftalmus olgularinda, tiroid kanserlerinin uzak organ metastazlar1 ve evrelemelerinde BT

kullanilir. Graves oftalmopatisinde MRG yo6nteminden yararlanilabilir (19; 78; 79).

2.1.6.2.3. Tiroid Sintigrafisi:

Tiroidin sintigrafik incelemesi i¢in bir ¢ok radyofarmasétik ajan Onerilmistir. Tiroid
bezinin rutin sintigrafik incelemeleri i¢in Technetium-99 m pertechnetate kullanilmaktadir. I-
131, yar1 dmriiniin uzunlugu ve yiiksek diizeylerde radyasyona neden olmasi nedeniyle artik
belirli endikasyonlar disinda kullanilmamaktadir. Technetium pertechnetate molibdenumun

yikim {riiniidiir. Yaridmrii 6 saattir. En diisik diizeyde radyasyon verdigi i¢in bir ¢ok
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merkezde tercih edilen izotoptur. Tiroid kanserlerinin iyot tutan uzak organ metastazlarinin
meydana ¢ikarilmasi i¢in yapilan tiim viicut sintigrafisinde ise I-131 kullanilmaktadir. Kemik
metastazlarinin ve yumusak doku metastazlarinin degerlendirilmesi i¢in Technetium MDP
kompleksi ile tiim kemik sintigrafisi yapilmaktadir. Sintigrafi ile yapilan tiroid bezi boyutlari
saptanmasi, ultrasonografik olarak saptanan boyutlar kadar ger¢ege uygun degildir (78).

2.1.6.2.4. Tiroid Bezi Ultrasonografisi:

Normal Tiroid Bezi Ultrasonografi Bulgular::

USG incelemesinde, tiroid bezi ince hiperekoik kapsiilii sayesinde ¢evre dokulardan
kolaylikla ayirt edilebilir. Bez boyutlar1 erigkinlerde viicut yapisi, ik ve cografya gibi
etkenlere gore farkliliklar gosterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal boyutlari;
longitudinal 40-50 mm, 6n-arka 15-20 mm, transvers 12-20 mm arasindadir. Sag lob sola
nispeten hafif biiyiiktiir. On-arka boyut varyasyonlardan daha az etkilenir ve 20 mm'nin
tizerinde olmasi bezin biyidigini gosterir (80; 81; 82). Tiroid volimii de USG ile
hesaplanabilir. Kullanilan formiil, 0.5x [Uzunluk x Genislik x Derinlik] formiiliidiir. Bu her
iki lob icin ayr1 ayr1 hesaplanarak toplanir ve total tiroid voliimii elde edilir. Normal tiroid
volliimii ortalama 12 ml'dir. Bu degerin iizerindeki hacim artig1 guatr lehinedir (78). Normal
tiroid bezi parankimi, homojen izlenir ve komsu kaslara kiyasla hiperekoiktir (48). Piramidal
lob, on-arka cap1 kiiciikk oldugundan dolayr zor goriliir. Eriskinlerde segilebilir ancak

yaglilarda atrofiye ugradig icin secilmez.

Tiroid bezi RDUS'de zengin vaskiilarizasyon gosterir. Superior tiroidal arter ve ven
iist polde, inferior tiroidal ven alt polde, inferior tiroidal arter ise lobun posteroinferiorunda

izlenir.
Diffiiz Hiperplazi (Diffiiz Nontoksik Guatr):

Tiroid bezi boyutlar1 diffiiz olarak artar fakat nodiil icermez. Parankimde hafif

heterojenite bulunabilir (83).
Multinodiiler Guatr (Diffiiz Nodiiler Guatr):

Genellikle belirgin bir kapsiilii olmayan ve normal tiroid dokusu ile sinir gegisi belirsiz,
parankimden giicliikle ayirt edilebilen izoekoik ya da hiperekojen, homojen i¢ yapida ya da
gelismis olan dejenerasyon tiirline bagli olarak heterojen 6zellikte nodiillerdir. Cogunlukla

bilateral ve ¢ok sayida izlenirler (83).
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Graves Hastahgu:

USG'de tiroid bezi boyutlar1 hafif artmistir. Parankim yapis1 heterojen goriiniimde olup
bunun baslica nedeni parankim i¢i yaygmn vaskiileritedir. Ek olarak yogun lenfosit
infiltrasyonu veya hiicreden zengin, kolloid maddeden yoksun parankim igerigi nedeniyle
tiroid parankimi diffiiz hipoekoik goriiniimde olabilir. Renkli Doppler USG incelemede tiroid
inferno olarak tanimlanan hipervaskiiler 6zellikte yogun parankimal damarlanma siktir.
Medikal tedaviden sonra siiperior ve inferior tiroid arterlerindeki akim hizlarinin anlamli bir

sekilde diistiigii bildirilmistir (40).
Hashimato Tiroiditi:

Tipik sonografik goriiniimii parankim yapisindaki yaygin kabalagsma, hiperekoik fibroz
septasyonlar ve azalmig parankim ekosudur. Psodonodiiler goriiniim izlenebilir. Atrofik

doénemde heterojen ekolar i¢eren kiiglik atrofik avaskiiler bez izlenmektedir (48).
Subakut Graniilomatoz Tiroidit (De Quervain’s Subakut Tiroiditi):

Akut donemde agrili, palpabl nodiil izlenmektedir. Nodiil subkapsiiler yerlesimli, kotii
sinirll ve hipoekoiktir. Kalsifikasyon ve halo mevcut degildir. Parankim heterojen
goriiniimdedir. Agr1 kompresyonla artar. Inflame lenf nodlar1 mevcut olabilir. Doppler USG
incelemede fokal hipoekoik alanlar avaskiilerdir. Subakut déonemde tiim lob, hatta kars1 taraf
lob diffiiz biliylimiistiir ve hipoekoiktir. Bez agrilidir. Komsu lenf nodlar1 inflamedir. Agr
atagindan 6 ay sonra tiroid bezinin ultrason goriintlisii normaldir, ancak bazi olgularda nodiil

gelisebilir (38).
Akut Siipiuratif Tiroidit:

Tiroid bezindeki abse olusumu USG inceleme ile saptanabilir. Enfeksiyon genellikle
tiroid ¢evresindeki yumusak dokularda baglar. USG incelemede abse, internal debrisi bulunan
kotii sinirli hipoekoik heterojen kitle seklinde izlenir. Iginde septa ve gaz bulunabilir. Bez

komsulugunda siklikla inflamasyona sekonder lenf nodiilleri bulunur (39).
Nodiiler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasonografik Yaklasim:

USG tiroid nodiillerini tespit etmede yiliksek duyarlilifa sahip olmasina ragmen,

nodiillerin karakterizasyonunda ayni basariy1 elde edemez. Tespit edilen nodiiliin malign-
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benign ayriminda bazi sonografik bulgular kullanilmakta olup bunlarin hi¢ biri tek basina

yeterli tanisal basariy1 saglayamaz (84; 85).
Multinodiilarite:

Ayn1 bezde birden fazla nodiil bulunma durumudur. Malign ve benign nodiil bir arada

gortilebilir. Papiller karsinomlarin %10-20'si multisentrik olabilir (48).
Solid/Kistik:

Tiroid nodiillerinin yaklagik %70' solid i¢ yapida olup, kalan %30 piir kistik ya da
kistik komponent i¢eren nodiillerdir (40). Kistik nodiillerin benign oldugu diisiiniilmektedir.
Ancak gercek epitelyal tiroid kistleri nadirdir ve bu tip kistik nodiillerin degisik oranda solid
komponentleri vardir. Genis kistik komponenti olan nodiiller genelde hemoraji ya da kistik
dejenerasyon igeren benign nodiillerdir. Ancak papiller karsinomlarin %20-30 oraninda kistik

komponent i¢erdigi unutulmamalidir (48).
Kuyruklu Yildiz Artefakti Bulgusu:

Kuyruklu yildiz artefakt1 kistik nodiillerde siklikla bulunur ve mikrokristallerin varligi
ile iligkilidir. "Kuyruklu yildiz" tiroid nodiillerinin yiiksek derecede spesifik benignite

bulgusudur. Aspirasyonda kolloidle uyumlu viskoz sivi goriilmektedir (48).
Ekojenite:

Tiroid lezyonlarinin ekojenitesi normal parankim ile karsilagtirilarak tanimlanir. Tiroid
kanserleri genellikle komsu tiroid parankimine gore daha hipoekoik goriinimdedir. Buna
karsin benign tiroid nodiillerinin de bir boliimii hipoekoiktir. Benign nodiillerin malign
olanlardan ¢ok daha sik goriilmesi nedeniyle gercekte hipoekoik nodiillerin ¢ogunlugunu
benign nodiiller olusturmaktadir. Nisbeten nadir goriilen hiperekoik nodiillerin benign natiirde
olma olasilig1 daha fazladir. Solid tiroid nodiilii hiperekoikse, malignite riski %4 oldugu
bildirilmistir. izoekoik nodiillerde malignite riski % 26'ya, hipoekoik nodiillerde ise %63'e
cikar (48).

Kenar Diizeni:

Benign tiroid nodiilleri keskin ve iyi smirli, malign olanlar ise diizensiz, spikiile veya

kotii sinirl olma egilimindedir (40).
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Halo:

Tiroid nodiiliinii ¢evreleyen periferik hipoekoik halo benign nodiillerin %60-80'inde ve
malign nodiillerin %15'inde izlenebilir. Histolojik olarak nodiiliin kapsiiliine ait oldugu
diistiniilmesine karsin, kapsiil yapis1 bulunmayan hiperplastik nodiillerde hipoekoik halo
siklikla gozlenir. Bu bulgu, normal tiroid parankiminin komprese olmasi hipotezi ile
aciklanabilir. Ozellikle de hizl1 biiyiiyen tiroid kanserlerinde sik goriilen, renkli Doppler USG
incelemede hipovaskiiler ya da avaskiiler olan, kalin, diizensiz ve tam olmayan halo yapisi bu
hipotezi desteklemektedir. Ince ve tam bir periferik halo ise, Doppler USG incelemede
lezyonu cevreleyerek "basket paterni" olusturan damarlar1 temsil eder ve bu bulgunun benign

nodiiller i¢in dogrulugu ¢ok yiiksektir.

