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OZET

TiROID NODULLERINDE TIRADS SKORLAMASININ ETKINLIiGIiNIN
ARASTIRILMASI

AMAC: Calismamizin amaci TIRADS skorlama sisteminin tiroidin nodiiler
bliylimelerinde malign ya da benign etiyolojinin ortaya konulmasindaki etkinliginin
arastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Arastirmaya 155 olgudaki 172 tiroid nodiilii dahil
edildi. Olgularin 131'i kadin 41'i erkekti.Tim olgularda nodiiller dijital radyoloji
arsivindeki goriintiiler tiroid ultrasonografisi konusunda 10 yildan fazla deneyimi
olan bir radyolog ya da 4 yil deneyimli diger radyolog tarafindan retrospektif olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda nodiillerin lokalizasyonu, solid ya da parsiyel kistik
olusu, boyutu, ekojenitesi, kenar 6zelligi, mikrokalsifikasyon varligi, yiiksekligin
genislikten biiyiik olup olmamasi degerlendirildi. Bu degerlendirmelerin sonucunda
nodiillerin ekojenite, kenar 0&zelligi, mikrokalsifikasyon varligi, yiiksekligin
genislikten biiyiik olmas1 dzellikleri ile yapilan bir skorlama sistemi olan TIRADS
skorlar1 hesaplandi. Bu skorlamaya gore; normal tiroid bezi TIRADS 1; kistik
nodiiller, genis santral kistik komponent i¢eren nodiiller, spongioform morfolojideki
nodiiller, Hashimato tiroiditi zeminindeki hiperekoik nodiiller TIRADS 2 (benign);
solid komponent varligi disinda kuskulu 6zellik barindirmayan izo ve hiperekoik
nodiiller TIRADS 3 (olas1 benign); solid ve hipoekoik o6zellikte olan nodiiller
TIRADS 4a (diisiik riskli), solid komponenti olup, hipoekojenite disindaki malignite
kriterlerinden birini igeren nodiiller 4b(orta derecede riskli), hipoekojenite digindaki
herhangi iki veya ii¢ kuskulu kriter iceren nodiiller TIRADS 4c(yiiksek riskli), dort
kuskulu 6zellik igeren nodiiller TIRADS 5(yiiksek olasilikla malign) olarak
siiflandirildi. Tiim olgularin sitolojik ve histopatolojik tanist elde edildi. Tim
nodiillerin TIRADS skorlart sitolojik ve histopatolojik tani ile karsilagtirildi.

BULGULAR: 155 olguda bulunan 172 tiroid nodiilii degerlendirildi. Bu
nodiillerden 142'si benign, 30'v maligndi. Bu malign nodiillerden 26’s1 papiller
karsinom (23’1 klasik tip, 2’si folikiiler varyant, 1’1 onkositik varyant) iken 3 nodiil
mediiller tiroid karsinomu, 1 nodiil ise follikiiler karsinom tanis1 aldi. Tek degiskenli
analizler sonucunda; belirgin hipoekojenite, kenar diizensizligi, mikrokalsifikasyon

ve yliksekligin genislikten biiyiik olmasi gibi kuskulu sonografik o6zellikler ile



nodiiliin malignitesi arasinda anlamli iliski saptandi. Yapilan ¢ok degiskenli analizde
kuskulu sonografik 6zellik sayist arttikga nodiiliin malignite riskinin arttigi gorildii.
Bu degerlere gore malignite riskini en fazla arttiran Ozellik mikrokalsifikasyon
varligi oldu. Nodiillerin hangi TIRADS skorundan itibaren doku tanis1 gerekliligi, ii¢
ayr1 cut-off degeri belirlenerek incelendi. Birinci grupta 1.5 cm den biiyiik TIRADS
3 nodiiller ve daha ytliksek TIRADS skorlu tiim nodiiller yer aldi. Malignite agisindan
duyarlilik, ve negatif Ongdrii degeri yiizdeleri sirasiyla %100 ve %100 olarak
hesaplandi. Ikinci gruba TIRADS 4a ve daha yiiksek skorlu tiim nodiiller dahil
edildi. Malignite agisindan duyarlilik ve negatif Ongorii degeri degeri yiizdeleri
sirastyla %90 ve %96,6 olarak hesaplandi. 3.gruba TIRADS 4b ve daha yiiksek
skorlu tiim nodiiller dahil edildi. Malignite agisindan duyarlilik ve negatif ongorii
degeri yiizdeleri sirastyla %76,7 ve %93,9 olarak hesaplandi.

SONUC: Kuskulu sonografik bulgularin sayisina dayanan TIRADS skorlama
sistemi tiroid nodiillerine yaklasimda, nodiillerin malignite riskinin éngoriisiinde ve

[TAB kararinin verilmesinde etkili bir skorlama sistemidir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi; TIRADS; tiroid.



ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF TIRADS SCORING IN THYROID NODULES

PURPOSE: The aim of this study is to evaluate the efficiency of TIRADS
scoring system in the detection of malign or benign etiologic nodular growths of
thyroid.

MATERIALS AND METHODS: 155 patients with 172 thyroid nodules were
included in this study. 131 of them were female and 41 of them were male. In all
cases, nodules were evaluated retrospectively by a radiologist with more than 10
years experience in thyroid ultrasonography or another radiologist with 4 years
experience. In all cases, localization of the nodules, solid or partial cystic formation,
size, echogenicity, border characteristics, presence of microcalcification, height and
width of nodule were evaluated. As a result of these evaluations, TIRADS is a
scoring system that consists echogenicity, border characteristics, microcalcification,
taller than wide shape of the nodules. According to this score; normal thyroid gland
TIRADS 1; cystic nodules, nodules with large central cystic component, nodules in
spongioform morphology, hyperechoic nodules in Hashimoto's thyroiditis TIRADS 2
(benign); iso and hyperechoic nodules without suspected features other than solid
component presence TIRADS 3 (probably benign); solid and hypoechoic nodules
TIRADS 4a (low suspicion) is a solid component of nodules containing one of the
non-hypoechoic malignancy criteria 4b (intermediate suspicion), nodules containing
any two or three suspicious criteria other than hypoechoic TIRADS 4c (high
suspicion), four suspected nodules with features were classified as TIRADS 5
(highly likely malignant). Cytologic and histopathological diagnosis of all cases were
obtained. TIRADS scores of all nodules were compared with cytologic and
histopathological diagnosis.

RESULTS: 172 thyroid nodules in 155 cases were evaluated. 142 of these
nodules were benign, 30 were malignant. 26 of these malign nodules were diagnosed
as papillary carcinoma (23 as classical type, 2 as follicular variant, 1 as oncocytic
variant), 3 nodules diagnosed as medullary thyroid carcinoma and 1 nodule
diagnosed as follicular carcinoma. As a result of univariate analyzes; suspicious
sonographic features such as significant hypoechogenicity, border irregularity,

microcalcification and taller than wide shape were found to be significantly



associated with nodule malignancy. As the number of suspicious sonographic
features increased in multivariate analysis, the risk of malignancy of the nodule was
increased. Microcalcification was the most important factor that increases
malignancy risk. In the first group, there were 1.5 cm large TIRADS 3 nodules and
all nodules with higher TIRADS score. Sensitivity and negative predictive values
were calculated as 100% and 100%, respectively. The second group included all
nodules with TIRADS 4a and higher scores. Sensitivity and negative predictive value
scores for malignancy were calculated as 90% and 96.6%, respectively. The 3rd
group included all nodules with TIRADS 4b and higher scores. Sensitivity and
negative predictive value fractions for malignancy were calculated as 76.7% and
93.9%, respectively.

CONCLUSION: The TIRADS scoring system, based on the number of
suspicious sonographic findings, is an effective scoring system in approach to
thyroid nodules, predicting the risk of malignancy of the nodules and decision of
FNAB.

Keywords: Ultrasonography; TIRADS; thyroid.
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1. GIRIS

Tiroid nodiilleri sik rastlanan ve klinik olarak tani gii¢liigli olan lezyonlardir.
Palpasyonla muayenede normal olan glandlarin ¢ogunda ultrasonografi (US) ile
kiiclik nodiillerin saptanmasi nodiiler guatrin yayginlik ve énemini gosterir (1). Derin
yerlesimli veya kiigiik boyutlu olmasi nedeniyle palpe edilemeyen nodiillerin
saptanmasinda US'nin duyarliligi ¢ok yiiksektir. US'nin kullaniminin yayginlagmasi
ile asemptomatik hastalarda saptanan tiroid nodiil sayis1 artmaktadir (2,3,4).
Eriskinlerin %4-8'inde palpasyonla, %10-50'sinde US'de, %40-60"inda ise otopsi
calismalarinda tiroid bezinde nodiil saptanmaktadir (5,6,7,8,9,10,11,12). Nodiiler
tiroid hastaliklar1 yaygin goriilmesine ragmen, tiim tiroid nodiillerinde kanser siklig1
%7-15 arasindadir (1,13,14).

Tiroid glandinda nodiil tespit edildiginde esas problem, nodiiliin benign malign
ayrimin1 yapmak ve gereksiz cerrahi girisimleri Onlemektir. Gilinlimiizde tiroid
nodiillerinin tanisinda kullanilan en degerli yontem ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
(IiAB) dir (15). US incelemesinde maligniteyi isaret eden bulgulara sahip olan
nodiillere, maligniteyi dislamak amaciyla rutin olarak [IAB uygulanmaktadir (16,17).
Ancak, yukarida da belirtildigi gibi, tiroid nodiiliiniin malignite olasilig1 ¢ok diisiiktiir
ve c¢ogu benign tiroid nodiliine bu invaziv islem belki de gereksiz yere
uygulanmaktadir (15,18). Ayrica, IIAB'lerin 6nemli bir kismu yetersiz ya da belirsiz
sonu¢ vermektedir ve bu nodiillerin ¢cogu ya aspirasyon tekrarina ya da cerrahiye
gitmek durumunda kalmaktadir (17,19). Bu durum, tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ayirici taniya ve ince igne aspirasyon biyopsisine gidecek nodiil
sayisinin sinirlanmasina katkida bulunacak yeni bir yontem arayisini dogurmustur
(15,18,20).

Ultrasonografi ile tiroid nodiiliiniin sayisi, boyutu, yerlesim yeri, sekil ve kenar
Ozellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi ve Kkalsifikasyonun varligi degerlendirilir
(8,9,10,11,12).

Son yillarda tiroid nodiillerindeki bu degerlendirmenin ve raporlamanin
standardize edilmesi amaciyla meme lezyonlarinin degerlendirmesinde ve
raporlanmasinda kullanilan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
sistemi baz alinarak TIRADS (Thyroid imaging reporting and data system) skorlama
sistemi gelistirilmisgtir. TIRADS degerlendirmesi nodiillerde solid komponent,

hipoekojenite ve belirgin hipoekojenite, mikrolobiile ve/veya diizensiz kenar 6zelligi,



mikrokalsifikasyon, yiiksekligin geniglige orani gibi kriterler kullanilarak yapilmakta

ve nodiile BIRADS ta oldugu gibi 1 ile 5 arasinda bir skor verilmektedir (21,22,23).
Calismamizin amact TIRADS skorlama sisteminin tiroidin nodiiler

biiyiimelerinde malign ya da benign etiyolojinin ortaya konulmasindaki etkinliginin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tiroid Bezi

2.1.1 Anatomi ve Histoloji

Tiroid bezi boyunun anteroinferior boliimiinde (infrahyoid kompartman) kas,
trakea, oOzefagus, karotis arterler ve juguler venlerin gevreledigi bir boslukta
yerlesimlidir. Trakeanin her iki tarafinda uzanan iki lob ve bu loblar1 orta hatta
birlestiren istmustan meydana gelir (24). %10-30 olguda piramidal lob gozlenir (25).
Nadiren ektopik gelisim gosterebilir. Yenidogan bebeklerde tiroid bezi 1,5 gr
agirliginda olup, eriskinde 20-30 gr'a ulasir. Yetiskinlerde ortalama uzunluk 40-50
mm, dn-arka ¢ap1 ise 15-20 mm arasinda degisir. Istmusun kalinlig1 ortalama 4-6 mm
arasindadir (24).

Tiroid bezinin mikroskobik goriintiisii, zengin bir bag dokusu ile bu doku igine
yerlesmis follikiillerden olusmaktadir. Follikiiler yapt ¢ogunlukla kiibik epitelyum
hiicrelerinden olusur. Ancak bu hiicrelerin tipi bezin metabolik aktivitesiyle bagintili
olarak degisime ugrar. Metabolik aktivite arttik¢a hiicreler uzar ve prizmatik
goriinim kazanir. Follikiillerin i¢i temelde tiroglobulin molekiillerinin olusturdugu
akoz protein yapida kolloid ile doludur. Follikiiller arasinda, bag dokusu i¢inde
izlenen bir baska onemli islevsel yapi noroektodermal kokenli C hiicreleridir. Bu
hiicrelerin ana islevi kalsiyum metabolizmasinda etkili olan kalsitonin hormonunu

salgilamaktir (26).