Lezyon cevresinde tam halo bulunmasi benignite olasiligini 12 kat arttirmaktadir.
Inkomplet halo mevcut ise benignite olasilig: 4 kat yiiksektir (48). Ancak %1-30 oraninda
malign nodiillerde halo izlenebilir bu nedenle halo varligi benignite icin patognomonik

degildir.
Kalsifikasyon:

Tiroid nodiillerinin %10-15'inde kalsifikasyon saptanir. Periferal rim kalsifikasyon ve
kaba kalsifikasyonlar benign nodiillerde daha sik goriilmektedir (48). Kaba, biyiik
kalsifikasyonlar siklikla doku nekrozuna bagli olup, genellikle multinodiiler guatrda goriiliir.
Soliter nodiillerde goriiliirse malignite olasilig1 yiikselir. Cevresel ya da "yumurta kabugu"
seklinde kalsifikasyonlar genellikle benign nodiilleri diisiindiirmektedir. Kalsifiye psammoma
cisimcikleri ile uyumlu ince punktat kalsifikasyonlar papiller karsinomda yaklasik %25-40
oraninda goriiliir. Bu kalsifikasyonlar papiller kanserin lenf nodu metastazlarinda da
goriilebilir. Kiigiik kalsifik odaklar mediiller karsinomda goriilebilir. Hem tiroid nodiillerinde

hem de servikal lenf nodu metastazlarinda goriilmektedir.
Nodiil I¢i Renkli Doppler USG Bulgulari:

Tiroid nodiillerinin vaskiilaritesi ¢esitli ¢alismalarda farkli sekillerde siniflandirilmakla
birlikte, aslinda c¢ogunda hemen hemen birbirine yakin vaskiilarite paternlerinden
bahsedilmektedir. Tiroid nodiiliin vaskiilaritesini degerlendirirken dikkat edilecek en &nemli
unsurlar, vaskiilaritenin olup olmadigi, vaskiilarite varsa, ¢evresel mi yoksa nodil igi
vaskiilaritenin mi daha belirgin oldugu ve vaskiiler yap1 seyirlerinin diizenli olup olmadigidir.

Histolojik caligmalardan elde olunan bulgular esliginde hiperplastik nodiillerin ¢ogunlugunun
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hipovaskiiler o6zellikte oldugu ve normal tiroid parankiminden daha az kanlandig
bilinmektedir. Buna karsin iyi diferansiye tiroid kanserlerinin bir¢ogu genellikle hipervaskiiler
ozellikte olup, i¢inde bilikliimlii damarlar ve arteriovendz santlar bulunur. Kot diferansiye ve
anaplastik karsinomlar ise hizli biliylime ile iligkili yogun nekroz nedeniyle, siklikla

hipovaskiiler 6zelliktedir.

IIk caligmalarda hiperplastik, guatrojenik ve adenomatdz nodiillerin %80-95'inin
cevresel kanlanma gosterdigi, buna karsin tiroid malignitelerinin %70-90"nin ise g¢evresel
komponentin eslik edebildigi internal kanlanma gosterdigi bildirilmistir. Nodiil igi
vaskiilaritenin diizenli dallanmadan yoksun olmasi, anarsik yap1 gdstermesi malignite lehine

bir bulgudur. Akim hizlarinin kantitatif analizi ile benign nodiillerin malign nodiillerden

ayrimi dogru bir sekilde yapilamaz (82; 86; 87; 88; 89; 90; 91).
Boyut:

Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadig1 bir¢ok calismada bildirilmistir
(12; 92). Ancak nodiil boyutu ile malignansi arasinda iliski oldugunu bildiren baz1 ¢aligmalar
da bulunmaktadir (86; 93).

Bir lezyonun anteroposterior boyutunun transvers boyutundan biiyiik olmasi,
"yiiksekligi genisliginden fazla" (taller than wide) bulgusu olarak adlandirilir ve bu bulgu

malignansi agisindan iyi bilinen bir isarettir (87; 94; 95).
Bolgesel Invazyon ve Lenf Nodu Metastazi:

Karotid arter veya Internal juguler ven liimeninde trombiis varhigi nodiiliin malign
natiirde olduguna isaret eder. Follikiiler karsinom ve anaplastik karsinomlarda papiller
karsinoma nisbeten daha sik gortiliir. Strap kaslarin invazyonu tiroid nodiiliiniin malignitesini
gosteren bir diger bulgudur. Trakea, 6zefagus, rekiirren laringeal sinir tutulumu da goriilebilir.
Tiroid kanserlerinde bdolgesel lenf nodu metastazi %19,4 oraninda bildirilmistir. Kapsiil
invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1 cm'den biiyiik nodiillerde goriiliir ve siklig1

nodiiliin boyutu arttik¢a artar (96).
Benign Tiroid Nodiillerinde Ultrasonografi Bulgulari:

Hiperplastik ve Kolloid Nodiiller:
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USG incelemede hiperplastik veya adenomatdz nodiillerin ¢ogunlugu normal tiroid
dokusu ile izoekoik goriinimdedir. Ancak hiicreler ve kolloid madde arasinda ¢ok sayidaki
yansitici yiizey nedeniyle hiperekoik goriiniimde de izlenebilirler. Daha az siklikla hipoekoik
siinger benzeri veya "balpetegi" goriiniim gozlenir. Izoekoik veya hiperekoik nodiillerde tipik
olarak goriintiilenen ince periferik hipoekoik halonun olusumundan perinodiiler damarlar ve
komsuluktaki normal parankime basi veya hafif 6dem sorumludur. Perinodiiler damarlar
renkli Doppler USG ile kolayca goriintiilenirken, akim duyarliligi yiikksek Doppler USG
teknolojisi ile intranodiiler damarlanma da izlenebilmektedir. Hiperfonksiyone nodiiller
siklikla yogun perinodiiler ve intranodiiller damarlanma gosterir. Ancak solid tiroid
nodiillerinin birgogunda hipervaskiiler 6zellik bulunmasi nedeniyle bu bulgu multinodiiler

guatrli olgularda, hiperfonksiyone nodiillerin belirlenmesi i¢in yeterli degildir (97).

Guatrojenik  nodiillerdeki dejeneratif degisiklikler sonografik goériinim igin
belirleyicidir. Saf anekoik alanlar serdz veya kolloid sivi1 igerigini gosterir. Ekojenik sivi veya
hareket eden sivi-sivi seviyelenmesi hemorajiyi temsil eder. "Kuyruklu yildiz" artefaktinin
eslik ettigi parlak ekojenik odagin olusumundan mikrokristaller veya kolloid madde kiimeleri
sorumludur. S6z konusu ekojenik odaklar s1v1 kolleksiyonu iginde kar tanesi seklinde yavagca
hareket edebilir. Ince intrakistik septalar genellikle incelmis tiroid dokusu kalintilarina ait
olup renkli Doppler USG incelemede avaskiilerdir. Bu dejeneratif degisiklikler kalsifikasyon
olusumuna da neden olabilir. Kalsifikasyonlar ince, periferal kabuk (yumurta kabugu) veya
kaba, akustik golgelerin eslik ettigi giiclii yansitici odaklar seklinde bez i¢inde sagilmis olarak
izlenebilir (98).

Adenom (Folikiikler Adenom):

Sonografik incelemede adenomlar genellikle solid kitle lezyonlar1 seklinde, hiperekoik,
izoekoik ya da hipoekoik goriinlimde izlenebilir. Fibroz kapsiil ve damarlarin olusturdugu
kalin ve diizglin periferik hipoekoik halo siklikla goézlenir. Damarlanma siklikla nodiiliin
periferik boliimiinden santraline dogru dagilim gosterir ve bazen "araba tekerlegi" goriiniim
olusturabilir. Genellikle hem hiperfonksiyone, hem de hipofonksiyone adenomlarda izlenmesi
nedeniyle, bu damarlanma yapisi, hiperfonksiyone lezyonlarin digerlerinden ayriminda
yardimc1 bir bulgu degildir. 1IAB'nde adenomun sitolojik yapisi saptanir, ancak IIAB
follikiiler adenomun karsinomdan ayriminda yeterli olmaz. Ciinkii bu yontem ile kapsiil ve

damar invazyonunu gésterme imkani yoktur (19; 40; 78; 99).
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Tiroid Bezi Kanserlerinde Ultrasonografi Bulgulari:
Papiller Karsinom:

Tiroid bezinin en sik goriilen kanseridir. Tiroid malignansilerinin en sik (%75-85)
goriilen tipidir (88). %10-20 multifokal olabilir. Genellikle diizensiz-belirsiz sinirli, hipoekoik
ve homojen solid nodiil seklinde izlenir. %901 hipoekoiktir (19). %20-30'unda Kistik
degisiklikler olabilir. %40-50 oraninda psammom cisimciklerine bagli, ince, punktat, akustik
gblgenin eslik ettigi ya da etmedigi hiperekoik odaklar seklinde mikrokalsifikasyonlar
bulunur (18). %215-30 oraninda halo izlenmkete olup geri kalan kisminda kontur
diizensizlikleri mevcuttur. %901 hipervaskiilerdir ve renkli Doppler USG incelemede
arteriovendz santlar, anarsik damar olusumlari izlenebilir. Lenfatik yolla yayildigindan tiroid
cevresinde ya da boyunda ozellikle derin juguler zincirin kaudal kesiminde metastatik lenf
nodlar1  saptanabilir. Bunlar siklikla primer tiimére benzer goriiniimde olup,

mikrokalsifikasyonlar igerebilir (40; 85; 100).
Folikiiler Karsinom:

Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen kanseridir. Agirlikli olarak soliddir. %70
homojendir. Kalsifikasyon nadirdir. Hiperekoiktir ve %80 olguda halo izlenmektedir (48).
Follikiiler adenomdan tek ayirtedici o6zelligi, kapsiil ya da damar invazyonu olmasidir.
Follikiiler adenomdan ayirt edilmesini saglayacak 6zgiin bir sonografik bulgusu yoktur (40).
Diizensiz smir yapisi, kalin ve diizensiz halo varligi, kan damarlarmin kivrimli ve karmasik
dizilmesi nadir goriilen ancak adenomdan ziyade karsinomu akla getirmesi gereken

sonografik bulgulardir (40).
Mediiller Karsinom:

Tilim tiroid malignansilerinin %5'ini olusturur. Sporadik formlarda fokal, genellikle {ist
1/3 kesimde, ailesel formlarda bilateral, multipl ya da diffiiz tutulum goriilmektedir. Mediiller
karsinomun sonografik goriiniimii genellikle papiller karsinomunkine benzer; lezyon siklikla
hipoekoik solid bir kitle seklinde izlenir. Kalsifikasyonlar sik olup, histolojik olarak amiloid
maddenin kalsifiye olmasi sonucu meydana gelir. Buradaki kalsifikasyonlarin goériintimii
papiller karsinomdakilere gore daha kabadir. Doppler USG'de kaotik kanlanma mevcuttur
(48). Tam1 aninda hastalarin yarisindan fazlasinda bolgesel lenf nodu ya da uzak organ
metastazt mevcuttur. Primer timor ile birlikte metastatik lenf nodiillerinde ve karaciger

metastazlarinda da kalsifikasyonlar izlenebilir.
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Anaplastik Karsinom:

Tim tiroid malignitelerinin %35'inden daha azini olusturur (40; 77). Daha ¢ok ileri
yaslarda goriiliir. Genel olarak nodiiler guatr zemininde gelismektedir. Tiim lobu tutan diffiiz,
sert hipoekoik kitle sekilde izlenir. %58 dens amorf kalsifikasyon ve %78 nekroz alanlari
goriilmektedir. Doppler USG bakida multipl kiigiik damarlar goriiliir. Nekrotik timor
hipovaskiiler olabilir. %80 olguda nodal ya da uzak metastazlar izlenmektedir (48). Lenfatik
yayihim gostermemekle birlikte, cevre kas ve vaskiiler yapilara belirgin lokal invazyon

gosterirler.
Tiroid Nodiillerinin Ultrasonografik Elastografi Bulgular:

Elastografi ultrasonografi bazli yeni bir teknik olup malign nodiillerin tespitinde basaril
olabilecegi gosterilmistir (101). Tiroid nodiilleri i¢in klinik pratikte kullanilan iki farkli
elastografi teknigi olup bunlar; “strain” elastografi ve “Shear wave” elastografidir. ““Strain”
elastografi teknigi dokularin elastik yapisinin, doku gerilimi ve kompresyona karsi
deformasyon yanitin1 analiz ederek degerlendiren bir tekniktir (102; 103). Teknik olarak
dokularin aksiyel yer degistirmesini saglayacak; ultrason probuyla kompresyon gibi eksternal
mekanik bir kuvveti ya da dokulara komsu damarlarin pulsatilitesi gibi endojen bir kuvveti
gerektirir. Uygulanan kuvvet Oncesi ve sonrasinda olusan doku deformasyonu olgiiliir.
Degerlendirilen doku bolgesindeki 6l¢iilen doku sertliginin ¢evre dokuya gore rolatif degerleri
renkli bir skala {izerinde gosterilir (104; 105; 106). Bu teknigin kisitliliklar1 elastografi
Ol¢timlerinin rolatif olarak kalitatif 6zellikte olmas1 ve uygulayici bagimli olup uygulanan
kompresyon miktariyla iliskili olmasidir. “Strain” elastografinin kisithiliklarinin iistesinden
gelebilmek adina doku elastisitesinin kantitatif degerlendirlmesini saglayan ‘“Shear wave”
elastografi gelistirilmistir. Teknik olarak bir ultrason probundan olusturulan akustik titresimin
dokular iizerindeki ‘“Shear wave” (makaslama dalgasi) yayilim hizinin 6lgiimiine
dayanmaktadir. “Shear wave” elastografi ultrason probundan yayilan dalgaya bagimli olup,
ultrasonografiyi yapan kisinin disardan yaptigi kompresyona bagimli olmamasi nedeniyle
daha az uygulayici bagimli ve daha ¢ok tekrar edilebilirdir (45; 81). “Shear wave” elastografi
icin iki farkli teknik vardir; siipersonik “shear wave” ve acoustic radiation force impulse
(ARFI) (107). Siipersonik “Shear wave” tekniginde ROI'den gegen odaklanmis
ultrasonografik dalgalar kullanir. ARFI tekniginde ise ROI igindeki dokulart uyarmak igin

kisa siireli akustik titresimler kullanir (101).
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Mikro Vaskiiler Doppler Ultrasonografi Incelemesi:

Konvensiyonel Doppler USG metodlar biiyiik ve orta ¢aptaki damarlarin hizli akimini
Olgmektedirler. Klasik metodlar mikrovaskiiler damarlarin yavas akimini artefakt olarak
algilarlar ve kullandiklar1 duvar filtresi ile ¢ok kiigiik damarlarin yavas akimini silerler (108).
Malign bir lezyon invazyon yaparken epitelyal hiicreler bazal membrani1 asarak stromaya
ulagirlar ve malign lezyonlar benign lezyonlara kiyasla daha ¢ok vaskiilarite gostermeleri
nedeniyle neovaskiilarizasyon adi verilen diizensiz vaskiiler yapilar olusturmaktadirlar (108).
Neovaskiilarizasyon denilen diizensiz damarlanma mikro boyutlarda olup bu damarsal yapilar
klasik Doppler USG metodlar ile goriintiilenememektedir. Bu diizensiz damarlanmanin
gosterilmesi ile tanida ek katki saglayabilir ve Doppler USG metodlarinin tanidaki etkinligini

arttirabilir.

Son zamanlarda hem klinisyenler hem de radyologlar i¢in normal dokularin ve
lezyonlarin kanlanmasini dogrulukla demonstre edebilmek bir ihtiya¢ haline gelmistir.
Ozellikle alternatif Doppler USG metodlar1 ile mikrovaskiiler yapilarin yavas akimi cesitli
USG firmalar1 tarafindan farkli algoritmalar kullanilarak demonstre edilmeye ¢alisilmaktadir.
Literatiirde de mikro damarlarin yavas akiminin hareket artefaktindan ayrilmasi i¢in giincel
birgok ¢alisma yapilmaktadir (109). MicroV Doppler USG, klasik Doppler USG
metodlarindan farkli olarak kiiclik damarlarin hareketini silen duvar filtresini kullanmaz ve

doku hareketine bagli hareket artefaktlarini da 6zel yazilimi sayesinde mikrovaskiiler akimdan

ayirt eder.
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Resim 7: MikroV Doppler tekniginin konvansiyonel Doppler tekniklerine iistiin oldugu
alanlar
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MicroV Doppler USG’nin 6zel algoritmasi yiiksek ¢erceve hizi kullanarak yavas
akimlan1 gosterebilmektedir. MicroV Doppler, USG cihazi igerisindedir ve islem esnasinda
hastaya herhangi bir kontrast madde verilmez ayrica USG gibi kolay tekrarlanabilir bir
modalitedir (15). Klasik Doppler’den farkli olarak MicroV Doppler yiiksek sensivite ve
uzaysal ¢Oziiniirliik ile ileri hemodinamik incelemeye olanak saglar. MicroV Doppler ile
uzaysal ¢Ozlinlirliigii, kan hacmi akisint ve sinyal tutarliligini artirmak igin bes farkl
algoritma arasindan se¢im yapmak miimkiindiir. Mikro vaskiilarizasyon sinyalleri, gri skala

USG arka plan bulgular1 supresyonu ayarlanarak arttirilabilmektedir.

Konvansiyonel Doppler USG microV
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Resim 8: MikroV Doppler USG’nin konvansiyonel Doppler tekniklerine kiyasla kiiciik
boyuttaki damarlart ve damarlarin anatomik dagilimimi daha iyi gosterdigini anlatan

Orneklem.

MicroV diger Doppler metodlarina kiyasla bircok avantaj sunar; yiiksek cerceve hizi ve
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir, arka plandaki hareket artefaktlarini, gereksiz hiperekoik
sinyalleri siler ve yavas akimi renkli kodlar seklinde gbz Oniine serer. Renkli ve power
Doppler USG ile mikroV arasinda hem diisiik hem de yiiksek atig tekrar freaknsinda (PRF)
yapilan karsilastirmalarda; morfolojik olarak daha yiiksek bir ¢oziiniirliik elde etmenin yani
sira daha yavas akis hiz1 olan damar iskelet yapisin1 da ortaya koydu. MicroV Doppler’in
yiiksek PRF ayarmin bulunmasi yiliksek uzaysal ¢oziiniirliik ile kombine edildiginde klasik
metodlarin aksine neredeyse 12 cm derinlige ulasan bir goriintiileme imkani saglamaktadir.
Giincel calismalarda klasik renkli Doppler USG ile yapilan incelemede tamamen goriinmez
olarak nitelendirebilecek sinyalin yiiksek ¢ergeve hizina sahip son teknoloji ile iiretilen
Doppler metodlari ile izlenebildigini bildirmislerdir (110). Yiiksek gergeve hizi kullanan

mikrovaskiiler yapilari ortaya koyan yeni Doppler USG metodlart ile tiroid nodiillerini, meme
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lezyonlarini, aort damar1 ¢evresindeki endoleak sendromundaki sizintiyi, kiiclik ¢ocuklarin
testis kan akimin1 ve karaciger lezyonlarini, inflamatuar barsak hastaliklarini ve lenf nodlarini

inceleyen ve etkinligi agisindan olumlu sonuglar veren ¢aligmalar mevcuttur (111; 112).

Tiroid bezinin gorintiilenmesinde, nodiil ya da tiroidit gibi sik goriilen patolojilerin
saptanmasinda ve cerrahi sonrasi takipte USG ilk tercih edilen modaliteler arasinda yer
almaktadir. USG’de tiroidde saptanan bir nodiilde malignite lehine bir ¢ok gri skala bulgusu
mevcuttur; bunlar nodiilin vertikal biiyimesi, solid olmasi, nodiiliin belirgin hipoekoik i¢
yapida olmasi, mikrokalsifikasyonlarin bulunmasi ve diizensiz kenar bulunmasidir. Doppler
USG ile yapilan incelemelerde ise tortiydz ya da diizensiz, anarsik i¢ yapida kanlanmanin
saptanmas1 malignite lehine bir bulgudur. Fakat nodiil i¢i akim parametreleri hakkinda sinirh
calisma mevcuttur (113). Doppler USG ile nodiil igerisindeki kanlanmay1 gdsteren anlamli
sonu¢ veren az sayida calisma bulunmasinin bir nedeni de klasik Doppler USG ile
mikrovaskiiler yapidaki yavas akim kanlanmasinin gosterilemiyor olmasi olabilir. Normalde
geleneksel metodlar ile goremedigimiz bu yavas akimi demonstre edilmeye baslanmasi

nedeniyle MicroV Doppler umud vaad etmektedir.
Q-Pack Yazilimi:

Q-pack yazilimi Esaote tarafindan gelistirilen yeni bir yazilim teknolojisidir. Bu
yazilim renkli, Power, X-flow ve microV Doppler modaliteleri ile kontrastli USG incelemede
kullanilabilmektedir. Q-pack, Doppler US ile degerlendirdigimiz dokuda spesifik olarak
incelemek istedigimiz alana ROI koyarak bu alanin vaskiilaritesi hakkinda kantitatif degerler
elde etmemizi saglar. Doppler inceleme esnasinda Q-pack yazilimi sayesinde elips, trace veya
vertex ROI ¢esitlerinden biri segilerek incelemek istedigimiz alan belirlenir. Bu yontem, ROI
koydugumuz alanin Doppler incelemesndeki ilk pencereden son pencereye kadar olan
Doppler renk kodlamalarim bir grafik halinde elde etmemizi saglar. Bu grafik x ekseninde
zaman ve y ekseninde ise akim yogunlugunu sayisal olarak ifade etmektedir. Yine Q-pack
teknolojisi ile elde edilen grafikten ROI konulan alanin akim yogunlugunun ortalama ve pik
degerleri hesaplanmaktadir. Micro V Doppler teknigi ile daha kii¢lik yapidaki ve yavas akimli
vaskiiler yapilar degerlendirilirken buna ilaveten Q-pack modiilii ile incelenecek olan tiroid
nodiilii veya parankim ROI igine alinarak vaskiilaritesi hakkinda kantitatif degerler elde
edilebilir. Tiroid nodiiliindeki vaskiilarite degerinin tiroid parankime kiyasla yiiksek olusu

malignite hakkinda 6ngoriide bulunulmasini saglayabilir.
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2.1.6.3. Biyopsi Yontemleri:
2.1.6.3.1. Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi :

Giiniimiizde [[IAB’nin amaci, cerrahi girisim gerektiren ve gerektirmeyen tiroid
nodiillerini ayirmak, bdylece O©nemli komplikasyonlar1 ve yiiksek maliyeti olan
tiroidektomilerin endikasyonlarini dogru koymaktir (114). Tiroid parankiminde goriintiilleme
yontemleri ile tespit edilen nodiillerin detayli sonografik degerlendirmesi sonrasi,
florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) ile fokal tutulum gosteren tiim
lezyonlara, sestamibi taramasinda goriilen tiim sicak nodiillere, sonografik olarak siipheli
ozellik gosteren her nodiile, 1 cm’den biiyiik lezyonlara; [IAB yapilmalidir (115). Asagidaki
tabloda (Tablo 1) ‘Amerikan Tiroid Birligi’ tarafindan 6nerilen IIAB kriterleri bulunmaktadar.