2.1.2 Tiroid Bezinin Nodiiler Patolojileri

Guatrin patogenezinde, yiikselen tiroid stimiilan hormon (TSH) diizeylerine
bagli olarak tiroid follikiiler hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi gelismesi yatar.
Baslangicta bez diffiiz ve simetrik olarak genisler. Follikiil hiicreleri algak kiibikten,
kolumnar ve sayica artmis hale gecer. Hiperplaziye yol acan uyar1 ortadan kalkarsa
ya da hastaya iyot verilirse follikiil epitel hiicreleri kiiciilerek yassilasir ve kiibik hale
geri doner.

Zamanla tekrarlayan uyarilma ve gerileme donemleri sonucunda tirod bezi
biiyiimesi diizensizlesir, bu tabloya nodiiler ya da multinodiiler guatr denir. Nodiil
olusumunun ana mekanizmasi net degildir. Tiroid epitel hiicrelerinin farkli biiyiime
becerisi ile uzun siireli ve yinelenen TSH uyarisinin nodiil olusumuna yol agtigt

diistiniilmektedir (27).



Histolojik olarak baslangi¢ asamasi tiroid asiniislerindeki hiicresel hiperplazi
olup, bunu mikro ve makronodiil olusumu takip eder. Patolojik olarak siklikla
hiperplastik, adenomat6z veya kolloid nodiil olarak isimlendirilirler. Hiperplastik
nodiillerin fonksiyonu azalmis, normal ya da artmis (toksik nodiiller) olabilir (24).
Likefaktif dejenerasyon sonucu nodiiliin iginde kan, ser6z sivi ve kolloid madde
birikimi meydana gelebilir, kaba ve perinodiiler kalsifikasyon olusabilir. Kistik
nodiiller genellikle hiperplastik nodiillerin bu kistik dejenerasyonu sonucu olusurlar,
tiroid bezinin gergek epitel ile doseli Kistleri nadirdir.

Benign nodiillerin biiyiik kismi kolloid (hiperplastik, adenomattz) nodiillerdir.
Tim tiroid nodiillerinin %5-10'unu adenomlar (follikiiler adenom), %5-15'ini ise

tiroid kanserleri olusturur (10,28,29,30).

Adenom

Nodiiler tiroid hastaliginin sadece %5-10"luk bir bdliimiinii adenomlar
olusturur ve kadinlarda erkeklerden yedi kat fazla goriiliirler. Biiyiik ¢ogunlugu
fonksiyon gostermezken, ¢ok azinda hiperfonksiyon, otonomi ve tirotoksikoz
gelisebilir. Adenomlarin bir¢ogu soliter olmasina karsin multinodiiler hastalik ile
birlikte de bulunabilirler.

Tiroid adenomlarinin biiylik bir boliimii tipik yap1 gosteren follikiiler
adenomlardir. Fibroz bir kapsiille cevrilidirler ve ¢evre parankimden iyi sinirla
ayrilirlar (27). Kapsiile, kan damarlarina ve lenfatik sisteme invazyonlar: yoktur. Cok
yavas biiyiirler ve genellikle semptom vermezler. Follikiiler karsinomla benzer
sitolojik Ozelliklere sahiptir ve sitolojik inceleme ile adenom-karsinom ayrimi
yapilamaz (24). Karsinom tanist i¢in, kapsiiler ya da wvaskiiler invazyonun

histopatolojik inceleme ile gosterilmesi gerekir (24,27).

Tiroid Kanserleri

Primer tiroid kanserlerinin ¢ogunlugu epitel orijinli olup follikiiler veya
parafollikiiler hiicrelerden koken alir (24). Mezenkimal kaynakli malign tiroid
timorleri olduk¢a nadir goriilir ve bunlar tiroid bezinin metastatik tiimdrleridir.
Tiroidin primer kanserleri hiicresel orijinlerine ve farklilagmalarina gore

siiflandirilirlar. Tiroid kanserlerinin %901 diferansiyedir.



Bunlarin da %70'ini papiller karsinom, %30'unu ise follikiiler karsinom
olusturur. Diferansiye tiroid kanserleri daha ¢ok geng ve orta yaslilarda goriiliir, 50

yasindan sonra sikliklar1 azalmaktadir.

Papiller karsinom

Tiroid malignitelerinin en sik (%75-85) goriilen tipidir (27). Genellikle tek ve
palpabl bir tiroid nodiilii seklinde dikkati ¢ceker ya da tesadiifen saptanir. En sik 30-
40 yas grubunda goriilmekle birlikte, 20 yas alt1 ve 70 yas iistiinde de goriilebilir.
Kadmlarda daha siktir. Onceden &zellikle bas ve boyun bolgesine iyonizan
radyasyona maruz kalma ile gilicli bir iliskisi vardir. Soliter ya da multifokal,
multisentrik ve infiltratif olabilir. Daha ¢ok ¢evresel yapilara ve lenfatik dokulara
yayilim gosterir. Olgularin yaklasik yariya yakininda lenf bezi metastazi vardir.
Vaskiiler invazyon nadirdir (27). Komsu kaslara invazyon nadir goriilmesine karsin,
kitlenin malign karakterde oldugunu gosteren bir bulgudur. Uzak metastazlari
oldukga nadirdir (%2-3) ve genellikle mediasten ve akcigerde ortaya gikar (24).

Papiller kanser hiicrelerinde sitoplazma ic¢inde izlenen kalsifikasyonlar
(psammoma cisimcikleri) hastalarin yaklasik % 35'inde goriiliir. Papiller karsinom
olgularinin %10'unu olusturan follikiiler varyant kaba patolojik goriinimi ve
sonografik ozellikleri ile follikiiler neoplazi ile benzerlik gosterir. Ayrintili
mikroskopik c¢aligmalarda ise nukleus ozelliklerinin papiller karsinom ile uyumlu
oldugu gosterilerek "papiller karsinom follikiiler varyant" olarak siniflandirilir.
Klinik seyir ve tedavi ise klasik tipteki papiller tiroid karsinomu ile aynidir (24).

Papiller mikrokarsinom, kapsiile olmayan, 1 cm'den kiigiik boyutlarda sklerotik
karakterde bir papiller karsinom tipidir. Hastalarin %80'", biiylimiis lenf nodu ve
normal tiroid palpasyon bulgulari ile gelir.

Papiller tiroid karsinomunun son yillarda onkositik karakterde hiicreler ile
doseli papiller yapilardan ibaret olan nadir bir alt tipi tanimlanmustir. Tiim papiller
tiroid karsinomlarinin yaklasitk %]1-11'ini olusturmaktadir (31). Makroskobik
degerlendirmede bu tiimorler follikiiler Hurtle hiicreli tiimorlere benzemektedir.
Follikiiler ya da papiller yap1 gosterebilirler (32). Tiroid aspirasyon sitolojisinde
papiller tiroid karsinomunun Kkarakteristik niikleer ozelliklerine sahip onkositler
goriilmektedir. Sitolojik incelemede bu alt tip, tiroidin diger onkositik lezyonlari ile

karisabilir.



Mediiller karsinom

Tiroidin C hiicrelerinden kaynaklanan bu noroendokrin tiimdr, tiim tiroid
kanserlerinin %5'lik bir kismin1 olusturur (24,27). Orta yaslilarda ve kadinlarda daha
sik goriliir. Tiroid bezinde 6zellikle {ist kutupta nodiiler tarzda bir kitle olarak dikkati
ceker. Yavas gelisip lokal lenf bezlerini tutar ve kan yoluyla kemik ve karacigere
yayilir. Olgularin %80'i sporadiktir, digerleri ise ya ailesel tiimorlerle beraber ya da
multipl endokrin neoplazi (MEN) sendromlari ile iliskilidir (27). MEN sendromuyla
iliskili olanlar gen¢ yaslarda goriilebilir. Tam igin IIAB ve kalsitonin yiiksekligi
onemli bilgiler saglar. Mediiller tiroid kanser saptanmasi durumunda MEN'in eslik
edip etmediginin arastirilmasi, eslik edebilecek diger tiimorlerin atlanmamasi
acisindan ¢ok Onemlidir (26,33). Kalsitonin, hem tanida hem de tedavi sonrasi

takipte olduk¢a 6nemli rol oynar (27).

Anaplastik karsinom

Anaplastik karsinom tipik olarak ileri yas grubunun bir hastaligidir. Tiim tiroid
kanserlerinin %?2'den azini olusturmasina karsin en kotii prognoza sahiptir (24). Bes
yillik mortalite oran1 %95'ten fazladir. Hizli boyut artisi, tiroid bezi disina uzanim ve
cevresel invazyon gdstermesi tiimdriin tipik bulgularidir. invazyonla, lenfatik yolla
ve kan yoluyla c¢ok kisa siirede yakin ve uzak metastaz yapar. Total rezeksiyon
miimkiin degildir, ¢cok az hastada agresif coklu tedaviler yasam siiresini uzatabilir
(26,34,35). Tiroid bezinde ¢ok hizli gelisen kitlesel bir biiylime mevcuttur.
Muayenede sert, ¢evreye yapisik bir kitle palpe edilir. Cevrede biiyiimiis lenf bezleri
bulunabilir. US'de sinirlar1 belirgin olmayan kitle seklinde goriiliir. Sintigrafide

tyodun tutulmadigi saptanir (26,33).

Primer tiroid lenfomasi

Tiim tiroid malignitelerinin yaklagik %4'tnii olusturur. Biiyiikk ¢ogunlugu non-
Hodgkin tipindedir ve genellikle ileri yastaki kadinlarda goriiliir. Hastalarin %70-
80'inde kronik lenfositik tiroidit zemininde ortaya ¢ikar (24, 36). Bes yillik sagkalim
orani erken evredeki olgularda yaklasik %90 iken, ilerlemis hastalikta %5'ten azdir
(24,37).

Metastatik tiroid kanserleri
Tiroid bezinde 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 smirli nodiiller veya bezin diffiiz tutulumu seklinde

metastatik lezyonlar izlenebilir (23,38,39).
2.1.3 Tiroid Bezi Hastaliklarinda Tam Yontemleri

Goriintiilleme yontemleri
Tiroidin Radyografi ile Degerlendirilmesi
Giliniimiizde sik kullanilmamakla birlikte makrokalsifikasyonlar, toraks igine

biiyiimeler, trakea basisi, akciger metastazlari direkt grafide izlenebilir (33).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Tiroid nodiiliiniin tamsinda rutin olarak kullanimlar1 yoktur. Intratorasik
uzanan retrosternal lezyonlarda, biiyiikk boyutlu, ¢evre dokulara invaze anaplastik
karsinomlarda, egzoftalmus olgularinda, tiroid kanserlerinin uzak organ metastazlari
ve evrelemelerinde bilgisayarli tomografi kullanilir. Graves' oftalmopatisinde

manyetik rezonans goriintiileme yonteminden yararlanilabilir (33,40,41).

Tiroid Sintigrafisi

Tiroidin sintigrafik incelemesi i¢in pek ¢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 iirlintidiir. Yariomrii 6 saattir. En
diisiik diizeyde radyasyon verdigi i¢in birgok merkezde tercih edilen izotoptur. Tiroid
kanserlerinin iyot tutan uzak organ metastazlarinin meydana ¢ikarilmasi i¢in yapilan
tiim viicut sintigrafisinde ise [-131 kullanilmaktadir.

Sintigrafi ile yapilan tiroid bezi boyutlar1 saptanmasi, ultrasonografik olarak

saptanan boyutlar kadar gergege uygun degildir (33).

Tiroid Bezi Ultrasonografisi
Tiroid bezinin yiizeyel yerlesimi nedeniyle yiiksek rezoliisyonlu gri skala ve
renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) incelemesi ile tiroid bezinin normal anatomisi

ve patolojileri ayritili bir sekilde goriintiilenebilir. Diger goriintiileme yontemleri ile



karsilastirildiginda tiroid bezi hastaliklarinin tanisinda ultrasonografik incelemenin

Oonemi giderek artmaktadir (24).

ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroidde nodiil saptandiginda temel sorun benign ve malign ayriminin

yapilmasidir. Tiroid malignitesi tanisinda genellikle IIAB'nin en etkin ydntem oldugu

kabul edilmektedir. Diger yontemler ile karsilastirildiginda, taniya dogrudan katki

saglamasi 1IAB'nin iistiinliigiidiir. Giivenilir, ucuz ve cerrahiye génderilecek hasta

se¢iminde basarili bir yontemdir (5,24). Klinik pratikte Ii/AB'nin basaris1 biyopsiyi

gerceklestiren Kisinin ve sitopatologun deneyimi ile dogrudan iliskilidir.

Cesitli profesyonel topluluklarin iIAB endikasyonlar1 Tablo I’de dzetlenmistir.

Tablo 1. Cesitli Profesyonel Topluluklarin IIAB igin Onerdigi Endikasyon Kriterleri (42)

ACT

ATA*

AACE**

SRU*

<10mm
Klinik olarak risk

faktOrleri mevcutsa

<10mm Patolojik lenf
nodlar ya da ekstratiroidal

yayilim ile birlikte siipheli

<10mm
Klinik olarak risk

faktOrleri mevcutsa

<10mm

TIIAB tavsiye edilmiyor

US bulgulart mevcut ya da USG bulgulari
oldugunda siipheli ise
5-10mm USG bulgular1 >10 mm Klinik olarak risk >10mm
stipheli ise faktorleri mevcutsa Mikrokalsifikasyon i¢eren
ya da USG bulgulart nodiillere TIIAB
malignite lehine
ise(Yiiksek ve orta risk
grubu nodiiller)
>10 mm nodiillerin ¢oguna. >15 mm US bulgularina >15mm Kaba
Eger USG bulgular1 benign ise | gore diisiik risk grubundaki kalsifikasyon iceren solid
ertelenehilir. nodiiller nodiilse TIIAB
>10-15 mm Tiimiine TIIAB >20mm siingerimsi veya >10mm Tiimiine TIIAB | >20mm mikst (solid ve

parsiyel kistik 6zellikte
TIIAB

kistik komponent igeren)
nodiiller ile duvarinda solid
alan igeren kistik nodiillere

TiiAB

ACT : Academy of Clinical Thyroidologists, ATA: American Thyroid Association, AACE: American

Association of Clinical Endocrinologists, SRU: Society of Radiologists in Ultrasound, *Nodiiliin

maksimum ¢api1 dikkate alinmistir **Maksimum yada ortalama nodiil boyutu belirtilmemis.




Ince igne aspirasyon biyopsisine karar verdikten sonra yapilmasi gereken,
biyopsinin konvansiyonel yontemle mi yoksa US kilavuzlugunda m1 yapilacagidir.
Palpasyon ve ultrasonografi esliginde yapilan tiroid ince igne biyopsilerini
karsilastiran pek cok calismada, 1 cm'den daha kiigiik ¢capli, kistik yapidaki ve derin
yerlesimli nodiillerde US esliginde yapilan biyopsilerin dogruluk oranlarinin
konvansiyonel yonteme gore daha yliksek, yetersiz biyopsi oranlarinin ise daha
diisiik oldugu saptanmustir (5,43,44).

Tiroid 1IAB’leri raporlanirken “Bethesda Raporlama Sistemi” olarak
adlandirilan yeni bir sistem kullanmaya baglamis olup kullanimi yayginlagmaktadir.
Bu raporlama sisteminde 6 kategori belirlenmistir. Bu sistemin ana amaci 6zellikle
Klinisyenin  hastaligin  benign/malign potansiyeli hakkinda yeterli yorum
yapabilmesidir. Ayrica ortak bir dil kullanilip, patolog—klinisyen uyumsuzlugunu en

aza indirmek hedeflenmistir (42). Simdi bu 6 kategoriden bahsedilecektir.

1- Tanisal olmayan

Bu durumun birka¢ nedeni olabilir. Bunlardan en 6nemlileri; biyopsinin dogru
yerden yapilmamasi, dogru teknikle alinmamasi, preprerat hazirlanirken kurallara
uyulmamasi gibi. Ancak burada en Onemli olan nokta tanisal olmayan sitoloji
raporlarinin benign hastalik lehine yorumlanmamasidir. Tanisal olmayan bir sitoloji
raporlu bir tiroid nodiilii hi¢ islem yapilmamis gibi degerlendirilmeli ve yeniden ele

alinmalidir.

2-Benign
Bu  grupta  nodiler/diffiz  guatr, kronik  lenfositik tiroidit,
hiperplastik/adenomatoid nodiil gibi neoplastik ve nonneoplastik lezyonlar bulunur.

Bu hastalar klinik ve periodik radyolojik muayene ile takip edilir.

3- Onemi Belirlenemeyen/Belirsiz Atipi

Bu heterojen bir grup olup benign ya da folikiiler neoplazi olarak
siniflandirilmayan olgulardan olusur. Bulgular benign olarak yorumlamak i¢in ikna
edici degildir. Seliilarite ve yapisal atipi “follikiiler neoplazi” ya da “malignite
sliphesi” yorumu i¢in de yeterli degildir. Bazi1 olgular diislik seliilarite, kotii
fiksasyon, kanla oOrtiilme gibi nedenlerden dolay1r ve ayrica atipik kist epitel

varliginda bu gruba alinir. Malignite riskinin % 5- 10 oldugu ifade edilmektedir. Bu



gruptaki hastalara tekrarlayan IIAB ve klinik radyolojik korelasyon gerekebilir. Bu

opsiyonel kategorinin, tiroid IIAB raporlarinda en az sayida olmasi istenir.

4- Follikiiler Neoplazi/ Follikiiler Neoplazi Siiphesi

Malignite riski diisiik veya intermedier gruptadir (% 20- 30). Bu kategori non-
papiller follikiiler paternli lezyonlar/neoplaziler, Hiirthle hiicreli
lezyonlar/neoplazileri igerir. Bu tanim benign/malign tiimorlerin her ikisini de
kapsamaktadir; follikiiler adenom/karsinom, Hiirthle hiicreli adenom/karsinom. Bu
terminoloji ayn1 zamanda tiroid sitolojisinin sinirlarini da belirlemektedir. Follikiiler
karsinom tanist ancak kapsiiler ve/veya vaskiiler invazyonun goriilmesi ile verilebilir.
Olgularin ancak % 20-30’u follikiiler karsinom, geriye kalanlarin ¢ogu follikiiler
adenom veya selliiler adenomatoid nodiildiir. Olgularin az bir kismu ise papiller tiroid

kanserinin follikiiler varyati olarak raporlanmaktadir.

5- Malignite Siiphesi

Bu olgularda operasyon sirasinda konsiiltasyon (frozen kesit veya intraoperatif
sitoloji) Onerilmektedir. Bu terim su durumlarda kullanilir; papiller karsinom siiphesi,
mediiller karsinom siiphesi, diger maligniteler icin siipheli; lenfoma siiphesi,
metastatik/sekonder tiroid tiimorii siiphesi; lezyona ait hiicrelerin total nekrozu

varliginda, anaplastik karsinomun akilda tutulmalidir.

6-Malign

Malign tiroid lezyonlar sitolojik olarak su sekilde siniflanir: Papiller karsinom
ve alt tipleri, mediiller karsinom, anaplastik karsinom, malign lenfoma, kotii
diferansiye karsinom ve metastazlar. Tiroid [IAB’si malign raporlanan hastaya
cerrahi Onerilmelidir.

[IAB yénteminin 2.ve 6. grupta siniflandirilan nodiillerdeki sonuglarin
duyarlilik ve 6zgilliigli yiksektir. Yontemin baslica simirlamasi1 4.ve 5. gruptaki
Ozgilliglin diisiik olmast ile iligkilidir. Bunun en 6nemli nedeni, bu yodntemle
follikiiler veya Hurtle hiicreli adenomlarin, malign formlarindan ayriminin
yapilamamasidir. Bu olgularda dogru tani i¢in nodiiliin cerrahi olarak c¢ikarilmasi
gereklidir. Buna ilave olarak aspirasyonlarin %20 kadar1 tan1 koydurucu olmayabilir.
Bu tip aspirasyonlarin yaklasik yarisindan kistik lezyonlardaki yetersiz hiicre

orneklemesi sorumludur. Literatiirde tiroid nodiilleri i¢in IIAB'nin duyarliligi %65-
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98, ozgilligii %72-100, yanlis negatiflik oran1 %1-11 ve yanlis pozitiflik oran1 %1-8
arasinda bildirilmektedir. Rutin klinik pratige iIAB'nin girmesiyle hem tiroidektomi
uygulanan hastalarin sayisi1 belirgin azalmis (%25), hem de tiroid nodiiliine bagh

tedavi maliyetleri yaklasik %25 oraninda diismiistiir (24).

2.2 Tiroid Bezi Ultrasonografisi

2.2.1 Normal Tiroid Bezi Ultrasonografi Bulgulari

Tiroid bezi ince hiperekoik kapsiilii sayesinde US'de ¢evre dokulardan
kolaylikla ayirt edilebilir. Bez boyutlar eriskinlerde viicut yapisi, irk ve cografya
gibi etkenlere gore farkliliklar gdsterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal
boyutlari; longitudinal 40-50 mm, on-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 iizerinde olmasi bezin biyiidiigiinii gosterir
(45,46,47). Tiroid volimii de US ile hesaplanabilir. Kullanilan formiil, 0.5x
[Uzunluk x Genislik x Derinlik] formiiliidiir. Bu her iki lob i¢in ayr1 ayn
hesaplanarak toplanir ve total tiroid voliimii elde edilir. Normal tiroid voliimii
ortalama 12 ml'dir. Bu degerin iizerindeki hacim artis1 guatr lehinedir (33). Normal
tiroid bezi parankimi, homojen izlenir ve komsu kaslara nispeten hiperekoiktir (25).
Piramidal lob, on-arka capi kiiciikk oldugundan dolayr zor goriiliir. Eriskinlerde
secilebilir ancak yaslhlarda atrofiye ugradigi i¢in secilmez.

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

posteroinferiorunda izlenir.

2.2.2 Nodiiler Tiroid Hastaliklarinda Genel Ultrasonografik Yaklasim

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda US yiiksek duyarliliga sahip olsa da,
bunlarin karakterizasyonunda ayni basariya ulasamaz. Saptanan nodiiliin malign-
benign ayriminda bir dizi sonografik bulgudan yararlanilsa da, bunlardan hig biri tek

basina yeterli tanisal basariy1 saglayamaz (13,48).

Multinodiilarite
Ayn1 bezde malign ve benign nodiil goriilebilir. Papiller karsinomlarin %10-

20'si multisentrik olabilir (25).
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Solid/kistik

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70'i solid i¢ yapida olup, geri kalan %30y
degisik miktarda kistik degisiklikler gostermektedir (23). Piir Kistik nodiillerin
benign oldugu disiiniilmektedir. Ancak gergek epitelial tiroid Kistleri nadirdir ve
kistik nodiillerin degisik oranda solid komponentleri vardir. Genis kistik komponenti
olan nodiiller genelde hemoraji ya da kistik dejenerasyon i¢eren benign nodiillerdir.
Ancak papiller karsinomlarin  %20-30 oraninda kistik komponent icerdigi

unutulmamalidir (24).

"Kuyruklu yildiz" artefakti bulgusu

"Kuyruklu yildiz" artefakti kistik nodiillerde siklikla bulunur ve
mikrokristallerin varlig: ile iliskilidir. "Kuyruklu yildiz" tiroid nodiillerinin yiiksek
derecede spesifik benignite bulgusudur. Aspirasyonda kolloidle uyumlu visk6z sivi
goriilmektedir (25).

Ekojenite

Tiroid lezyonlarinin ekojenitesi normal parankim ile karsilastirilarak
tanimlanir. Tiroid kanserleri genellikle komsu tiroid parankimine gore daha
hipoekoik goriiniimdedir. 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 riskinin %4 oldugu bildirilmistir.
[zoekoik nodiillerde malignite riski % 26'ya, hipoekoik nodiillerde ise %63'e ¢ikar
(25).

Kenar diizeni
Benign tiroid nodiilleri keskin ve iyi sinirli, malign olanlar ise diizensiz,
mikrolobiile, spikiile veya kotii sinirlt olma egilimindedir. Spikiile kenar yapisi

malign nodiillere 6zgii bir bulgudur (23).

Halo
Tiroid nodiiliinii ¢evreleyen periferik hipoekoik halo benign nodiillerin %60-

80'inde ve malign nodiillerin %15'inde izlenebilir. Histolojik olarak nodiiliin

12



kapsiiliine ait oldugu diisiiniilmesine karsin, kapsiil yapisi1 bulunmayan hiperplastik
nodiillerde hipoekoik halo siklikla gézlenir. Bu bulgu, normal tiroid parankiminin
komprese olmasi hipotezi ile aciklanabilir. Bu ince goriiniimlii halo bulgusu,
follikiiler adenom ve karsinomlar ve hizli biliyliyen nodiilerde goriilen ve fibroz
kapsiil ve damarlarin olusturdugu kalin ve diizgiin periferik hipoekoik halodan
ayrilmalidir.

RDUS incelemede hipovaskiiler ya da avaskiiler olan, kalin, diizensiz ve tam
olmayan halo yapis1 maligniteyi desteklemektedir. Ince ve tam bir periferik halo ise,
Doppler incelemede lezyonu ¢evreleyerek "basket paterni” olusturan damarlari temsil
eder ve bu bulgunun benign nodiiller i¢in dogrulugu cok yiiksektir. Lezyon
cevresinde tam halo bulunmasi benignite olasiligini 12 kat arttirmaktadir. inkomplet
halo mevcut ise benignite olasilig1 4 kat yiiksektir.,Ancak %1-30 oraninda malign
nodiillerde halo izlenebilir, bu nedenle halo varligi benignite i¢cin patognomonik

degildir (25).