Tablo 1: Sonografik ozelliklerine dayanarak tiroid nodiillerine tamsal amagh IIAB igin

oneriler (116)

Sonografik 6zellikler, tahmini malinite riski ve IIAB énerileri

Sonografik desen US ozellikleri Tahmini | Biopsi i¢in
malignite | dnerilen ¢cap
riski

Yiiksek risk Solid hipoekoik nodiil veya solid hipoekoik | >%70-90 | >1 cm

komponenti bulunan parsiyel kistik nodiil:
diizensiz smirlar, mikrokalsifikasyonlar, boyun
enden daha uzun olmasi, g¢evrede hipoekoik
yumugak doku komponenti bulunan bozulmus
cevresel kalsifikasyon alanlari, tiroid disina
uzanimin kaniti

Ortarisk %10-20 | >1cm

Diisiik risk %5-10 >1,5cm

Cok diistik risk <%3 >2 cm
yapilabilir
[IAB
yapilmadan

izlemde makul
bir se¢enektir.

Benign <%1 Biyopsi
gereksiz*

*Kist aspirasyonu, semptomlara yonelik veya kozmetik amacl planlanabilir.
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Tiroid Nodiillerinin Sonografik Paternine Gore
Malignite Riski

Yiiksek
Risk
%70-90 )

Orta Risk
%10-20

Benign

<%]

Resim 9: Tiroid nodiillerinin sonografik paternine gore malignite riskleri (116)

[IAB islemi i¢in 22-27 gauge kalmliginda igneler kullanilir. Nodiilden hiicre veya sivi
aspire edilir. Elde edilen 6rnekler, bir lam iizerine yayilarak sitolojik degerlendirmeye alinir.
[IAB islemi basit goriinmekle birlikte yeterli ve dogru miktarda sitolojik &rneklem
almabilmesi i¢in deneyim gerektiren bir incelemedir. Uygulayan kisinin tecriibesine ve
merkezin Ozelliklerine gore degismekle beraber % 2-15'1 yetersiz materyal seklinde
raporlanmaktadir  (12; 87; 117). Giiniimiizde IIAB sonuglarinin  sitopatolojik
degerlendirilmesinde; sitopatologlar, endokrinologlar ve cerrahlar tarafindan birlikte
hazirlanan "Bethesda Sistemi" kullanilmaktadir. Bu sistemde, biyopsi sonuglar1 alti tanisal
kategoriye ayrilmistir. Her bir kategori icin olasi malignite riski ve takip-tedavi Onerileri

belirlenmistir (118). (Tablo 2).
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Tablo 2: Tiroid Sitopatolojisi Raporunda Bethesda Siniflamasi: Tanisal Kategoriler ve
Malignite Riski (118).

Tanisal Kategori Bethesda Siniflamasina Gore | Cerrahi  Olarak  Cikartilan
OngoriilenMalignite  Riski | Nodiillerin Gergek Riski (%,
(%)* Ortalama)**

Tanisal Olmayan / Yetersiz 1-4 20 (9-32)

Benign 0-3 2.5 (1-10)

AUS / FLUS 5-15 14 (6-48)

Follikiiler Neoplazi 15-30 25 (14-34)

Malignite Siipheli 60-75 70 (53-97)

Malign 97-99 99 (94-100)

*Bethesda sistemi, Ali&Cibas, 2010
** Sekiz ¢alismanin meta-analizi, Bongiovanni ve ark.

2.1.6.3.2. Tiroid Kalin igne Biyopsisi (Tru-Cut Biyopsi):

Bu yontemde, 1IAB’ne gére daha kalin (18-20 gauge) igneler kullanilmaktadir. Bu
nedenle, islem 6ncesinde lokal anestezi uygulanir ve birka¢ milimetre genislikte kesi yapilir.
Tam ya da yar1 otomatik igneler kullanilir. I¢ kisminda 1-2 cm arasinda degisen bir oluk
bulunan bu ignelerin, dis kaniiliiniin kapanmasiyla doku pargast igne igine hapsolur. Bazi
tiplerinde, biyopsi tabancasi adi verilen kisma tek kullanimlik igneler takilarak islem
uygulanabilir. Spesifik tan1 koymaya elverisli doku 6rnekleri alinir. Yiiksek dogruluk oranina
(yaklasik % 90-95) sahiptir. Ancak [IAB’ye gore komplikasyon (agri, kanama, ciltte renk
degisikligi ve sinir hasar1 gibi) oran1 yiiksek olup nadiren uygulanmaktadir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi:

01/08/2019 ile 01/02/2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Bagcilar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Radyoloji poliklinigine bagvuran, USG ile tiroid
nodiilii saptanan ve caligma kriterlerimize uyan hastalar prospektif olarak incelendi.
Calismamiza multinodiiler guatr hastalig1 olan, malignite ve gegirilmis tiroid cerrahisi dykiisii
bulunan, nodiil 6zellikleri olarak piir kistik veya kalsifik ile tamamina yakini kistik veya
kalsifik olan nodiiller dahil edilmedi. ilk degerlendirmeler sonucunda 144 hastada 146 nodiil
incelenmis olup histopatolojik inceleme sonrasi 23 adet non-diagnostik, 6 adet atipi ve 1 adet
folikiiler neoplazi gelen nodiiller ¢calisma dis1 birakildi. 19-69 yas araliginda 94 kadin 22
erkek hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarin 2’sinde her iki tiroid glandinda inceleme
kriterlerine uyan nodiil tespit edildi ve boylece toplamda 114 hastada 116 nodiil calismamizda
incelendi. Calismamiza katilan hastalarimizdan sozlii ve yazili olarak izin alindi ve Bagcilar
Egitim ve Arastirma hastanesi bilimsel aragtirma etik kurulundan etik kurul onay1 alinmistir.
Zihinsel engeli bulunan, USG’de herhangi bir lezyon saptanmayan, parsiyel veya total
tiroidektomi geciren, siddetli organ yetmezligi bulunan, kendi hastanemizde histopatolojik
sonuglari olmayan ve USG’de incelenecek nodiil kriterlerimize uygun olmayan olgular
calismaya dahil edilmedi ve bunlar dislama kriteri olarak belirlendi. [IAB 6nerilen 116 nodiil
sirastyla B-mod USG, renkli, X-flow ve mikroV Doppler USG ile incelendi. Ayrica mikroV
Doppler USG incelemesi sirasinda Q-pack uygulamasi ile tiroid nodiilii ve komsulugundaki
parankim degerlendirildi. USG incelemeleri sonrasinda nodiillere IIAB yapildi ve

histopatolojik sonuglar elde edildi.
Radyolojik Degerlendirme:

Incelememize gri skala USG ile baslamldi. Tiim hastalarimiz sirtiistii pozisyonda
yatarken ve basa 15 derece ac1 verilerek USG ve Doppler metodlarimiz ile incelendi. Tiim
incelemelerimiz Esaote May lab 9 Xp cihaziyla 5-14 MHz’lik lineer transdiiser prob
kullanilarak yapildi. Gri skala incelemede nodiillerin boyutu, kenar 6zellikleri, solid ya da
kistik Ozellikte olmasit nodiiliin aksinin vertikal ya da horizontal olusu, eko deseni,
mikrokalsifikasyon varligi ve yerlesim yerleri kaydedildi. Lezyonun sonografik olarak
saptanan morfolojik 6zellikleri Amerikan Radyoloji Dernegi tarafindan Onerilen TI-RADS

kategorizasyonuna gore siniflandirilarak kategorize edildi (119). Sonografik incelemenin
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ardindan Renkli Doppler USG incelemeye gecildi. Renk ayari, hiz ve filtre ayar1 maksimum
doppler duyarlilig1 saglayacak sekilde segildi ve Doppler agisi 30-60 derecede tutuldu.
Doppler incelemelerimiz esnasinda hastalara inspiryumda nefes tutturularak inceleme yapildi.

Renkli Doppler USG incelemesi sonrasinda X-flow Doppler ile de degerlendirme yapildi.

Renkli, X-flow ve MikroV Doppler i¢in nodiillerin vaskiilaritelerini gorsel olarak
skorlayan bir gradeleme sistemi olusturuldu. Buna gore Skor 1: hi¢ kanlanmayan nodiil olarak
belirlendi. Skor 2’de ise periferal kanlanma izlenmekteydi, Skor 3: periferal ve/veya minimal-
orta diizeyde internal kanlanan nodiiller idi. Periferal ve/veya yogun internal kanlanan
nodiillerde Skor 4’1 temsil etmekteydi. Renkli Doppler USG incelemenin ardindan X-flow
Doppler USG inceleme yapilarak nodiillerin vaskiilaritesi skorlandi. MikroVV Doppler
incelemeye gegildi. MikroVV Doppler inceleme esnasinda incelemelerimiz standartize etmek
icin lineer yiiksek frekansli prob ile cilde uygun ve az miktarda basing uygulandi. MikroV
Doppler inceleme sonucunda da nodiillerin vaskiilaritesi skorland1 ve kaydedildi. Sonrasinda
nodiilii ekrana santralize edip nodiil ve nodiiliin bulundugu lob parankimini i¢ine alacak
sekilde mikroV Doppler USG c¢ergevesi yerlestirildi. En az 10 saniye olmak iizere mikroV
Doppler penceresinde goriintiiler elde edildi ve sonrasinda inceleme donduruldu. Q-pack
yazilimi agilip trace ROI secenegi ile dnce nodiiliin sinirlarina ROI ¢izilerek vaskiilaritesi
hesaplandi ve kaydedildi. Ayn1 goriintiiler {izerinden bu sefer nodiil disinda kalan parankim
sahasina trace ROI cizilerek es zamanli parankim vaskiilaritesi hesaplandi ve kaydedildi.
Hesaplamalar sonucunda hem nodiil hemde nodiil disinda kalan parankim sahasinin
vaskiileritesini sayisal olarak ifade eden ortalama ve pik degerler elde edildi. Tiroid
kanlanmasindaki kisisel farkliliklar, altta yatan ve tiroid kanlanmasini degistirebilecek
hastaliklar gibi bireysel faktorleri dislama adina nodiiliin ve nodiil dis1 parankim sahasinin
ortalama Q-pack degerleri ve pik Q-pack degerleri ayr1 ayri birbirlerine boliinerek elde edilen
veriler ile calismaya devam edildi. Elde edilen tiim veriler histopatolojik sonuglar ile

kiyaslanmak tizere kaydedildi.
Histopatolojik Degerlendirme:

Histopatolojik degerlendirmeler, hastanemizin patoloji departmaninda yapildi. Alinan
orneklerdeki preperatin tamamu incelendi. Oncelikle inceleme icin yetecek diizeyde tirosit
varlig1 degerlendirildi. Sonrasinda prepartlarin selliilaritesi, hiicrelerin niikleus genislemesi,
niikleer olukta ve membranda sekil degisiklikleri, intraniikleer inkliizyon cisimcigi varligi,

niikleer membran kalinhig1 gibi niikleer 6zellikleri, papiller ¢ikintilarin veya psammoma
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cisimciklerinin varhigi ve niikleusun sitoplazmaya orani gibi incelemeler yapildi. Elde edilen
sonuclar Bethesda siniflamasina gore degerlendirilerek histopatolojik olarak benign-malign

ayrimi yapildu.