Kalsifikasyon

Tiroid nodiillerinin %10-15'inde kalsifikasyon saptanir. Periferal rim
kalsifikasyon ve kaba kalsifikasyonlar benign nodiillerde sik goriilmektedir. Cevresel
ya da "yumurta kabugu" seklinde kalsifikasyonlar genellikle benign nodiilleri
diistindiirmektedir. Kaba, biiyiik kalsifikasyonlar siklikla doku nekrozuna bagli olup,
genellikle multinodiiler guatrda goriiliir. Soliter nodiillerde goriiliirse malignite
olasilig1 yiikselir. Ayrica rim kalsifikasyonda kesinti olmas1 ve kalsifik rimin digina
tasan nodiill komponenti olmasi maligniteyi isaret etmektedir (49). Kalsifiye
psammoma cisimcikleri ile uyumlu ince punktat kalsifikasyonlar papiller karsinomda
goriiliir (%25-40). Mikrokalsifikasyon seklinde de tanimlanan bu kalsifikasyonlar
Imm’” den kii¢iik boyutta olup, akustik golgeye neden olabilir, ya da olmayabilir. Bu
kalsifikasyonlar papiller kanserin lenf nodu metastazlarinda da goriilebilir. Kiiciik
kalsifik odaklar mediiller karsinomda goriilebilir. Hem tiroid nodiillerinde hem de

servikal lenf nodu metastazlarinda goriilmektedir (25).

Boyut

Nodiil boyutunun malignansi riskine etkisi bulunmadigi bir¢ok calismada
bildirilmistir (7,28,50,51,52,53,54). Ancak nodiil boyutu ile malignansi arasinda
iliski oldugunu bildiren bazi ¢alismalar da bulunmaktadir (55,56).
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Bir lezyonun anteroposterior boyutunun transvers boyutundan biiylik olmasi,
"yiiksekligi genisliginden fazla" (taller than wide) bulgusu olarak adlandirilir ve bu
bulgu meme US'sinde malignansi agisindan iyi bilinen bir isarettir. Tiroid nodiilii

i¢inse literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir (57,58,59,60).

Bdélgesel invazyon ve lenf nodu metastazr.

Karotid arter veya Internal juguler ven liimeninde trombiis varlig1 nodiiliin
malign natiirde olduguna isaret eder. Follikiiler karsinom ve anaplastik
karsinomlarda papiller karsinoma nisbeten daha sik goriiliir. Strap kaslarin invazyonu
tiroid nodiiliiniin malignitesini gosteren bir diger bulgudur. Trakea, ozefagus,
rekiirren laringeal sinir tutulumu da goriilebilir.

Tiroid kanserlerinde bolgesel lenf nodu metastazi %19,4 oraninda
bildirilmistir. Kapsiil invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1 cm'den biiyiik

nodiillerde goriiliir ve siklig1 nodiiliin boyutu arttikca artar (27).

2.2.3 Benign Tiroid Nodiillerinde Ultrasonografi Bulgular:

Kolloid (hiperplastik, adenomatoz) nodiil

US incelemede hiperplastik veya adenomatdz nodiillerin ¢ogunlugu normal
tiroid dokusu ile izoekoik goriiniimdedir. Ancak hiicreler ve kolloid madde arasinda
cok 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.

Guatrojenik nodiillerdeki dejeneratif degisiklikler sonografik goriiniim igin
belirleyicidir. Saf anekoik alanlar ser6z veya kolloid s1v1 igerigini gosterir. Ekojenik
stvi 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 sivi
kolleksiyonu i¢inde kar tanesi seklinde yavasca hareket edebilir.

Kalsifikasyonlar ince, periferal kabuk ("yumurta kabugu") veya kaba, akustik
golgelerin eslik ettigi giliclii yansitict odaklar seklinde bez i¢inde sagilmis olarak

izlenebilir.

14



Adenom (Follikiiler adenom)

Sonografik incelemede adenomlar genellikle solid kitle lezyonlar1 seklinde,
hiperekoik, izoekoik ya da hipoekoik goriiniimde izlenebilir. Fibréz kapsiil ve
damarlarin olusturdugu kalin ve diizgiin periferik hipoekoik halo siklikla gézlenir.
[IAB'nde adenomun sitolojik yapis1 saptanir, ancak IIAB follikiiler adenomun
karsinomdan ayriminda yeterli olmaz. Ciinkii bu yontem ile kapsiil ve damar

invazyonunu gosterme imkan1 yoktur (24,26,33,40,48).

2.2.4 Tiroid Bezi Kanserlerinde Ultrasonografi Bulgulari

Papiller Karsinom

Tiroid bezinin en sik goriilen kanseridir. Tiroid malignansilerinin en sik (%75-
85) goriilen tipidir (27). %10-20 multifokal olabilir. Genellikle diizensiz-belirsiz
siirli, hipoekoik ve homojen solid nodiil seklinde izlenir. %901 hipoekoiktir (24).
%20-30'unda kistik degisiklikler olabilir. %25-40 oraninda psammom cisimciklerine
bagli, ince, punktat, akustik golgenin eslik ettigi ya da etmedigi hiperekoik odaklar
seklinde mikrokalsifikasyonlar bulunur (25). %15-30 oraninda halo izlenmekte olup
geri kalan kisminda kenar diizensizlikleri mevcuttur. %901 hipervaskiilerdir.
Lenfatik yolla yayildigindan tiroid ¢evresinde ya da boyunda 6zellikle derin juguler
zincirin kaudal kesiminde metastatik lenf nodlar1 saptanabilir. Bunlar siklikla primer

tiimdre benzer goriiniimde olup, mikrokalsifikasyonlar icerebilir (24,48,61).

Follikiiler karsinom

Tiroid bezinin ikinci siklikta goriilen kanseridir. Agirlikli olarak soliddir. %70
homojendir. Kalsifikasyon nadirdir. Hiperekoiktir ve %80 olguda halo izlenmektedir
(25). Follikiiler adenomdan tek ayirtedici 6zelligi, kapsiil ya da damar invazyonu
olmasidir.

Follikiiler adenomdan ayirt edilmesini saglayacak 0zgiin bir sonografik
bulgusu yoktur (24). Diizensiz sinir yapisi, kalin ve diizensiz halo varligi, kan
damarlariin kivrimh ve karmasik dizilmesi nadir goriilen ancak adenomdan ziyade

karsinomu akla getirmesi gereken sonografik bulgulardir (24).
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Mediiller karsinom

Tiim tiroid malignansilerinin %5'ini olusturur. Sporadik formlarda fokal,
genellikle iist 1/3 kesimde, ailesel formlarda bilateral, multipl ya da diffiiz tutulum
gorilmektedir. 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  goriinlimii  papiller
karsinomdakilere gore daha kabadir (25).

Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasinda bdélgesel lenf nodu ya da uzak
organ metastazi mevcuttur. Primer tiimdr ile birlikte metastatik lenf nodiillerinde ve

karaciger metastazlarinda da kalsifikasyonlar izlenebilir.

Anaplastik karsinom

Tiim tiroid malignitelerinin %5'inden daha azini olusturur (24,27). Daha ¢ok
ileri yaglarda goriiliir. Genel olarak nodiiler guatr zemininde gelismektedir. Tiim lobu
tutan diffiiz, sert hipoekoik kitle sekilde izlenir. %58 dens amorf kalsifikasyon ve
%78 nekroz alanlar1 goriilmektedir ve %80 olguda nodal ya da uzak metastazlar
izlenmektedir (25). Lenfatik yayilim gdstermemekle birlikte, cevre kas ve vaskiiler

yapilara belirgin lokal invazyon gosterirler.

2.3 US-Elastografi

Son yillarda ultrasonografik teknolojinin yeni bir {iriinii olarak ortaya konulan
US-elastografi, bir bilgisayar yazilimi ve uygun donanim ile ses dalgalarini
kullanarak, dokularin elastikligini ortaya koymayr amacglayan bir tekniktir.
Dokularin, tizerlerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile, sahip olduklar sertlik ve
esneklik 6zelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi esastir.

Daha ¢ok ses dalgalarinin eristirilebilecegi yilizeyel dokularda kullanilan
yontemle, normal dokulara gore daha az elastik ve sert olmaya egilimli solid
patolojiler gosterilebilmekte, Ozellikle benign ve malign olanlar arasinda ayirici
tantya gidilebilmektedir. Uzerinde en ¢ok calisilan organlar arasinda meme, tiroid
bezi, prostat sayilabilir. Tiroid nodiillerinin karakterizasyonunda elastografinin
anlaml tanisal katkisinin gosterilmesi gereksiz biyopsi oranini azaltarak bu sik ve

onemli saglik sorununa klinik yaklagimda yeni olanaklar saglayacaktir.
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Gilinimiizde MR ve US-elastografi klinik uygulamalarda yerini almistir

(62,63,64,65).

2.4 Doppler Ultrasonografi

Tiroid nodiillerinin vaskiilaritesi ¢esitli c¢alismalarda farkli sekillerde
siiflandirilmakla birlikte, aslinda ¢cogunda hemen hemen birbirine yakin vaskiilarite
paternlerinden bahsedilmektedir (48,50,51,52,53,54,55,56,57). Tiroid nodiiliin
vaskiilaritesini degerlendirirken dikkat edilecek en 6nemli unsurlar, vaskiilaritenin
olup olmadigi, vaskiilarite varsa, ¢evresel mi yoksa nodiil i¢i vaskiilaritenin mi daha
belirgin oldugu ve vaskiiler yap1 seyirlerinin diizenli olup olmadigidir.

Histolojik ¢alismalardan elde olunan bulgular esliginde hiperplastik nodiillerin
¢ogunlugunun hipovaskiiler 6zellikte oldugu ve normal tiroid parankiminden daha az
kanlandig1 bilinmektedir. Buna karsin iyi diferansiye tiroid kanserlerinin bir¢cogu
genellikle hipervaskiiler 6zellikte olup, i¢cinde biikliimlii damarlar ve arteriovendz
santlar bulunur. K&tii diferansiye ve anaplastik karsinomlar ise hizli biiylime ile
iligkili yogun nekroz nedeniyle, siklikla hipovaskiiler 6zelliktedir.

flk calismalarda hiperplastik, guatrojenik ve adenomatdz nodiillerin %80-
95'inin ¢evresel kanlanma gosterdigi, buna karsin tiroid malignitelerinin %70-90'min
ise ¢evresel komponentin eslik edebildigi internal kanlanma gosterdigi bildirilmistir.
Kan akimi duyarliligi ¢ok yiiksek olan yeni kusak Doppler cihazlarinda ise iki
gruptaki nodiillerdeki bulgular 6rtiismekte ve Doppler inceleme bulgularinin tanisal
giivenilirligi anlamli bir sekilde azalmaktadir. Bu amacla kullanilabilir tek Doppler
ozelligi damarlarin dagilimidir. Nodiil i¢i vaskiilaritenin diizenli dallanmadan yoksun
olmasi, anarsik yapi gostermesi malignite lehine bir bulgudur. Akim hizlariin
kantitatif analizi ile benign nodiillerin malign nodiillerden ayrimi dogru bir sekilde

yapilamaz (48,50,51,52,53,54,55,56,57).

2.5 Tiroid Nodiilleri Risk Derecelendirme Sistemleri,Tanim ve Tarihsel
Siirec

Risk derecelendirmesi, bir hastanin saglik riski durumunun, genellikle bir skor
kullanilarak degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme, doktor ve bakim ekibine uygun
bakim hizmetlerini Onerirken yardimci olur (66). 19801 yillara kadar tek basina
palpasyon tiroid nodiil algilamasi i¢in kullanildi. Ultrasonografinin ortaya ¢ikmasi,

belirgin bir nodiil epidemisini tetikledi. Bu nedenle, Amerika Birlesik Devletleri'nde
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2006 ile 2011 yillar1 arasinda [IAB'lerin sayis1 iki katina ¢ikmis ve tiroid
operasyonlarinin sayisi % 31 artmistir (67).

Tiroid karsinomunun, tiim tiroid nodiilleri arasinda orant % 5-6 olmasina
ragmen tiim kanser dliimlerinin yaklasik % 0.3'0 tiroid karsinomu nedeniyledir (68).
Bu nedenle benign ve malign nodiilleri ayirt etmek i¢in bir ara¢ gelistirmek zorunlu
hale gelmistir. US'nin yaygin kullanim1 ve diigiik maliyeti nedeniyle US bu ayrimda
onemli bir yere sahip olmustur.

Yeni bir tan1 smiflandirma sistemi i¢in temel amag, tiroid karsinomlarini
miimkiin olan en yiiksek yilizde ile saptamak, yeterli bulgular varliginda iyi huylu
olabilecegini sdylemek, hangi hastanin [IAB ve / veya ameliyat gegirmesi
gerektigine karar vermek ve gereksiz invaziv girisimleri 6nlemektir.

Ikincil hedefler ise US raporlariyla doktor ile hasta ve radyoloji ile diger
birimler arasinda iletisimi kolaylastirmaktir.