Istatistiksel Analiz:

Tiim istatistiksel analizler R 3.6.0 (www.r-project.com) kullanilarak gergeklestirildi.

Analizler 6ncesinde verilerin normalligi Anderson-Darling normallik testi ile varyanslarin
homojenligi Levene testi ile kontrol edildi. Sayisal degiskenlere iligkin tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma (minimum — maksimum) veya medyan (IQR: g¢eyreklikler arasi
mesafe) olarak, kategorik degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler ise frekans (n) ve
yuzdelik (%) olarak verildi. Nodiil/parankim Q-pack ortalama degerleri oran1 ve
nodiil/parankim Q-pack pik degerleri oraninin patolojik bulgulara gore karsilastiriimasinda iki
bagimsiz orneklem t testi, Doppler tiirleri ile patolojik bulgularin iliskisinde ise ki-kare
(hiicrelerin %50’sinden fazlasinda beklenen frekansin 5’den az olmasi sebebiyle monte-carlo
simiilasyonu yardimiyla Fisher’in exact testi kullanildi) analizi kullanildi. Nodiil/parankim Q-
pack ortalama degerleri orani, nodiil/parankim Q-pack pik degerleri orani ve doppler
tirlerinin tan1 performanslarini belirlemek ve anlamli bir cut-off (kesme degeri) degeri
bulmak i¢in ROC egrisi (reciever operator characteristics curve) analizleri yapilarak, elde
edilen cut-off degerleri i¢in egri altinda kalan alan (AUC), sensitivity (duyarlilik), specificity
(6zgiilliik), PPV (pozitif tahmin degeri) ve NPV (negatif tahmin degeri) degerleri %95 giiven
araliklar1 ile birlikte hesaplandi. En uygun cut-off degeri Youden index degerine gore
belirlendi. Egri altinda kalan alan ve giiven araliklari binomial exact metotlar: ile hesaplandi.
Ayrica, egri altinda kalan alanlarin kargilagtirilmasinda da Delong ve ark. (120) metodu
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 degeri kullanildi. Nodiil/parankim Q-pack
ortalama degerleri orani ve nodiil/parankim Q-pack pik degerleri oraninin patolojik bulgulara
gore karsilastirilmasina iliskin sonuclar Box-plot grafigi ile, ayrica belirlenen cut-off degerine
gore de benign ve malign bulgulara gore interaktif nokta grafigi ile veriler gorsel olarak

sunuldu.

36


http://www.r-project.com/

4. BULGULAR

Calismaya toplam 114 hasta dahil edildi. 114 hastada bulunan 116 tiroid nodiiliinden
yapilan 1IAB sonucunda 89’u (%76.7) benign, 27’si (%23.3) malign olarak belirlendi.
Doppler USG tiirleri ile bulgular arasindaki iligkiler Tablo 3’de incelendi. Doppler USG
tiirleri ile tiroid nodiil bulgular1 arasindaki iliskiler Tablo 3’de verilmistir. Elde edilen
bulgulara gore, renkli Doppler, X-flow Doppler ve mikroV Doppler USG’de izlenen vaskiiler
skorlama ile tiroid nodiilii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (sirastyla
p=0.002, p=0.001, p<0.001). Doppler tiirlerinde skor 1, 2 ve 3 nodiil kanlanma tiirlerinde
tiroid bulgusu benign iken, skor 4 (preferal ve/veya yogun internal kanlanma) tiiriinde tiroid

bulgusu %63 — %66.7 arasinda malign’dir.

Tablo 3. Doppler Tiirleri ve Tiroid Nodiil Bulgular1 Arasindaki iliski

Doppler Tiirii ve Derecesi Benign BUIQUI::;“gn Toplam p-degeri
Renkli Doppler 0.002
Skor 1 3(3.4) 1(3.7) 4 (3.4)
Skor 2 26 (29.2) 3(11.1) 29 (25)
Skor 3 39 (43.8) 6 (22.2) 45 (38.8)
Skor 4 21 (23.6) 17 (63) 38 (32.8)
X-flow Doppler 0.001
Skor 1 3(3.4) 1(3.7) 4 (3.4)
Skor 2 25 (28.1) 3(11.1) 28 (24.1)
Skor 3 40 (44.9) 5(18.5) 45 (38.8)
Skor 4 21 (23.6) 18 (66.7) 39 (33.6)
MikroV Doppler <0.001
Skor 1 4 (4.5) 1(3.7) 5(4.3)
Skor 2 27 (30.3) 3(11.1) 30 (25.9)
Skor 3 39 (43.8) 5(18.5) 44 (37.9)
Skor 4 19 (21.3) 18 (66.7) 37 (31.9)
Toplam 89 (76.7) 27 (23.3) 116 (100)

Skor 1: Hi¢ kanlanmayan nodiil, Skor 2: Periferal kanlanan, Skor 3: Periferal ve/veya minimal-orta diizeyde
internal kanlanan, Skor 4: Periferal ve/veya yogun internal kanlanan.

Veriler frekans (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu

p-degeri: Exact testi ile hesaplanan anlamlilik degeri

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullanild:

Doppler tiirlerinin benign ve malign bulgular1 i¢in tani1 performanslarina iliskin
sonuclar Tablo 4’de verildi. Doppler tiirlerinin benign ve malign bulgular i¢in tani
performanslarina iligkin sonuglar Tablo 4’de verildi. Renkli Doppler USG ig¢in egri altinda
kalan alan 0.697 (0.605 — 0.779), duyarlilig1 62.96 (42.4 — 80.6), 6zgulligii ise 76.40 (66.2 —
84.8) idi. X-flow Doppler USG i¢in egri altinda kalan alan 0.708 (0.616 — 0.789), duyarlilig
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66.67 (46 — 83.5), ozgiillugii ise 76.4 (66.2 — 84.8) idi. MikroV Doppler USG igin egri altinda
kalan alan 0.723 (0.633 — 0.802), duyarlilig1 66.67 (46 — 83.5), 6zgiilligii ise 78.65 (68.7 —
86.6) idi. Doppler USG tiirlerinin benign ve malign bulgular1 saptamadaki stiinlikleri
incelendiginde, MikroV Dopplerin, X-flow ve renkli Dopplerden anlamli sekilde iistiin
oldugu (swrasiyla, p=0.037 ve p=0.042), Ayrica renkli ve X-flow Dopplerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig1 saptand1 (p=0.395). Doppler tiirlerine iliskin

ROC egrisi analizi sonuglart Sekil 1’de verildi.

Tablo 4. Doppler Tiirlerinin Benign ve Malign Bulgulari icin Tan1 Performanslari

Doopler Tiirleri

Renkli Doppler X-flow Doppler MikroV Doppler
ROC Istatistikleri
Cut-off degeri 3 3 3
AUC (%95 GA) 0.697 (0.605-0.779) 0.708 (0.616 —0.789)  0.723 (0.633 — 0.802)
p-degeri <0.001 <0.001 <0.001
Istatistiksel Tan1 Olgiiler
Sensitivity (%95 GA)  62.96 (42.4 — 80.6) 66.67 (46 — 83.5) 66.67 (46 — 83.5)
Specificity (%95 GA)  76.40 (66.2 — 84.8) 76.4 (66.2 — 84.8) 78.65 (68.7 — 86.6)
PPV (%95 GA) 44.7 (33.5-56.5) 46.2 (35.1 - 57.6) 48.6 (37 — 60.5)
NPV (%95 GA) 87.2 (80.4 —91.8) 88.3 (81.4-92.9) 88.6 (81.9—93.1)

Cut-off: kesme degeri, AUC: Egri altinda kalan alan (EAA), %95 GA: %95 giiven araligi, p-degeri: egri altinda
kalan alan i¢in hesaplanan anlamlilik degeri

Sensitivity: duyarlilik, Specificity: Ozgiilliik, PPV (positive predictive value): pozitif tahmin degeri, NPV
(negative predictive value): negatif tahmin degeri
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Sekil 1. Doppler Tiirlerinin Benign ve Malign Bulgular i¢cin ROC Grafikleri

Nodiil/Parankim Q-pack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Q-pack pik
degerlerinin benign ve malign tiimorlere iligskin karsilastirilma sonuglart Tablo 5 ve sekil 2°de
verilmistir. Elde edilen bulgulara gore, Nodiil/Parankim Q-pack ortalama degerleri malign
bulgularda (2.75 £ 1.73) benign bulgulara (1.07 + 0.68) gore istatistiksel olarak anlamli
derece yiiksek bulunmustur (p<0.001). Bununla birlikte, Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri
de malign bulgularda (2.84 £+ 1.69) benign bulgulara (1.12 £+ 0.70) gore istatistiksel olarak
anlamli derece yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Tablo 5. Nodiil/Parankim Qpack Ortalama Degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik

Degerleri Oraninin Benign ve Malign Nodiillerine Gore Karsilastiriimasi

Nodiil/Parankim Tiimor Istatistikler “dederi

Degerleri Durumu n  Ort+ SS (min — maks) Medyan (IQR) p-dege
Benign 89 1.07 +0.68 (0.07 — 4.50) 0.97 (0.64 — 1.29)

Qrack Ortalama — \poion 27 275+£1.73(021-667)  3.02(1.72-368) 0001
Benign 89 1.12+0.70 (0.07 —4.20) 1.02 (0.65 — 1.35) <0.001

Qpack pik Malign 27 2.84+1.69(0.21 — 6.44) 3(1.83-3.98)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, n: 6rnek hacmi

IQR (interquartile range): ceyreklikler aras1 mesafe

Veriler Ort + SS (min — maks): ortalama + standart sapma ve medyan (¢eyreklikler aras1 mesafe) olarak sunuldu
p-degeri: Iki bagimsiz drneklem t testi ile hesaplanan anlamlilik degeri

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullanild:
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Sekil 2. Nodiil/Parankim Qpack Ortalama Degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik Degerleri

Oraninin Benign ve Malign Nodiillerine Gére Karsilastirilmasina iliskin Grafik

Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri
oraninin benign ve malign bulgular icin tan1 performanslarina iligkin sonuglar Tablo 6’da
verildi. Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri orani kullanilarak benign ve malign
nodiilleri i¢in 1.56 degeri cut-off olarak belirlendi. Belirlenen bu cut-off degeri i¢in egri
altinda kalan alan 0.771 (0.683 — 0.844) olarak hesaplandi ve bu deger istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001). Belirlenen cut-off degerine goére, Nodiil/Parankim Qpack
ortalama degerleri oraninin duyarlilign %77.78 (57.7 — 91.4), o6zgilligi %87.64 (79 — 93.7),
pozitif tahmin degeri %65.6 (51.4 — 77.5) ve negatif tahmin degeri %92.9 (86.5 — 96.4) olarak
hesaplanda.

Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri orani kullanilarak benign ve malign nodiilleri
icin 1.74 degeri cut-off olarak belirlendi. Belirlenen bu cut-off degeri i¢in egri altinda kalan
alan 0.776 (0.689 — 0.848) olarak hesaplandi ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). Belirlenen cut-off degerine gore, Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri oraninin
duyarliligi %77.78 (57.7 — 91.4), 6zgiilligi %87.64 (79 — 93.7), pozitif tahmin degeri %65.6
(51.4 —77.5) ve negatif tahmin degeri %92.9 (86.5 — 96.4) olarak hesaplandi.

Nodiil/Parankim Q-pack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Q-pack pik degerleri
oraninin benign ve malign bulgulan i¢in kesme degerlerine gore interaktif nokta grafikleri
Sekil 3 ve 4’de verildi.
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Tablo 6. Nodiil/Parankim Qpack Ortalama Degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik

Degerleri Oraninin Benign ve Malign Bulgulari I¢in Tam Performanslar

Nodiil/Parankim Degerleri

Qpack Ortalama Qpack pik

ROC Istatistikleri
Cut-off degeri >1.56 >1.74
AUC (%95 GA) 0.771 (0.683 — 0.844) 0.776 (0.689 — 0.848)
p-degeri <0.001 <0.001
Youden index degeri 0.654 0.654

Istatistiksel Tan1 Olgiiler
Sensitivity (%95 GA) 77.78 (57.7-91.4) 77.78 (57.7-91.4)
Specificity (%95 GA) 87.64 (79 — 93.7) 87.64 (79 —93.7)
PPV (%95 GA) 65.6 (51.4-77.5) 65.6 (51.4 - 77.5)
NPV (%95 GA) 92.9 (86.5—96.4) 92.9 (86.5 —96.4)

Cut-off: kesme degeri, AUC: Egri altinda kalan alan (EAA), %95 GA: %95 giiven aralig1, p-degeri: egri altinda
kalan alan i¢in hesaplanan anlamlilik degeri

Sensitivity: duyarhlik, Specificity: Ozgiillik, PPV (positive predictive value): pozitif tahmin degeri, NPV
(negative predictive value): negatif tahmin degeri

Nodul/Parankim Qpack Ortalama Degerleri Orani
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U ]
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Bulgular

Sekil 3. Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri oraninin benign ve malign bulgular igin

kesme degerlerine gore interaktif nokta grafigi
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Nodul/Parankim Qpack Pik Degerleri Orani
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Sekil 4. Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri oraninin benign ve malign bulgulari i¢in kesme

degerlerine gore interaktif nokta grafigi

Benign ve malign bulgulart i¢in Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri ve
Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri oranlarinin egri altinda kalan alanlar1 (AUC) Sekil 5°de
karsilagtirildi. Elde edilen bulgulara gore, Nodiil/Parankim Qpack ortalamasi i¢in egri altinda
kalan alan 0.771 (0.683 — 0.844) ve pik i¢in egri altinda kalan alan 0.776 (0.689 — 0.848)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunamadi (Z=1.391, p=0.164). Tam
performanslar1 ve egri altinda kalan alanlarin karsilastirilmasina iligskin sonuglar neticesinde
Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri
oranlarinin tiroid nodiillerinde benign ve malign bulgularinin ayirt edilmesi ve saptanmasi i¢in
onemli bulgular olduklari, tan1 performanslari arasinda fark olmadigindan da herhangi birinin

tek basina kullanilmasinin yeterli olacagi saptandi.
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Nodal/Parankim Qpack Orani igin Ortalama ve Pik Degerleri
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Sekil 5. Nodiil/Parankim Qpack Ortalama Degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack pik Degerleri Oraninin
Benign ve Malign Bulgular1 Igin ROC Grafikleri
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OLGU ORNEKLERIi

OLGU 1: 47 yasinda kadin hasta, tiroid gland sag yariminda 10,8x9,4 mm boyutunda IiAB

sonucu papiller ca gelen tiroid nodiilii.

Thyroid B PenH G
L415 G 1l TEI D 28mm  X/IM  +3/4
i s PRC 8/0/2110 PRS 9

e ———
e ———— —

:M:_

B-mod incelemede vertikal aksi daha uzun, diizgiin konturlu, mikro-makro kalsifikasyon i¢cermeyen,
hiperekoik solid nodiil. TR 4 ile uyumlu bulgular.

Thyroid B Pen-H G 35% CFMF 6.3 MHz
L415 G 1 D 28mm XM +34 PRF 940 Hz
H5 Genera PRC 8/0/210 PRS 9 PRC M2

Renkli Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)

44



Thyroid B PenH G CFMF 6.3 MHz
= D 28mm  X/IM  +3/4 PRF 940 Hz
L415 Genenl PRC 80210 PRS 9 PRC M2

Thyroid B Pen-H G 35% CFMF 6.3 MHz
L4415 Coneral D 28mm XM +3/4 PRF 940 Hz
5 ataals PRC 8/0/210 PRS 9 PRC M3

Mikro V Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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) PenH G CFM F 63MHz G
mm .
] 5TEN D » XM 4 PRF 940 Hz WF 3

Thyroid PRC 8/0/210 PRS 9 PRC W3 PRS 5
L415 General

Q-pack uygulamasinda elips ROI kullanilarak nodiil icerisindeki vaskiilaritenin kantitatif degerlerini gésteren zaman
intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 23.5 , Q-pack pik degeri 41.1 dlgiildii.

8 PenH G - CFM F 63MHz G
i I STl D 2Bmm XM <34 PRF 940 Hz wF 3
1.5cm? Thyroid PRC ®0/210 PRS 9 PRC W3 PRS 5
5 General
148% LAS

19.7% '

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin vaskiilaritesinin kantitatif
degerlerini gosteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama degeri 14.8 , Q-pack pik degeri 19.7 sl¢iildii.
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OLGU 2:

53 Yasinda kadin Hastanin tiroid gland sag yariminda 10,3x12,6 mm boyutunda {IAB sonucu

papiller ca ile uyumlu gelen tiroid nodiilii.

Thyroid B PenH G
. D 2Bmm XM +34
Li415' Ganeral PRC 80210 PRS 9

B-mod incelemede transvers aksi daha uzun, diizgiin konturlu, mikro-makro kalsifikasyon icermeyen,
izoekoik, solid nodiil. Tirads skoru TR 3 ile uyumlu bulgular.

Thyroid B PenH G 18% CFMF 6.3 MHz
L415 C "l D 28 mm XM +J4 PRF 540 Hz
Y PRC 807210 PRS 9 PRC M2

Renkli Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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Thyroid B PenH G 18% CFMF 63MHz G 50 %
L415 General D 28mm XM +J4 PRF 940Hz WF 3
Al PRC 8/0/2110 PRS 9 PRC M2 PRS 4

—
R

X-flow Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)

Thyroid B PenH G 18% CFMF 63MHz G 50 %
L415 G " D 28 mm XiM  +34 PRF 940 Hz WF 3
> Ganerm PRC 8/0/210 PRS 9 PRC W3 PRS 5

Mikro V Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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B PenH G CFM F 6.3 MHz
'} 5TE D 28 mm XM +ua PRF 940 Hz wr

Thyroid PRC  a//2/10 PRS 9 PRC W3
L415 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil i¢erisindeki vaskiilaritenin kantitatif degerlerini
gosteren zaman intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 24.1 , Q-pack pik degeri 27.2 6lctildii.

8 PenH G CFM F 6.3MHz
2 I (5Tl D 2Bmm XM .34 PRF 940 Hz
2.7cm Thyroid PRC &02110 PRS 9 PRC W3

6.5% L 415 General

7.2%

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin vaskiilaritesinin
kantitatif degerlerini gésteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama degeri 6.5, Q-pack pik
degeri 7.2 6lgiildii.
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Olgu 3:

39 yasinda kadin hasta tiroid gland sag yariminda 5,6x4,5 mm boyutunda, {IAB sonucu

benign sitoloji ile uyumlu solid lezyon.

Thyroid B PenH G 28%
4 TElL D 28mm XM +%4
L415 General PRC 80/210 PRS 9

B-mod incelemede vertikal aks1 daha uzun, diizensiz konturlu, makro kalsifikasyon iceren,
hipoekoik, solid nodiil. Tirads skoru TR 5 ile uyumlu bulgular.

Thyroid B PenH G 28% CFMF 63MHz G 50%
LA G D 28mm XM +34 PRF 940Hz WF 4
i PRC 8/0/2110 PRS 9 PRC M2 PRS 5

s
- -

Renkli Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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Thyroid B Pen-H G 2 CFM F 6.3 MHz
TEl D 28mm XM PRF 940 Hz

L415 General PRC 8/0/210 PRS 9 PRC M2

B PenH G 28% CFMF 63MHz G 50%
L4t5 G . TEL D 28mm XM +34 PRF 940Hz WF 3
Y, Doners PRC 8/0/210 PRS 9 PRC M3 PRS 5

Thyroid

-_

————
e

 — T
—

Mikro V Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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8 Pen H G = CFM F 6.3 MHz
{5TEL 0 28 mm XM N4 PRF 940 Hz

Thyroid PRC  80/2/10 PRS 9 PRC W3
L 415 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil icerisindeki vaskiilaritenin kantitatif degerlerini
g6steren zaman intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 39.5 , Q-pack pik degeri 40.9 6l¢iildii.

B PenHh G —  CFM F  63MHz
5 ' Tl D 28mm XM +M4 PRF 940 Hz
4 5cm Thyroid PRC 80210 PRS 9 PRC M3

229% L415 General
27.0% '

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin vaskiilaritesinin
kantitatif degerlerini gosteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama degeri 22.9, Q-pack pik
degeri 27 dlcildii.
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OLGU 4: 48 yasinda erkek hasta, tiroid gland sol yariminda 9,8x12,5 mm boyutunda IIAB

sonucu papiller ca ile uyumlu gelen tiroid nodiilii.

Thyroid B PenH G 35%
L415 Ge ] TEI D 46mm XM <34
15 Genera PRC 80/2110 PRS 9

—_———
— —
I i

B-mod incelemede transvers aksi daha uzun, diizgiin konturlu, mikro-makro kalsifikasyon
icermeyen, hipoekoik, solid nodiil. Tirads skoru TR 4 ile uyumlu bulgular.