Bu amagla ilk kez 2005 yilinda Reading ve ark. yaygin olarak karsilagilan
benign ve malign nodiillerin sekiz tipik goriintiisiinii tanimlayip, bireysel 6zelliklerin
analizine bir alternatif olarak patern odakli yaklasimi savunmustur (69).

Gergek anlamda risk derecelendirmesi kavrami, 2007'de Kore'de ve Japonya'da
tanimlanmis olup Kkalitatifti ve tiroid nodiilleri US bulgularina goére kategorilere
ayrildi (70,71). Reading ve ark. IIAB endikasyonlarmi bu kategorilere gore
belirliyordu (69).

Ik kez 2009'da Horvath ve ark. “American Collage of Radiology” tarafindan
gelistirilen “Meme Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi (BIRADS)” skorlama
sistemini model alarak, tiroid nodiilleri i¢in “TIRADS” risk derecelendirme sistemini
onermislerdir (22,23).

Ayn1 yil, Park ve ark. on iki parametre ve bes skordan olusan bir skorlama
sistemi gelistimis, skor 3 ve 4 i¢in IIAB, skor 5 i¢in cerrahi nermislerdir (21). Hem
Horvath, hem de Park ve arkadaslar tarafindan oOnerilen risk derecelendirme
sistemleri, kompleks olmalar1 nedeniyle, giinliikk pratikte kullanilmaya uygun
degildir.

2011'de Kwak ve ark. (72) Park ve ark. tarafindan tasarlanan sistemi
basitlestirdi. Siipheli US bulgusu sayisinin malignite riskini tahmin etmek ig¢in
kullanilabilecegini ileri siirdiiler. Ayni ¢aligmacilar, 2013 yilinda her bir siipheli US

bulgusuna, Odds oranina gore bir risk skoru atayarak yeni bir model 6nerdi (73).
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Russ ve ark. 2014 ve 2016 yillarinda TIRADS kriterleri agisindan yeni
onerilerde bulunmuglardir. Elastografi ve Doppler sonografi bulgulart kriter olarak
kabul edilmis olup ayrica daha onceki calismalarda belirtilen siipheli sonografik
kriterlerin tanimlanmasinda kullanilan ifadeler daha standardize hale getirilmeye
calistlmugtir (74,75).

Sanchez ve ark. 2014 yilinda Doppler sonografi ve malignite kuskulu lenf
bezlerini de kriter olark kabul eden bir ¢alisma yaymlamis olup TIRADS 1n giinliik
pratikte kullanilabilecegini belirtmislerdir (76).

2015 yilinda tiroid nodiillerinin yonetimi konusunda yeni British Thyroid
Association (77) ve American Thyroid Association (ATA) yonergelerinin (78)
taslaklar1  yayinlandi. Her  ikisi de  risk  derecelendirme  sistemlerini
birlestirmislerdir. ATA kilavuzuna gore solid hipoekoik nodiil veya parsiyel kistik
bir nodiiliin solid hipoekoik komponenti ile birlikte diizensiz sinir (mikrolobiile,
infiltratif), mikrokalsifikasyon, derinligin enden biiyiikk olmasi, kenar
kalsifikasyonlar1 ile birlikte ekstratiroidal uzanim bulgusu bulgularindan bir veya
birkacinin olmast yiliksek siiphe; mikrokalsifikasyon ve diizensiz siir bulgular
disindaki bulgular igeren hipoekoik solid nodiil orta derece siiphe ve higbir kuskulu
bulgu i¢cermeyen hipo ya da izoekoik solid ya da ekantrik solid alanlara sahip
parsiyel kistik nodiiller diisiik siiphe kategorisinde siniflandirilmislardir.Yukarida
tanimlanan kuskulu kriterlerden hicbirini tagimayan siingerimsi ya da parsiyel kistik
nodiiller ise ¢ok diisiik siiphe kategorisine alinmuslardir.Bir nodiile IIAB gerekip
gerekmedigi, nodiiliin kategorisi ve boyutuna gore degerlendirilmistir.

2016 yilinda Korean Thyroid Association (KTA), solidite ve ekojenite
merkezli bir derecelendirme sistemi gelistirmis olup buna Korean Thyroid Imaging
Reporting and Data System (K-TIRADS) ismini vermislerdir. Bu ¢alismada benign
sonografik Ozellik gdsteren nodiiller kategori 2, izo ya da hiperekoik nodiillerden
kuskulu sonografik bulgu icermeyen kategori 3, kuskulu sonografik bulgu igeren izo
ya da hiperekoik nodiiller ile kuskulu sonografik bulgu igermeyen hipoekoik nodiiller
kategori 4, kuskulu sonografik bulgu iceren hipoekoik nodiil ise kategori 5 olarak
siiflandirilmstir (79).

2017 yilinda European Thyroid Association (ETA), EU-TIRADS isimli bir
derecelendirme sistemi tanimlamislardir. Kategori 2, K-TIRADS ile ayni sekilde
tanimlanmis olup kugkulu sonografik bulgu icermeyen izo ya da hiperekoik nodiiller

kategori 3,hipoekoik nodiiller ise kategori 4 olarak tanimlanmistir.Herhangi bir
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kuskulu sonografik bulgu varliginda ise nodiiliin ekojenitesine bakilmaksizin nodiil
kategori 5’te yer almaktadir (80).

Sonug olarak, giintimiize dek tiroid nodiilleri i¢in siipheli US bulgular1 dikkate
alinarak bir dizi nitel ve nicel risk derecelendirme sistemi 6nerilmis ve kullanilmuastir,

ancak heniiz tek bir sistem iizerinde fikir birligine varilamamustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ege Universitesi Etik Kurulu’nun 25/04/2017 tarihli ve 17-1.1/16
nolu karar1 ile etik kurul onay1 almistir.

Calismamizda Mart 2013 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Ultrasonografi biriminde tiroid ultrasonografi
tetkiki gergeklesen ve bu goriintiileri radyoloji arsivine (PACS) kaydedilmis, en az
bir nodiilii olan ve total tiroidektomi ya da ultrasonografi rehberliginde 1IAB ile, Ege
Universitesi Patoloji Anabilim Dali'nin degerlendirmesi sonucu benign ya da malign
patolojik tan1 almis 155 olguda bulunan 172 tiroid nodiilii degerlendirildi. IIAB
sonucu benign tani alan olgularda en az iki kez sitoloji veya en az alt1 aylik
ultrasonografik takipte boyut artis1 géstermeme sart1 arandi. En az iki boyutta en az

2mm olmak tizere % 20'lik bir artig, boyut artis1 kabul edildi.

Tablo 2. Tiroid Nodiillerinin Calismaya Alinma ve Alinmama Kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri: Calismaya Alinmama Kriterleri:

18 yasindan biiyiik olmak 18 yasindan kii¢iik olmak

Tiroid bezinde solid ya da parsiyel kistik | Nodiiliin piir kistik olmasi

en az 1 nodil bulunmasi

Nodiiliin malign ya da benign patolojik Kuskulu sitoloji ya da yetersiz materyal

tan1 almis olmasi sonucu

Benign sitoloji tanist alip kontrol
sonografik ya da sitolojik tanisi

bulunmayan olgular

Ultrason goriintiilemeleri en az 4 yil tiroid ultrasonografisi deneyimi olan farkl
radyologlar tarafindan farkli ¢aligmalar icin prospektif olarak cesitli cihazlarda
yiiksek frekansli lineer transdiiser kullanilarak hem transvers hem de longitudinal
planda gerceklestirilmis ve nodiilii en 1yl temsil eden goriintiiler dijital goriintii
arsivine kaydedilmisti. Bu goriintiiler, tiroid ultrasonografisi konusunda 10 yildan

fazla deneyimi olan bir radyolog ya da 4 yil deneyimli diger radyolog tarafindan
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retrospektif olarak degerlendirildi. Her olguda arsive kayitli Doppler ultrasonografi
ya da elastografi goriintiileri olmadigi i¢in degerlendirme sadece B-mod goriintiileri
tizerinden yapildi. Tiim olgularda nodiillerin lokalizasyonu, solid ya da parsiyel
kistik olusu, boyutu, ekojenitesi, kenar Ozellgi, mikrokalsifikasyon varligi,
yiiksekligin genislikten biiyliik olup olmamasi degerlendirildi. Parsiyel Kistik
nodiillerin ekojenite, mikrokalsifikasyon ve yiikseklik-genislik orani, nodiiliin solid
komponenti tizerinden degerlendirildi.

Boyut degerlendirilmesinde en az iki boyutta yapilan 6l¢iimlerden daha biiyiik
olan deger kaydedildi.

Ekojenite degerlendirilmesi, nodiiliin solid komponenti tiroid bezi ve ¢evre kas
doku ekojeniteleri ile kiyaslanarak yapildi. Bu degerlendirme ile nodiiller,
ekojeniteleri kaslar kadar diisiikse belirgin hipo; tiroid bezine gére diisiikse hipo, bez
ile ayn1 ise izo ve beze gore yiiksekse hiper ekojen olmak {izere dort gruba
ayrildi.Heterojen ekojenitedeki nodiillerde nodiil, daha diisiik ekojeniteli simnifta
degerlendirildi.Nodiiliin toplam hacminin % 50'sinden fazlasini olusturan, birden
fazla mikrokistik bilesenin bir araya toplanmasi slingerimsi goriiniim olarak kabul
edildi.

Nodiillerin kenar 6zelliklerinin degerlendirilmesi ile nodiiller; "diizgilin kenarli"
ve "diizensiz kenarl1" olmak iizere iki gruba ayrildi. Tipik olarak kiiresel veya eliptik
bir sekil olusturan kesintisiz, iyi tanimlanmis sinir1 olan nodiiller diizgiin sinirls;
tamaminda ya da bir bdliimiinde smirlart iyl tanimlanamayan ya da keskin
acilanmalar, mikrolobiilasyonlar ya da parankime dogru spikiilasyonlar olusturan
nodiiller diizensiz sinirh kabul edildi.

Kistik komponent i¢inde ya da kiiglik kistlerin arka duvarinda goriilen ve
kuyruklu yildiz artefakti olusturan milimetrik ekojen odaklar kolloid olarak kabul
edildi. Bunun disindaki, 1mm ya da daha kii¢iik ¢apli, akustik golgesi olan ya da
olmayan hiperekojen odaklar mikrokalsifikasyon olarak kabul edildi.

Yiikseklik-genislik orani aksiyel planda alinmis Ol¢limler degerlendirilerek
yapildi. Yiiksekligin genislige oraninin birden bilylik olmas1 malignite lehine kabul
edildi.

Statik goriintliler lizerinden karar verilemeyen durumlarda, hastane arsiv
sistemine kayitl ultrasonografi raporlari esas alindu.

Boyunda metastatik lenf bezleri varligi da arsivde kayitli raporlar iizerinden not
edildi.
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Bu degerlendirmelerin  sonucunda nodiiller ekojenite, kenar &zelligi,
mikrokalsifikasyon varligi, yiiksekligin genislikten biiylik olmasi ozellikleri ile
yapilan bir skorlama sistemi olan TIRADS skorlarinin hesaplanmasi amaglandi.
Calismamizda hipoekojenite, belirgin hipoekojenite, diizensiz kenar, yiiksekligin
genislikten fazla olmasi ve mikrokalsifikasyon malignite kriterleri olarak kabul
edildi. Solid yap1 tek basina malignite kriteri olarak kabul edilmedi.

Bu skorlamaya gore; normal tiroid bezi tirads 1; kistik nodiiller, genis santral
kistik komponent igeren nodiiller, spongioform morfolojideki nodiiller, Hashimato
tiroiditi zeminindeki hiperekoik nodiiller TIRADS 2(benign) ; solid komponent
varhiginda kuskulu 6zellik barindirmayan izo ve hiperekoik nodiiller TIRADS 3(olas1
benign); solid ve hipoekoik 6zellikte olan nodiiller TIRADS 4a(diisiik riskli); solid
komponenti olup, hipoekojenite disindaki malignite kriterlerinden birini igeren
nodiiller 4b(orta derecede riskli); hipoekojenite disindaki herhangi iki veya tig¢
kuskulu kriter igeren nodiiller TIRADS 4c(yiiksek riskli); dért kuskulu 6zellik igeren
nodiiller TIRADS 5(yiiksek olasilikla malign) olarak smiflandirilmistir (Sekil 1).

IIAB Teknigi:

Tiroid [IAB icin kullanilan igne standart 22 gauge, siyah uglu enjektdr ignesi
idi. Bu igne ile US esliginde girisim yapild1 ve igne yerlestirildikten sonra hafif¢ce
fakat hizli bir sekilde ileri-geri hareket ettirildi ve nodiil icerigi aspire edildi.
Siringadaki aspirattan iki damla s1vi temiz cam tiizerine yayilip havada kurutulduktan
sonra alkol ile tespit edildi. Ayrica igne i¢inde kalan materyal, sivi bazli inceleme
i¢in s1v1 bazli koleksiyon (Thinprep) i¢ine piiskiirtiildii. Her bir nodiilden en az iki

aspirasyon yapildi.