Thyroid B PenH G 35% CFMF  63MHz G
L4S5 Coneral D 37mm XM +34 PRF 990 Hz
i PRC 8/0/2/10 PRS 9 PRC M2

Renkli Doppler incelemesinde periferal ve orta diizeyde internal vaskiilarite izlenmekte (skor 3)
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Thyroid PenH G 35% CFMF  63MHz G 50%
L4145 G g Tmm XM 4 PRF 9%0Hz WF 3
G oraicy PRC 8/0/2110 PRS 9 PRC M2 PRS 4

e — S—

Thyroid B PenH G 35% CFMF 6.3MHz G
37mm XM +34 PRF 990 Hz

: D
L415 General PRC 8/0/2/10 PRS 9 PRC W3

Mikro V Doppler incelemesinde periferal ve yogun internal vaskiilarite izlenmekte (skor 4)
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B PenH G CFM F 6.3 MHz
$51Er V] 37 mm XM 24 PRF 990 Hz
Thyroid PRC  ®w2110 PRS 9 PRC w3
5 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil igerisindeki vaskiilaritenin kantitatif degerlerini
gosteren zaman intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 62.2 , Q-pack pik degeri 68.3 6lctildii.

B8 PenH G ~ C 6.3 MHz
{ {5TE1 D 37 mm XM .4 990 Hz
Thyroid PRC  80/2110 PRS 9 w3
L415 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin vaskiilaritesinin
kantitatif degerlerini gésteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama degeri 17.3, Q-pack pik
degeri 18.5 olgiildii.
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OLGU 5: 59 yasinda kadin hasta tiroid gland sol lobunda 11.7x10.4 mm boyutunda I[IAB

sonucu benign sitoloji ile uyumlu gelen tiroid nodiilii.

Thyroid
L 415 General

B PenH G 30 %
TEI D 37mm XM +34
PRC 8/0/2/10 PRS 9

B-mod incelemede transvers aksi1 daha uzun, diizgiin konturlu, mikro-makro kalsifikasyon
icermeyen, hiperekoik, solid nodiil. Tirads skoru TR 3 ile uyumlu bulgular.

Thyroid B PenH G 30% CFMF 63MHz G 50%
L415 G . D 3mm XM +34 PRF 930Hz WF 4
i e PRC 8&0/210 PRS 9 PRC M2 PRS 5

Renkli Doppler incelemesinde yalnizca periferal internal vaskiilarite izlenmekte (skor 2)
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Thyroid B Pen.H G 0% CFMF 6.3MHz G 50 %
L4415 G \ D 37mm  XIM  +34 PRF 990 Hz WF 3
X Genera PRC 8/0/2110 PRS 9 PRC M2 PRS 4

Thyroid B PenH G 30% CFMF__ 63MHz G 50%
L415 General 37mm XM 34 PRF 930Hz WF
ners PRC 80/2/10 PRS 9 PRC M3 PRS 5

Mikro V Doppler incelemesinde yalnizca periferal internal vaskiilarite izlenmekte (skor 2)
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B PenH G CFM F 6.3 MHz G
151e D 37 mm XM N4 PRF 930 Hz WwF 3
Thyroid PRC  8wv2110 PRS 9 PRC W3 PRS 5
L415 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil icerisindeki vaskiilaritenin kantitatif degerlerini
gosteren zaman intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 10.5 , Q-pack pik degeri 10.5 6l¢iildii.

B PenH G CFM F 6.3MHz
5 4 sTEL D Wmm XM N4 PRF 930 Hz
3.3cm Thyroid PRC 802110 PRS 9 PRC W3

22.0% L415 General
22.0%

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin
vaskiilaritesinin kantitatif degerlerini gosteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama
degeri 22, Q-pack pik degeri 22 6l¢iildii.
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OLGU 6: 39 yasinda kadin hasta tiroid gland sag lobunda 12.9x8.7 mm boyutunda 1iAB

sonucu benign sitoloji ile uyumlu gelen tiroid nodiilii.

Thyroid B Pen.H G %%

. El D 2Bmm XM -+
L4415 General PRC 807210 PRS 9

B-mod incelemede transvers aksi daha uzun, diizgiin konturlu, mikro-makro kalsifikasyon
icermeyen, izoekoik, solid nodiil. Tirads skoru TR 3 ile uyumlu bulgular.

Thyroid Pen.H G CFM F 6.3 MHz
LAt5 G . 28mm  XIM  +34 PRF 940 Hz
= DORNS PRC 8/0/2/10 PRS 9 PRC M2

Renkli Doppler incelemesinde periferal ve orta diizeyde internal vaskiilarite izlenmekte (skor 3)
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Thyroid

Pen-H G 2%6% CFMF 6.3 MHz
~ 28mm  XIM  +3/4 PRF 940 Hz
L 415 General

PRC 8/072110 PRS 9 PRC w2

X-flow Doppler incelemesinde periferal ve orta diizeyde internal vaskiilarite izlenmekte (skor 3)

Thyroid E PenH G 2% CFMF 63MHz G 50%
L4t5 G d D 28mm XM +34 PRF 930 Hz ]
General PRC 8/0/2/10 PRS 9 PRC M/3

Mikro V Doppler incelemesinde periferal ve orta diizeyde internal vaskiilarite izlenmekte (skor 3)

60



PenH G — CFM F 63MHz G
D 28 mm XM o4 PRF 930 Mz wi
PRC &0210 PRS 9 PRC W3

L 415 General

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil icerisindeki vasktilaritenin kantitatif
degerlerini gosteren zaman intensite egrisi. Nodiil Q-pack ortalama degeri 25.9 , Q-pack pik degeri
28 oslctildii.

C 6.3 MHz
STEL D Bmm XM . PRF 930 Hz
15
Thyroid PRC 0210 PRS 9 PRC M3
Y
21.7% L415 General
il

23.4%

Q-pack uygulamasinda trace ROI kullanilarak nodiil disinda kalan tiroid parankiminin
vaskiilaritesinin kantitatif degerlerini gésteren zaman intensite egrisi. Parankim Q-pack ortalama
degeri 21.7, Q-pack pik degeri 23.4 6l¢iildii.
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5. TARTISMA

Tiroid kanseri, en sik goriilen endokrin malignitedir ve son yillarda morbiditesi
gittikce artmaktadir. USG teknolojilerinin gelismesi ile tiroid nodiilii saptama orami da
artmistir (121; 122; 123). 18-65 yas arasi bireylerin% 33'linde ve 65 yas st bireylerin %
50'sinde tiroid nodiilii goriilmektedir (124). Benign histopatolojideki tiroid nodiilleri uzun siire
malign doniisiim gostermeden kalirlar. Bu nedenle sonografik olarak saptanan nodiillerin
benign ya da malign karakterde oldugunu ortaya koymak onem arz etmektedir. Tiroid
kanserleri genel olarak iyi prognoz ve yavas biiyiime gosterseler de malign tiroid nodiillerinde
kapsiil digina biiylime, lenf nodu ile uzak organ metastazi goriilmektedir (46). Gri skala
incelemede solid nodiilde kenar diizensizligi, mikrokalsifikasyon varligi, belirgin hipoekoik
olma, hipoekoik haloda kesinti olmasi ve vertikal uzunlugun horizontal akstan fazla olusu
malignite lehine bulgu olarak degerlendirilmektedir. Malign nodiiller, benign nodiillere
kiyasla daha yiiksek metabolik aktivite gosterirler ve ¢ok sayida diizensiz, tortiioz goriiniimde,
nodiilin hem santralinden hem de periferinden nodiile penetre olan anarsik yapida mikro
damarlara sahiptirler. Neovaskiiler damarlar mikro yapida olan ve ¢ok kiigiik boyutlu olan
yavas akima sahip damar yapilaridir (125). Malign hiicreler VEGF gibi anjiogenetik faktorler
salgilarlar ve endotel hiicre reseptorlerine baglanarak diizensiz sekilli neovaskiiler damar
gelisimini uyarirlar. Bu nedenle diizensiz anjiogenezin radyolojik goriintiileme metodlar: ile
gozler Oniine serilmesinin malign nodiillerin saptanma oranim arttirabilecegini diisliniiyoruz.
Glincel caligsmalarda nodiil icerisinde santral kanlanma ya da anarsik kanlanma varlig1 malign
nodiillerde daha ¢ok goriildiigii bildirilmektedir (126). Nodiil igerisindeki akim1 gosterebilmek
i¢in literatiirde geleneksel Doppler metodlari ile birgok ¢alisma yapilmustir (86; 92). Izole bir
kriter olarak Doppler USG’de nodiil igerisinde noktasal kanlanma alani saptanmasi ya da
nodiil santralinin hipervaskiiler olmasi baz alindiginda malign nodiil saptama agisindan
anlamli bulunmustur (127). Ancak ne yazik ki literatiirdeki birgok c¢alismada da klasik
Doppler USG ile nodiil igerisinde saptanan akimin benign- malign karakterdeki nodiilii ayirt
etmede yetersiz oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadigi bildirilmistir
(45). USG ve klasik Doppler USG malign nodulleri benign nodullerden ayirmada faydali ek bilgiler
saglasa da; Amerikan Tiroid Dernegi Kilavuzlarina da tiim malign nodiilleri tespit etmek igin tek bir
ultrasonografik yontem veya yontem kombinasyonunun bulunmadigini ve etkili bir sekilde sensitif

veya spesifik olmadigini bildirmistir (128). Frates ve ark. Geleneksel Doppler USG metodlarinin
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malig nodiilleri benign nodiillerden ayirmadaki katkisinin kisithh oldugunu ve Doppler
bulgularina bakilarak malign nodiillere giivenilir bir sekilde tan1 koyulamayacagini
bildirmisglerdir. Ayrica c¢alismalarina dahil ettikleri renkli Doppler’de hipervaskiiler olarak
izlenen nodiillerden yaridan fazlasinin benign sitolojide geldigini ve hipovaskiiler karakterde
izlenen nodiillerin %10’unun ise malign sitolojide oldugunu bildirmislerdir (92). Bu belki de
nodiil igerisindeki akimi saptayan klasik spektral Doppler incelemenin diizensiz sekilli
neovaskiiler damarlar1 segememesi nedeniyle olabilir. Yani bir bakima klasik modaliteler
hipervaskiiler nodiilleri yakayabilse de kii¢iik yapidaki diizensiz damarlarin distorsiyone
goriintiistinii ortaya koyamiyor. Rago ve ark. yaptiklar1 calismada renkli Doppler ile benign ve
malign nodiiller arasinda kanlanma paterni agisindan anlamli bir farklhilik saptanmadigini

bildirmislerdir (45).

Konvensiyonel Doppler metodlar1 biiyiik ve orta ¢aptaki damarlarin hizli akimini
Olemektedirler. Klasik metodlar mikrovaskiiler damarlarin yavas akimini artefakt olarak
gormektedir ve kullandiklar1 duvar filtresi ile ¢ok kiiciik damarlarin yavas akimini silerler
(108; 129; 130). Neovaskiiler diizensiz damarlanma ¢ok kii¢iik mikro boyuttadir ve klasik
Doppler metodlar1 ile goriintiilenememektedir. Bu diizensiz damarlanmanin gosterilmesi
nodiillerde malign-benign ayrimi yapilmasinda ek katki saglayabilir ve Doppler metodlarinin
sensitivitesini arttirabilir. MicroV Doppler goriintiilleme son yillarda gelistirilen yeni bir
Doppler USG teknigi olup kiiciik damarlarin akimin yiiksek ¢ergeve hizi kullanan algoritmasi
sayesinde gozler oniine sermektedir, boylelikle mikrovaskiiler akim dokunun solunuma bagl
ortaya ¢ikan mekanik hareketinden ayirt edilebilmektedir (15). MicroV Doppler yiiksek
sensivite ve uzaysal ¢Oziiniirliik saglayarak aslinda klasik modaliteler ile géremedigimiz
akimi ortaya koyar.

Literatiirde yiiksek ¢erceve hizi kullanan mikrodamarlarin yavas akimin1 gozler 6niine seren
yeni Doppler USG teknikleri ile tiroid nodiillerinin benign ve malign ayrimini yapmaya
calisan gilincel calismalar mevcuttur (131). Cappelli ve ark. (131) mikrovaskiiler yapilari
gosteren yiiksek g¢ergeve hizi kullanan Doppler teknigi ile perinodiiler ve intranodiiler
mikrovaskiiler akim klasik Doppler metodlarina kiyasla daha detayli gosterildigini
bildirmislerdir. Bir baska ¢alismada yeni gelistirilen Doppler metodlar ile kanser dokusu
icerisindeki mikrovaskiiler damarlanma sayis1 ve sekli daha dogru bir sekilde izlenmektedir
(132). Yine Machado ve ark. (129) yaptiklari ¢aligmada yiiksek cergeve hizi kullanan ve
mikrodamar yapilarim1 gosterebilen bu Doppler tekniklerinin tiroid nodiilleri igerisindeki ve

¢evresindeki kanlanmay1 geleneksel Doppler metodlarina kiyasla daha dogrulukla gosterebilmektedir.
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Bizim c¢alismamizda da mikrovaskiiler damarlar1 ve nodiil igerisindeki akimi mikro V Doppler
metodu renkli ve X-flow Doppler metodlarina kiyasla daha iyi gosterdi. Ayrica Doppler USG
tirlerinin benign ve malign bulgular1 saptamadaki {stiinliikleri incelendiginde, MikroV
Dopplerin, X-flow ve renkli Dopplerden anlamli sekilde iistiin oldugu (sirasiyla, p=0.037 ve
p=0.042) saptandi. Kong ve ark. (133) intranodular vaskiilarite artisinin malign tiroid
nodiilleri i¢in anlamli oldugunu ortaya koymuslardir. Nodiil icerisinde artmis kanlanmanin
maligniteyi gosterip gostermedigi heniiz bir tartisma konusu oldugu bilinse de nodiil
icerisinde kanlanmanin takipler ile gittikce artmasi yeni kapiller damar gelismesi malignite

lehine bir bulgudur (134) .

Bu yeni gelisen intranodiiler diizensiz mikrovaskiiler yapilar dyle kiiclik ve yavas
akima sahiptirler ki dallanma 6zellikleri ancak yiiksek ¢erceve hizli Doppler teknikleri ile
gozler oniine serilebilir. Power Dopplerin uzaysal rezoliisyonun diisiik olmasi nedeniyle nodiil
icerisinde penetre olan bir¢ok diizensiz mikrovaskiiler damar sanki periferal yerlesimliymis
gibi izlenmektedir (131). Capelli ve ark. (131) yaptiklar1 ¢calismada Nodiil i¢erisinde diizensiz
sekilli ve daha fazla damarin izlenmesi malignite lehine anlamli bir bulgu oldugunu
bildirmislerdir. Bir bagka c¢alismada alternatif Doppler metodlarinin USG’ye eklenmesiyle
malign ve benign tiroid nodiliinii ayirt etme sensitivitesini degistirmezken, spesifitesini
artmaktadir. Ayrica yine ayni ¢calismada geleneksel Doppler metodlar: ile elde edilen veri ile
nodiil kanlanmasimin malign-benign ayriminda ek katkis1 olmadig: bilindigi ancak alternatif
Doppler teknigi ile elde edilen artmis nodiil i¢i diizensiz akimin malign tiroid nodiilii lehine
anlamli oldugu bildirilmistir. Bu nedenle alternatif Doppler metodu ile belirgin vaskiilaritesi
olmayan indeterminat gri skala USG bulgulari olan tiroid nodiillerinin ince igne biyopsi
yapilmasi yerine takip edilmesinin spesifiteyi arttiracagini savunmuslardir (135). Yine
literatiirde geleneksel Doppler USG metodlarinin malign ve benign tiroid nodiillerini ayirt

edebilecek derecede veri saglayamadigi birgok ¢alismada da bildirilmistir (136; 137; 138).

Bizim c¢alismamizin hasta sayisinin kisith olmasi ve sonuglarin histopatolojiye gore
degilde 1IAB sonuglarina gore degerlendirilmis olmasi gibi limitasyonlar1 olsa da hem bizim
caligmamizda hemde yukarida bahsettigimiz literatiir 6rneklerinde mikro V Doppler USG
tiroid nodiillerinin benign-malign ayriminda faydali bir metod olarak degerlendirilmistir.
Normalde geleneksel Doppler metodlar: ile géremedigimiz yavas akimin, mikrovaskiiler

damar yapisinin ve dagilimmin demonstre edilebilmesi nedeniyle mikroV Doppler USG bu
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konuda umut vaad etmektedir. Yaygin kullanima girmesi i¢in daha ileri ve genis ¢aph

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Qpack teknolojisi Doppler incelemelerde ve kontrastli ultrasonografi incelemelerinde
kullanilabilen yeni gelistirilmis bir yazilimdir. Qpack yazilimi, Doppler inceleme sirasinda
vaskiilaritesini degerlendirmek istedigimiz alana ROI ¢izmemizi ve bu alandaki renk
kodlamalarini hesaplayarak ROI i¢inde kalan alanin vaskiilaritesi hakkinda kantitatif sonuglar
elde etmemizi saglar. Bunu x ekseninde zaman y ekseninde intensite egrisi olarak grafik
halinde bize sunar. Biz ¢alismamizda Q-pack uygulamasini, mikro V Doppler USG igerisinde
kullanarak daha kiiciik capli ve yavas akimli vaskiiler yapilarinda kodlanarak hesaplanmasini

saglamis olduk.

Bildigimiz kadariyla Q-pack uygulamas: kullanilarak tiroid nodiilleri hakkinda bilgi
veren, simdiye kadar yapilmis hicbir klinik ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda
tiroid nodiiliinii ve es zamanl olarak goriintiilleme alanindaki tiroid parakimini ROI igine
alarak Q-pack ile vaskiilaritesini hesaplattik. Tiroid nodiiliiniin vaskiilaritesinin iginde
bulundugu tiroid parankiminin vaskiilaritesiyle dogrudan veya dolayli olarak iliskili
olabilecegini 6ngordilk. Ayn1 zamanda ¢alismamizi, organlarin vaskiilaritesinde patolojiler
olusturabilecek sistemik veya lokal hastaliklarin sonuglarimizi etkilememesi adina nodiil ve
parankim vaskiilaritelerini birbirlerine oranlayarak yaptik. Ayrica hem nodiil i¢in hem de
tiroid parankimi i¢in zaman intensite egrisindeki pik deger ve ortalama degerleri ayr1 ayri
oranlayarak istatistiksel analizini yaptik. Calismamizda Nodiil/Parankim Qpack ortalama
degerleri orani kullanilarak benign ve malign nodiiller igin 1.56 degeri cut-off olarak
belirlendi. Belirlenen bu cut-off degeri i¢in egri altinda kalan alan 0.771 (0.683 — 0.844)
olarak hesaplandi ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Belirlenen cut-
off degerine gore, Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri oraninin duyarliligt  %77.78
(57.7 — 91.4), ozgilligi %87.64 (79 — 93.7), pozitif tahmin degeri %65.6 (51.4 — 77.5) ve
negatif tahmin degeri %92.9 (86.5 — 96.4) olarak hesaplandi.

Nodiil/Parankim Qpack pik degerleri orani kullanilarak benign ve malign tiroid
nodiilleri i¢in 1.74 degeri cut-off olarak belirlendi. Belirlenen bu cut-off degeri i¢in egri
altinda kalan alan 0.776 (0.689 — 0.848) olarak hesaplandi ve bu deger istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001). Belirlenen cut-off degerine gore, Nodiil/Parankim Qpack pik
degerleri oranmin duyarliigi %77.78 (57.7 — 91.4), 6zgilligi %87.64 (79 — 93.7), pozitif
tahmin degeri %65.6 (51.4 — 77.5) ve negatif tahmin degeri %92.9 (86.5 — 96.4) olarak
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hesaplandi. Tani performanslar1 ve egri altinda kalan alanlarin karsilastirilmasia iligkin
sonuglar neticesinde Nodiil/Parankim Qpack ortalama degerleri ve Nodiil/Parankim Qpack
pik degerleri oranlarinin tiroid nodiillerinde benign ve malign bulgularinin ayirt edilmesi ve
saptanmasi i¢in 6nemli bulgular olduklari, tan1 performanslari arasinda fark olmadigindan da
herhangi birinin tek basina kullanilmasinin yeterli olacagi saptandi. Bununla birlikte
calisgmamizin; Q-pack uygulamasi ile yapilan ilk ¢alismalardan olup literatiirde yeterli ¢calisma
bulunmamasi, inceledigimiz hasta sayisinin kisitli olusu, sadece solid veya biiyiik oranda solid
nodiilleri degerlendirmis olmamiz ve sonuglarimizi histolojik sonuglar degilde IIAB sitoloji
sonuglara gore degerlendirmis olmamiz gibi bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Sonug
olarak Q-pack uygulamasi bu alanda yeni bir teknoloji olup noninvaziv ve radyasyon
icermeyen gilivenli bir yazilimdir. USG muayenesi sirasinda kolayca yapilabilir ve bizim
calisgmamizda tiroid nodiillerinin malignite riskiniongérmede istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Bu alanda ortak bir konsensus ve dil olusturmak adina daha genis ¢apli ve ¢ok

merkezli ¢calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

6. SONUC

Sonug olarak mikroV Doppler USG; yavas kan akimini, mikrovaskiiler damar yapisini
ve dagilimimi demonstre edebilmesi nedeniyle, Q-pack uygulamasi ise vaskiilarite hakkinda
kantitatif degerler elde etmemizi saglamasiyla, malign tiroid nodiillerini saptamada umut vaad

etmektedir.
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