Patoloji Yontemi ve I1AB materyallerinin degerlendirilmesi:

Total tiroidektomi materyallerinin ve IIAB materyallerinin patolojik incelemesi
tiroid konusunda uzman bir patolog tarafindan yapildi. Total tiroidektomi
materyalleri formalin ile fikse edilerek ve sag ve sol lob ayr1 ayr1 olacak sekilde
laboratuvara gonderildi. Spesmenlerin makroskopik incelemesi ile nodiillerin
lokalizasyon ve boyutlari, renkleri, igerikleri, kapsiil varhigi, tiroid kapsiiliine
uzakliklar kaydedildi. Her bir nodiiliin mikroskobik analizi ile histopatolojik tanisi
yapildi. Birden fazla nodiili olan olgularda ultrasonografi ve histopatoloji

sonuglarmin eslestirilmesi nodiillerin lokalizasyonuna ve boyutlarina gore yapildi.
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Biyopsi materyallerinin patoloji

kullanilarak ger¢eklestirilmistir.

YUKSEK RiSKLI BULGULAR
-Yiiksekligin genislikten biiylik olmasi
-Kenar diizensizligi
-Mikrokalsifikasyon

-Belirgin hipoekojenite

DUSUK RiSKLi BULGULAR
-Yiiksek kuskulu bulgu olmamasi
-Hipoekojenite

-Solid/Parsiyel Kistik

MUHTEMEL BENiGN BULGULAR
-Yiiksek kuskulu bulgu olmamasi
-Izoekojenite, hiperekojenite
-Solid/Parsiyel Kkistik

BENiIGN BULGULAR
-Basit kist
-Spongiform nodiil

-Genis santral kistik komponent

raporlart Bethesda raporlama sistemi

4 bulgu ve/veya LAP
TIRADS 5

2 veya 3 bulgu
TIRADS 4C

1 bulgu
TIRADS 4B

TIRADS 4A

TIRADS 3

TIRADS 2

-Hashimato tiroiditi zemininde hiperekoik nodiil

-Tipik subakut tiroidit

Normal tiroid dokusu

_ TIRADS 1

Sekil 1. Calismamizdaki Tiroid Nodiillerindeki Sonografik Bulgulara Gére TIRADS

Siniflandirmasi
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Istatistiksel Analizler:

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak
yapilmustir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan,
minimum, maksimum, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Nicel verilerin
normallik varsaymmi gruplarda ayri1 ayr1 olarak Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimsiz orneklem t-testi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenlerin birbiriyle olan iliskisi ki-kare testi ile

incelenmistir. Malignite riski lojistik regresyon kullanilarak tahminlenmistir.
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4. BULGULAR

Yiiz elli bes olguda bulunan 172 tiroid nodiilii degerlendirildi. Bu nodiillerden
142'si benign, 30'u maligndi. Calismamizda malign nodiill oranm1 %17,4 olarak
hesaplandi. Altmis {i¢ nodiil cerrahi sonucu, 109 nodiil ise sitolojik degerlendirme
sonucu tan1 aldi. Bu malign nodiillerden 26’s1 (%86,7) papiller karsinom (23’ klasik
tip, 2’si folikiiler varyant, 1’1 onkositik varyant) iken 3 (%10) nodiil mediiller tiroid
karsinomu, 1 (%3,3) nodiil ise folikiiler karsinom tanisi aldu.

Olgularin 131'i kadin 41'i erkekti. Kadinlardaki nodiillerin 21’1 (%16) malign
iken erkeklerde saptanan 9 (% 22) nodiil maligndi. Cinsiyet dagilimi ile tan1 gruplari
arsasinda anlamli farklilik saptanmadi ( p=0.383).

Benign nodiillerin boyutu ortalama 20.84+10.3; malign nodiillerin ise 21.2+13.4
mm olarak hesaplandi. Olgularin yasi, benign nodiillerde ortalama 51.2+12.8; malign
nodiillerde ise 48,4+12.7 olarak hesaplandi. Yas ve nodiiliin boyutu ile tan1 gruplari
arasinda anlamli iligki saptanmadi (yas i¢in p=0.217, boyut i¢in p=0.667)

Nodiillerin ekojenitelerine gore dagiliminda nodiillerin 21’1 belirgin hipoekoik,
44’1 hipoekoik, 104’1 izoekoik ve 3’ii ise hiperekoikti. Hiperekoik 3 nodiiliin
tamamu benigndi. izoekoik 104 nodiiliin 7’si (% 6.73) malign iken 44 hipoekoik
nodiiliin 11’1 (%25), 21 belirgin hipoekoik nodiiliin ise 12’si (%57.1) maligndi.

Hipoekojenitenin malignite i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii
degeri ve dogruluk degeri yiizdeleri sirasiyla %36,7, %76,7, %25, %85,1 ve %84,5
olarak hesaplandi. Nodiiller ekojeniteleri bakimindan hipoekoik olanlar ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda iki grup arasinda malignite riski agisindan
anlaml farklilik saptanmadi (p=0.130).

Belirgin hipoekojenitenin malignite i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif
ongorii degeri ve dogruluk degeri yiizdeleri sirasiyla, %40, %93,7, %57,1 ve %88,1,
%84.,3 olarak hesaplandi. Nodiiller ekojeniteleri bakimindan belirgin hipoekoik
olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda iki grup arasinda malignite riski
acisindan anlamli farklilik saptandi (p<0.001).

Nodiiller kenar 6zelliklerine gore diizgilin ve diizensiz kenarli olarak iki gruba
ayrildiginda, nodiillerin 44'inde diizensiz kenar izlenirken, 128 'inin sinirlar1 belirgin
ve diizglin idi. Diizensiz kenarli olanlarin 18’1 (%40,9) malign iken, diizglin kenarh

olanlarin 12’si (%9,4) maligndi.
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Diizensiz kenar 0Ozelliginin malignite ic¢in duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ve
negatif ongorii degeri ve dogruluk degeri ylizdeleri sirasiyla, %60, %81,7, %40,9,
%75 ve %71,5 olarak hesaplandi. Diizensiz kenar bulgusu ile malignite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.001).

Nodiillerin 16'sinda mikrokalsifikasyon izlendi. Bunlarin 13"i (%81,2) malign
iken, mikrokalsifikasyon igermeyen 156 nodiiliin 17'si (%10,8) maligndi. Nodiiller,
mikrokalsifikasyon varligina gore iki gruba ayrildiginda, mikrokalsifikasyon
varliginin malignite i¢in duyarhilik, 6zgilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve
dogruluk degeri yiizdeleri sirasiyla, %43,3, %97,8, %81,2, %89,1 ve %88,3 olarak
hesaplandi. Mikrokalsifikasyon varligi ve malignite arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptand1 (p<0.001).

Nodiiller yiikseklik/genislik oranina gore yiiksekligi genisliginden biiyiik
olanlar ve olmayanlar seklinde iki gruba ayrildiginda 17 nodiilde yiikseklik
genislikten biiylik Olciilmiis olup bu nodiillerin 6’s1 (%35,3) maligndi. Yiiksekligi
genisliginden biiylik olmayan 155 nodiiliin ise 24’1 (%15,4) maligndi. Yiiksekligin
genislikten biiylik olmasinin malignite icin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif
Ongorii, dogruluk degerleri sirasiyla, %20, %92,3, %35,3, %84,5 ve %79,6 olarak
hesaplandi. Yiiksekligin genislikten biiylik olmasi ile malignite arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptandi (p=0,049).

Tek degiskenli analizler sonucunda; belirgin hipoekojenite, kenar diizensizligi,
mikrokalsifikasyon ve yiiksekligin genislikten biiyiik olmas1 gibi kuskulu sonografik
ozellikler ile nodiiliin malignitesi arasinda anlamli iliski saptandi. Tek degiskenli
analizler sonucunda hipoekojenite ile malignite arasinda anlamli iliski
saptanmadigindan ¢oklu degisken analizine dahil edilmedi.

Tek ve cok degiskenli analizler sonucunda elde edilen degerler Tablo 2’de
belirtilmistir. Bu degerlere gore malignite riskini en fazla arttiran o6zellik
mikrokalsifikasyon varlig1 olurken tek degiskenli analizde malignite ile anlamli iliski
gosteren (p=0,049) derinligin enden biiyiik olmasi kriteri ¢ok degiskenli analiz
sonucunda malignite ile anlamli iliski gostermemistir (p=0,554). Yapilan ¢ok
degiskenli analizde kuskulu sonografik 6zellik sayisi arttikga nodiiliin malignite
riskinin arttig1 gortildii (p<0.001).
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Tablo 3. Tek ve Cok Degiskenli Analizler Sonucunda Elde Edilen Bulgular

Malignite ve kuskulu

Ekojenite

Izo/hiperekojenite

Hipoekojenite

Belirgin hipoekojenite

Mikrokalsifikasyon

Derinlik enden biiyiik
Hayir

Evet

Malign
nodiil

sayi1sl

11

12

12

18

17

13

24

Benign
nodiil

sayisi

100

33

116

26

139

131

11

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz

Odds ratio

1,912
(0,874-4,423)
9,852

(3,644-26,636)

6,692

(2,874-15,583)

35,431

(9,161-137,033)

2,977

P P
Odds ratio
degeri degeri
0,130
<0,001 3,818 0,044

(1,035-14,092)

<0,001 3,172 0,032

(1,102-9,131)

<0,001 22,268 <0,001

(4,746-104,487)

0,049 0,609 0,554

Her bir kuskulu sonografik kriterin Ongoriilen malignite riski degerleri

hesaplandi. Bu hesaplamaya gore her bir kuskulu US kriterinin 6ngériilen malignite

riski en az, en ¢ok ve ortalama olarak; derinligin enden biiylik olmas1 i¢in 0,042-
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0,923 ve 0,352, belirgin hipoekojenite i¢in 0,145-0,951 ve 0,571, kenar diizensizligi
igin 0,124-0,951 ve 0,409 ve mikrokalsifikasyon i¢in 0,498-0,951 ve 0,812 olarak
hesaplanda.

Calismamizda bulunan benign ve malign nodiilerin TIRADS skoruna gore

dagilim1 Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4. Calismamizda Yer Alan Nodiillerin TIRADS Gruplarina Gére Dagilimi

Benign . Toplam
Malign
TIRADS SKORU Nodiil Nodiil Malignite Orani
Nodiil Sayisi
Sayisi Sayisi

TIRADS 2 Benign [

TIRADS 3 79 % 3,66
TIRADS 4a 23 4 27 % 14,81
Diisiik riskli

TIRADS 4b 14 4 18 % 22,22

Orta derecede

riskli

TIRADS 4c 19 12 31 % 38,7
Yiiksek riskli

TIRADS 5 1 7 8 % 87,5
Yiiksek olasihikla

malign

142 30 172 % 17,44

Elde edilen sonuglarda tahminlenen olasilik ve malignite riski en diisiik, en
yiiksek ve ortalama degerler olarak; bir kuskulu kriterde 0.042-0.620 ve 0.200, iki
kugkulu kriterde 0.124-0.861 ve 0.464, ii¢ kuskulu kriterde 0.350-0.901 ve 0.801,
dort kuskulu kriterde ise 0.923-0.923 ve 0.923 olarak hesaplandi. Bu bulgular ile
kuskulu kriter sayis1 arttikga malignite riskinin arttig1 saptandi.

Nodiillerin hangi TIRADS skorundan itibaren doku tanis1 gerekliligi, li¢ ayri

cut-off degeri belirlenerek incelendi.
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1. gruba 1.5 cm den biiylik TIRADS 3 nodiiller ve daha yiiksek TIRADS
skorlu tiim nodiiller dahil edildi. Bu kritere gore 140 nodiile (%81,4) iIAB
gerekiyordu. Bu cut-off degerinin malignite agisindan duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve
negatif ongdrii ve dogruluk degeri yiizdeleri sirasiyla %100, %22,5, %21,4, %100 ve
%36 olarak hesaplandi.

2.gruba TIRADS 4a ve daha yiiksek skorlu tiim nodiiller dahil edildi. Bu
kritere gdre 84 nodiile(%48,8) 1IAB gerekiyordu. Bu cut-off degerinin malignite
acisindan duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk degeri
yiizdeleri sirasiyla %90, %59,9, %32,1, %96,6 ve %65,1 olarak hesaplandi.

3.gruba TIRADS 4b ve daha yiiksek skorlu tiim nodiiller dahil edildi. Bu
kritere gore 57 mnodiile(%33,1) 1IAB gerekiyordu. Bu cut-off degerinin malignite
acisindan duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk degeri

yiizdeleri sirasiyla %76,7, %76,1, %40,4 , %93,9 ve %7,2 olarak hesaplandi.
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:

< e >
e~ A 2 e

Sekil 2. 43 yas kadin olgu. Sag lobda spongioform goriiniimdeki nodiil TIRADS 2
kategorisinde degerlendirildi. Operasyon sonrasi histopatoloji sonucu benignite ile

uyumlu olarak raporlandi.

OLGU 2:

Sekil 3. 34 yas kadin olgu.Sag lobda izoekoik solid nodiil TIRADS 3 kategorisinde
degerlendirildi.Hipertiroidi nedeniyle opere edilen olgunun bu nodiiliiniin

histopatoloji sonucu benignite ile uyumludur.
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OLGU 3:

Sekil 4. 27 yas kadin olgu.Sol lobda izoekoik solid agirlikli nodiil TIRADS 3
kategorisinde  degerlendirildi.Nodiil histopatolojik  degerlendirmede papiller

karsinomun makrofolikiiler varyanti tanis1 almigtir.

47fps  4cm

Sekil 5 ve 6. 63 yas kadin olgu.Sag lobda heterojen solid nodiil.Nodiil biiyiik oranda
izoekoik izlenmesine karsin hipoekoik komponenti de bulundugundan TIRADS 4a
kategorisinde degerlendirildi.IlAB sonucunda benign tan1 alan bu nodiil ayrica 40

aylik takipte boyutsal degisim gostermemistir.
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Sekil 7 ve 8. 51 yas erkek olgu.Sol lobda hipoekoik solid nodiil TIRADS 4A
kategorisinde degerlendirildi.Lezyonda Doppler sonografide belirgin artmis internal
vaskiilarizasyon mevcuttu.Nodiiliin histopatolojik tanis1 papiller karsinomun

folikiiler varyant1 ile uyumlu olarak bildirildi.

OLGU 6:

Sekil 9. 40 yas erkek olgu. Sag lobda hafif kenar lobiilasyonu gosteren izoekoik solid
nodiil TIRADS 4B kategorisinde degerlendirildi.Nodiil operasyon sonucunda

follikiiler nodiiler hastalik ile benignite tanis1 almistir.
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OLGU 7:

Sagital™ _
71

Sekil 10. 42 yas erkek olgu.Sag lobda hafif kenar lobiilasyonu gdsteren, kiigiik kistik
alanlar olan izoekoik solid nodiil. TIRADS 4B kategorisinde degerlendirildi.Nodiil

operasyon sonucunda papiller karsinomun makrofolikiiler varyant tanisini almistir.

OLGU 8:
.0

Sekil 11. 43 yas kadin olgu. Sag lobda kenar lobiilasyonu (ok) ve kalin hipoekoik
halosu olan izoekoik solid nodiil. TIRADS 4B kategorisinde degerlendirildi. Nodiil

operasyon sonucunda papiller karsinom (klasik tip) tanist almistir.
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Sekil 12 ve 13. 49 yas kadin olgu. Sag lobda diizensiz kenarli (ok), ytiksekligi
genisliginden fazla, hipoekoik solid nodiil. TIRADS 4C kategorisinde degerlendirildi.
[IAB benign sitoloji olarak raporlanan nodiilde, 44 aylik takip siirecinde boyut artis

saptanmadi.

OLGU 10:

Sekil 14 ve 15. 40 yas kadin olgu. Sag lobda diizensiz siurli, belirgin hipoekoik
solid, sol lobda diizgiin sinirli, hafif hipoekoik solid nodiiller.Sag lob nodiilii
TIRADS 4C, sol lob nodiili ise TIRADS 4A kategorisinde degerlendirildi.
Operasyon sonucunda sag lob nodiilii papiller karsinom, sol lob nodiilii onkositik

hiicreli follikiiler adenom tanis1 almistir.
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OLGU 11:

Sekil 16 ve 17. 35 yas erkek olgu.Sag lob-isthmus bileskesinde diizensiz
siirl,belirgin - hipekoik,derinligi eninden biiyiik ve mikrokalsifikasyon igeren
TIRADS 5 kategorisindeki nodiill ve sag juguler bolgedeki sonografik agidan
patolojik lenf bezi.Operasyon sonucu klasik tipte papiller karsinom olarak belirtilmis

olup ayrica lenf bezi de metastatikti.
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6. TARTISMA

Calismamiz gosterdi ki, tiroid nodiillerinde siipheli ultrasonografi bulgularinin
sayis1 arttikca malignite olasilig1i artmaktadir ve kuskulu ozelliklerin sayisina
dayanarak risk derecelendirmesi yapilabilir. Bu yaklasim gereksiz 1IAB’leri
azaltabilir.

US'nin kullaniminin yayginlagmasi ile asemptomatik hastalarda saptanan tiroid
nodiili sayis1 artmaktadir. Literatiirde %50'ye varan oranlar bildirilmektedir (2-4).
Tiroid nodiillerine klinik yaklasimdaki zorluk, yaklagik %5-15 oraninda olan malign
nodiillerin digerlerinden ayirt edilmesidir (50). Bu amagla en ¢ok kullanilan yontem
olan IIAB invaziv bir islemdir. Daha az IIAB ile daha fazla malign nodiil saptama
amactyla, tiroid nodiillerinin malignite riskini degerlendirmeye yonelik skorlama
sistemleri iizerine ¢alismalar devam etmektedir. Bunlardan, “American Collage of
Radiology” tarafindan gelistirilen “Meme Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi
(BIRADS)” skorlama sistemi model almarak gelistirilen “TIRADS” risk
derecelendirme sistemi, kii¢iik degisiklik onerileri ile farkli arastirmacilar tarafindan
calisilmakta ve halen gelistirilmektedir.

Calismamizda hipoekojenite, belirgin  hipoekojenite, diizensiz kenar,
yiiksekligin genislikten fazla olmasi ve mikrokalsifikasyon malignite kriterleri olarak
kabul edilerek bir skorlama sistemi olusturulmustur (Sekil 1).

Calismamizda kuskulu kabul edilen sonografik oOzelliklerin duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degerleri ve farkli ¢alismalar ile karsilagtirilmasi
Tablo 4 ve 5’te belirtilmistir. Hipoekojenitenin malignite i¢in duyarliligi %37 olup
literatiire gore diisiik bulundu. Moon ve ark.’in g¢alismasinda hipoekojenitenin
istatistiksel analizinde tiim belirgin hipoekojen nodiiller de bu gruba dahil edilmistir.
Ancak bizim calismamizda hipoekojenite ve belirgin hipoekojenite ayri ayri1 ele
alimmustir. Caligmamizdaki veriler benzer sekilde hesaplandiginda hipoekojenitenin
duyarliligi %77 olmakta ve bu deger literatiir ile uyumlu bulunmaktadir. Tablo 4’te
yer alan diger caligmalarda ise belirgin hipoekojenite ayr1 bir grup halinde
degerlendirilmemistir.

Calismamizda kenar diizensizliginin duyarlilig1 literatiire gore yiiksek bulundu.
Bu durum, ¢aligmamizda yer alan malign nodiiller i¢inde, diizgiin sinirli olma
egiliminde olan, follikiiler karsinom ve papiller karsinomun folikiiler alt tipinin

oranmnin diisiik olmasi ile aciklanabilir. Tabloda belirtilen c¢aligmalarda diizensiz
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kenar tanimina mikrolobiile ve spikiile kenar tanimlamalar1 dahil edilirken
calismamizda, tamaminda ya da bir bdliimiinde sinirlart iyi tanimlanamayan ya da
keskin agilanmalar, mikrolobiilasyonlar ya da parankime dogru spikiilasyonlar
olusturan nodiiller diizensiz sinirli kabul edildi. Bu genis tanimlama ¢alismamizdaki
kenar diizensizligi kriterinin duyarliligint arttiran ve Ozgiilligiinii literatiirdeki
araligin alt sinirina ¢eken bir baska faktor olarak goriilmektedir. Seo ve ark.nin 2015
yilinda yaptigi calismada belirsiz kenar o6zelliginin izoekoik nodiillerde benign
sitoloji agisindan anlamli oldugu, hipoekoik nodiillerde ise malignite agisindan gii¢lii
bir 6zellik olmadig1 vurgulanmistir. izoekoik nodiilde periferik halo ve heterojen
komponent olmadiginda belirsiz kenarin nedeninin ¢evredeki normal tiroid
parankiminden kaynaklandigi; hipoekoik nodiillerde ise bu goriiniimiin genellikle
fokal tiroidite ya da tiimér infiltrasyonuna sekonder olustugu belirtilmistir (86).
Calismamizda koti sinirlt olarak degerlendirilen 42 nodiiliin 29u hipo-belirgin
hipoekoik, 137l izoekoik ya da hiperekoik idi. K&tii sinirli hipo-belirgin hipoekoik
29 nodilin 14’10 (%48.2), izoekoik ve hiperekoik olan 13 nodiiliin 2’si
(%15,3)malign idi. Koti sinirli nodillerin ekojenitelere gore gruplanmasiyla

malignite arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0.084).

38



Tablo 5. Kuskulu Sonografik Bulgularin Literatiirde Yer Alan Calismalardaki
Istatistik Verileri

Rago Papini Kim Moon  Trimboli Bojunga Zhang

. Min-
et al. et al. et al. et al. et al. et al. etal. EUTF

[79] [51] [57] (80] (81] 82]  [83]

(Calisma tipi

Mikrokalsifikasyon

Belirgin hipoekojenite
enar diizensizligi

[Derinligin enden biiyiik

Tablo 6. Kuskulu Sonografik Bulgularin Literatirde Yer Alan Calismalardaki
Istatistik Verileri

Rago Papini Kim Moon Trimboli Bojunga Zhang

EUTF  Min-Max
etal. etal. etal. etal et al. et al. et al.

[79]1 [51] [57] [80] [81] [82] [83]

Izmir Bizimki harig¢

54 29 59 44 31 71 52 43 29-71

76 95 86 91 98 67 89 98 67-99

67 87 87 72 62 98 37 67-98

49 43 58 60 65 46 77 43-87

Belirgin hipoekojenite 27 41 40 17-41
94 92 94 92-100

Kenar diizensizligi 55 48 25 52 60 25-55

83 92 99 81 82 81-99

33 40 14 20 14-76

93 91 99 92 60-99
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2009'da Horvath ve ark., 1,097 nodiilii degerlendirdikleri calismalarinda
nodiillerin malignite riskini TIRADS 2,3,4a,4b ve 5 igin sirasiyla % 0, %3,4 , %7,
%27 ve %87 olarak saptamislardir (22,23).

Ayni yil, Park ve ark. (21) bir calismada IIAB yapilmis olan 1,694 hastay:
retrospektif olarak degerlendirmisler ve istatistiksel analiz ile belirsiz ve mikrolobiile
kenar, genislik en orani, hipoekojenite, belirgin hipoekojenite, homojen i¢ yapi, solid
igerik, mikrokalsifikasyon varligi, perinodiiler halo yoklugu ve kuskulu lenf nodu
varligin1 malignite ile iligkili bulmuslar ve herbir nodiilde bu 6zelliklerin varligina
gore malignite riskini hesaplamak i¢in regresyon analizine dayanan karmasik bir
formiil 6nermislerdir. On iki parametre ve bes skordan olusan bir skorlama sistemi
gelistimis, skor 3 ve 4 icin 1IAB, skor 5 i¢in cerrahi énermislerdir. Her bir kuskulu
sonografik kriterin maligniteyi artirma riskleri arasinda mikrokalsifikasyon en ¢ok
arttiran kriter olarak saptanmistir (OR:7.13). Calismamizda bu c¢alismaya benzer
sekilde riski en fazla arttiran kriter mikrokalsifikasyon olmustur. Hem Horvath, hem
de Park ve arkadaslar1 tarafindan Onerilen risk derecelendirme sistemleri, kompleks
olmalar1 nedeniyle, giinliik pratikte kullanilmaya uygun degildir. Calismamizda
kullandigimiz ve giinliik pratige daha uygun olan skorlama sistemi ile farkli TIRADS
skorlarinda saptanan malignite oranlar1 Horvarth ve arkadaglarinin caligmasinda
saptanan degerler ile uyumludur (Tablo 4).

2011'de Kwak ve ark. (72), Park ve ark. tarafindan tasarlanan sistemi
basitlestirdi. 298'1 ameliyatla ¢ikarilan, > 10 mm'lik 275’1 malign 1,658 nodiiliin
dahil edildigi ¢cok merkezli retrospektif calismada, siipheli US bulgusu sayisinin
malignite riskini tahmin etmek i¢in kullanilabilecegini ileri siirdiiler. Bu ¢alismada
maliginte riski oranlar1 TIRADS 2, 3, 4a, 4b, 4c ve 5 igin sirastyla %0, %1,7, %3,3,
9%9,2, %45 ve %87,5 bulunmustiur. Calismamizdan farkli olarak bu ¢alismada solid
komponent varlig1 ve hipoekojenite de malignite kriteri olarak kabul edilmistir ve
benign ve olasi benign olarak tanimlanan TIRADS 2 ve 3 nodiillerde malignite orani
calismamiza gore daha diisiik bulunmustur. Ancak, nodiillerin kategorilere gore
dagilimi ve bu skorlama sisteminin IIAB’leri ne oranda azaltacagina deginilmemistir.
Bu calismada malignite riskini en ¢ok arttiran kriter kenar diizensizligi olarak
saptanmistir (OR: 15,36). Calismamizda ise kenar diizensizligi {li¢iincli en yiiksek
risk artig1 saglayan kriterdi (OR: 6,69). Bu farklilik Kwak ve ark. ‘in galismasindaki
nodiillerin % 98’den fazlasinin papiller ve kotii diferansiye karsinom olmasi ile

aciklanabilir. Calismamizdaki malign nodiillerde papiller karsinom saptanma orani
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%090 idi. Bu calismada saptanan tahminlenen olasilik ve malignite riski degerleri,
kuskulu sonografik kriter sayisi ile artmakta idi. Calismamizda da bu calisma ile
uyumlu tahminlenen olasilik ve malignite riski degerleri bulundu. Maksimum ¢ap1 1
cm’nin altindaki nodiillerin dahil edilmemis olmas1 ve farkli bir malignite ihtimaline
ragmen her bir siipheli US bulgusuna, ayni agirlik verilmesi bu ¢alismanin
limitasyonlar1 olarak gériilmektedir. ikinci limitasyon ¢alismamiz i¢in de gegerlidir.

Bu limitasyonlarin istesinden gelmek i¢in, 2013 yilinda Kwak ve ark. (73) her
bir siipheli US bulgusuna, Odds oranina gore bir puanlama yaparak yeni bir model
onerdi. Bu modelde nodiiller icerdikleri siipheli bulgulara gore 0 ile 14 arasinda bir
skor almaktaydi. Bu ¢alismada hesaplanan toplam skorla (her skorun toplami) paralel
olarak tiroid nodiillerinde malignite riskinin arttigi gosterildi.

Russ ve ark. 2014 ve 2016 yilinda TIRADS ile ilgili c¢alismalar
yayinlamiglardir (74,75). 2016 yilindaki ¢alismada, nodiilde elastografide yiiksek
sertlik bulgusunun saptanmas: da kuskulu kriter olarak kabul edildi. Bu g¢alismada
kuskulu nodiillerden diisiik riskli olan diizgiin smirli hipoekoik nodiiller 4a
kategorisine alinirken; diger 1 veya 2 kuskulu kriter igeren nodiiller 4b kategorisinde
kabul edildi. Bu ¢alismada Kwak ve ark. nin ¢alismasinda yer alan 3 ve 4 kuskulu
kriter i¢eren 4¢ kategorisi bulunmamakta olup bunun yerine 3 ve daha fazla kuskulu
kriter igeren tiim nodiiller TIRADS 5 kategorisinde kabul edilmistir. Bu ¢alismada
biyopsi endikasyonlar i¢in nodiillerin boyutunun da dikkate alinmasi 6nerilmis olup
I cm’nin lzerindeki tim TIRADS 4a,4b ve 5 kategorisindeki nodiillere biyopsi
onerilirken; TIRADS 2 ve 3 i¢in 2 cm ve lizeri nodiiller ile bas1 semptomu olusturan
nodiillere biyopsi Onerilmistir. Bir cm’nin altindaki nodiiller i¢in ise olgunun risk
diizeyinin belirlenmesi ve buna gore karar verilmesi nerilmistir.

Calismamizda nodiillerin hangi TIRADS skorundan itibaren doku tanisi
gerekliligi, tic ayr1 cut-off degeri belirlenerek incelenmistir. TIRADS 4b ve daha
yiiksek TIRADS skorlu tiim nodiiller dahil edildiginde 57 (%33,1) nodiile [IAB
gerekirken bu cut-off degerinin duyarlilik, ve negatif 6ngorii degeri yiizdeleri
sirasiyla %76,7 ve %93,9 olarak hesaplandi. Bu gruba TIRADS 4a nodiillerin de
eklenmesiyle toplam 84 (%48,8) nodiile IIAB gerekirken bu cut-off degerinde
duyarlilik %90’a  negatif Ongorii degeri ise %96,6’ya yiikseldi. TIRADS 3
nodiillerden biyopsi i¢in birgok kilavuzda (42) yer alan 1,5 cm ve iizeri boyutlu
nodiiller dahil edildiginde ise 140 nodiile (%81,4) IIAB gerekiyordu. Bu cut-off
degerinin duyarlilik, ve negatif ongorii degeri yiizdeleri sirasiyla %100 ve %100
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olarak hesaplandu. Iki cm ve iizeri TIRADS 3 nodiiller biyopsiye dahil edildiginde ise
ayni duyarlilik ve negatif ongorii degerleri saptanirken toplam 127 nodiile (%73,8)
[IAB gerekecekti. Calismamizda TIRADS 3 kategorisinde yer alip malignite tanis1
almis 3 nodiiliin boyutlar1 sirasiyla 20mm, 37mm ve 65 mm 6l¢iildii.

2016 yilinda KTA tarafindan yapilan ve K-TIRADS sisteminin olusturuldugu
calismada 2000 tiroid nodiilii retrospektif olarak degerlendirilmis olup benign
sonografik Ozellik gdsteren nodiiller kategori 2, izo ya da hiperekoik nodiillerden
kuskulu sonografik bulgu icermeyen kategori 3, kuskulu sonografik bulgu igeren izo
ya da hiperekoik nodiiller ile kugkulu sonografik bulgu icermeyen hipoekoik nodiiller
kategori 4, kuskulu sonografik bulgu igeren hipoekoik nodiil ise kategori 5 olarak
siiflandirilmistir.Bu ¢aligmada kategori 4 ve 5’in malignite acisindan duyarlilik ve
negatif ongodrii degerleri sirastyla %80.8 ve %92.6 olurken 1.5 cm ve lizeri kategori 3
nodiillerin eklenmesiyle bu oranlarin sirasiyla %94.5 ve %94.3’c¢ yiikseldigi
belirtilmistir (79).

Horvath ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada TIRADS 4b ve {izerindeki
nodiillerin malignite agisindan duyarlilik ve negatif 6ngorii degerlerinin yiizdelerini
sirasiyla %99,3 ve %98,9 olarak saptarken TIRADS 4a nodiillerin de eklenmesiyle
bu oranlar sirastyla %99,6 ve %99,4’e yiikselmekteydi.Ancak bu ¢calismada TIRADS
3 nodiiller eklendigindeki duyarlilik ve negatif 6ngérii degerleri acisindan herhangi
bir veri bulunmamaktadir (87).

Calismamizda da, literatiirde bildirildigi gibi, nodiillerin en biiyiik boliimii olas1
benign olarak tanimlanan TIRADS 3 kategorisinde yer almistir.Calismamizda
TIRADS 3 malignite oran1 %3.66 olup literatiirdeki deger araligi ile uyumludur.
Farkli ¢caligmalarda bu kategoride malignite oran1 %1.5-7.3. arasinda bidirilmektedir.
Kwak ve ark. 2011 yilindaki ¢alismasinda % 1.5, 2013 yilindaki ¢alismasinda ise %
7.3 bulunmustur. Russ ve ark. 2014 ¢alismasinda bu oran % 6.69 bulunmustur
(72,74).

TIRADS risk derecelendirme sisteminin en 6nemli dezavantaji, TIRADS 3
kategorisindeki benign ve malign nodiillerin sonografik olarak ayrilamamasidir. Bu
grubun tamamma IIAB yapilmas: ile, ¢ok diisiik orandaki malign nodiillerin
saptanmasina karsilik gereksiz IIAB orami ¢ok artmaktadir. Bu grup nodiillerde 1IAB
Onerirken genellikle nodiil boyutu dikkate alinmaktadir. Calismamizda nodiillerin
82’si (% 47,6) TIRADS 3 kategorisinde idi. Bu sinifta malignite orant %3.66

bulundu. Malign nodiillerden 1°i papiller karsinomun onkositik varyanti iken diger 2
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nodiil papiller karsinomun folikiiler varyanti seklinde rapor edildi. Papiller kanserin
folikiiler varyant alt tipindeki nodiiller kapsiillii olabilir ve TIRADS 3 olarak
siiflandirilabilir. Bu olasi tani agisindan bu nodiillerde tanimlanan kalin hipoekoik
kapstil ve Doppler sonografide tipik araba tekerlegi tarzinda vaskiilarizasyon varligi
aranabilir ve bu bulgular1 igeren nodiillere IIAB uygulanabilir (88). Calismamiz
retrospektif olup tiim nodiillerde Doppler sonografi bulgular1 olmadigindan bu
bulgularin katkisi test edilememistir. Ayrica TIRADS 3 kategorisindeki malign nodiil
say1s1 az oldugu i¢in bu grup iginde benign-malign ayrimina katkisi olacak daha ileri
bir degerlendirme yapilamamustir.

Bu konudaki bir diger ¢alismada 2017 yilinda Park ve ark. biiyiik oranda K-
TIRADS 3 ve 4 kategorisinde degerlendirilen follikiiler neoplastik nodiilleri
incelemislerdir.Bu calismada kuskulu sonografik kriterlerden yalnizca kenar
diizensizligi ile malignite arasinda anlamli iligki saptanmis olup K-TIRADS
follikiiler neoplastik nodiillerin benign-malign ayriminda kullanisli olmadig:
bildirilmistir (89).

TIRADS 3 kategorisindeki nodiillerde benign-malign ayrimina katkisi
olabilecek bir diger yontem US-Elastografidir. Elastografinin TIRADS ile birlikteligi
acisindan Jie Xue ve ark.nin 2016 tarihli ¢alismasinda TIRADS 1 tek basina
sensitivite ve negatif ongorii degerleri sirasiyla %76.4 ve %88.9 iken elastografinin
eklenmesiyle bu oranlar sirasiyla %93 ve %96.7’ye yiikselmistir (90). Calisgmamizin
retrospektif olmasi ve tiim hastalarda elastografi goriintiilerinin olmamas1 nedeniyle
elastografi skorlamaya dahil edilmemistir.

Malign nodiil oraninin genel popiilasyondaki tiroid nodiillerinin malignite
oranina gore yliksek olmasi ¢alismamizin limitasyonlaridir. Genel popiilasyonda ayni
kuskulu kriterlerin malignite riski daha farkli olabilir. Piir kistik nodiillerin
caligmamiza dahil edilmemesi, spongiform nodillerin disinda kalan TIRADS 2
nodiillerin degerlendirilmesini ve solid komponente sahip olmanin malignite
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesini engellemistir. Ayrica bu durum malign
nodiil oraninin da yiiksek olmasina neden olmustur.

Yiiz alt1 olguda benign tanis1 IIAB ile koyulmustur. Tiroid IIAB’nin yalanci
negatif oran1 %1-11 dir. IIAB ile tan1 alan bu olgularda yalanci negatif olasiligim
azaltmak amaciyla ikinci [IAB ile benign tan1 almis olma ya da 6 aylik ultrasonografi
takibi sarti aranmistir. Ancak bu takip siiresi yetersiz olabilir ve bu nodiillerde

malignite olasilig1 tam olarak diglanamaz.
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Caligmamizda incelenen tiim nodiillerde Doppler sonografi ve elastografi
bulgulart bulunmadigindan nodiiller bu agidan degerlendirilememis olup bazi
caligmalarda kullanilan bu kuskulu kriterlerin etkinli§i hesaplanamamustir.
Calismamiz retrospektif 6zelliktedir. Bu durum net bir tanimlanmasi bulunmayan
“kenar  diizensizligi”  kuskulu  kriterinin  degerlendirilmesinde  gii¢liikler
olusturmustur. Ozellikle yalnizca kii¢iik bir béliimiinde mikrolobiilasyonlar ve
sinirlarinin - net  secilemedigi nodiillerin  degerlendirilmesi ve yorumlanmasi
gliclesmistir.

Gozlemciler arasindaki uyumun degerlendirilmemis olmast da c¢alismamizin

bir diger limitasyonudur.
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7. SONUC

Kuskulu sonografik bulgularin sayisina dayanan TIRADS skorlama sistemi
tiroid nodiillerine yaklasimda, nodiillerin malignite riskinin ongoriisiinde ve 1IAB
kararinin verilmesinde etkili bir skorlama sistemidir. Farkli diizeyde deneyim sahibi
uygulayicilar tarafinda giinliik pratikte daha yaygmm ve aym etkinlikte
uygulanabilmesi i¢in kuskulu sonografik kriterlerin net olarak tanimlanmasi
onemlidir. Nodiillerin 6énemli bir grubunu olusturan, buna karsilik malignite riski
diisiik olan TIRADS 3 nodiillerin benign-malign ayriminda kullanilabilecek ek
bulgularin saptanabilmesi, 6zellikle bu grup nodiillerde US-elastografi ve Doppler
ultrasonografinin katkisinin ortaya konabilmesi icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Kategorilerin net tanimlanmasi ve her bir kategoride malignite riskinin net
olarak ortaya konmasi, klinisyenler arasi iletisime ve risk derecesine gore nodiillerde
izlenecek yolun standardize edilmesine katkida bulunabilir ve gereksiz invaziv

islemleri azaltabilir.
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