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BEYAN

Tiroid nodiillerinde US shear wave elastografi elastisite degerlerinin benign-malign
nodiil ayriminda sitoloji sonuglartyla ve TI-RADS skorlama sistemiyle
karsilastirmali degerlendirilmesi baslikli tez ¢calismasinin kendi ¢alismam oldugunu,
baska hicbir ¢calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitlin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi ile elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisim olmadigini beyan ederim.



OZET

Tiroid Nodiillerinde US Shear Wave Elastografi Elastisite Degerlerinin Benign-
Malign Nodiill Ayriminda Sitoloji Sonuclariyla ve TI-RADS Skorlama

Sistemiyle Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Amac: US (Ultrasonografi) shear wave elastografi (SWE) elastisite degerlerinin
benign- malign tiroid nodiilii ayrimindaki etkinliginin ve Amerikan Radyoloji Koleji
Tiroid Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (ACR TI-RADS) skorlama sistemi

ile olan korelasyon iliskisinin arastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2019 — Kasim 2020 yillart arasinda, Ondokuz Mayis
Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Radyoloji boliimii ultrasonografi poliklinigine
yonlendirilen ve US incelemede malignite acisindan kuskulu 6zellikler tasiyan nodiil
tespit edilip klinik olarak ince igne biyopsisine karar verilen 18-70 yas arasindaki
hastalar ¢alismaya alindi. US incelemesi sirasinda malignite stipheli nodiiliin ACR
TI-RADS skorlamasi ve ayni zamanda nodiile Virtual Touch Tissue Imaging
Quantification (VTIQ) teknigi kullanilarak SWE incelemesi yapildi. Siipheli nodiiliin
shear wave velocity (SWV) degerleri ve TI-RADS skorlari belirlendi. SWE 6l¢iim
parametreleri ile TI-RADS kategorileri arasindaki korelasyon arastirilip sitopatolojik
sonuclarla karsilastirilarak benign-malign tiroid nodiilii ayriminda tanisal degeri

arastirildi.

Bulgular: Calismamizda 308 hastada toplam 370 tiroid nodiilii degerlendirildi.
Sitopatoloji ve histopatoloji inceleme ile 135 nodiil malign, 235 nodiil benign tani
aldi. Nodiillerin 14’4 TI-RADS (kategori) 1, 34’ kategori 2, 112’si kategori 3,
107’si kategori 4 ve 103’1 kategori 5°ti. Her bir kategori igin malignite oranlar
kategori 1°den 5’e¢ dogru sirayla %0, %S5,9, %8, %35,5, %83,5 idi. Nodiillerin TI-
RADS skorlamasina gore aldigi puanlarin ortalamasi; benign nodiillerde 3,57+1,83,
malign nodiillerde 7,38+2,69 saptandi. Malign nodiillerin aldig1 puan ortalamas,
benign nodiillerin aldig1 puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p=<0,001). ROC egrisi kullanilarak benign-malign ayriminda nodiillerin
TI-RADS skorlamasma gore aldigi puanin cut-off degeri 4,5 olarak belirlendi
(p=<0,001). Kategori 1,2 ve 3’¢ almnan nodiiller benign olma olasilig1 yiiksek



nodiiller; Kategori 4 ve 5’e alinan nodiiller malign olma olasilig1 yiiksek nodiiller
olarak degerlendirildiginde benign-malign ayriminda ACR TI-RADS skorlamasinin
sensitivitesi %91,8, spesifitesi %63,4 olarak hesaplandi. Benign-malign nodiil
ayriminda ortalama SWV’nin cut-off degeri 2,945 m/sn olarak tespit edildi
(p=<0,001). Ortalama SWV 2,945 m/sn degeri icin sensitivite %90,4, spesifite
%89,9, pozitif prediktif deger (PPD) %81,3, negatif prediktif deger (NPD)
%94,1’1d1.

TI-RADS skorlama sistemi ile SWE o6lgiim parametreleri arasinda orta diizeyde
korelasyon mevcuttu (korelasyon katsayis1 0,559, p=<0,001). Istatistik analizde,
ortalama SWV (SWVmean), maksimum SWV (SWVmax), minimum SWV
(SWVmin), ortanca SWV (SWVmedian) ve SWV nodiil ile parankim ortalamasi
orant (SWVratio) TI-RADS kategorilerine gore karsilastirildiginda kategoriler

arasinda anlamli fark bulundugu saptandi (her biri i¢in p=<0,001).

SWE ve TI-RADS’nin birlikte kullanim1 ile kategori 4 nodiillerin SWVmean degeri
cut off 2,945 m/sn degerinden kiigiik olanlar1 kategori 3 grubuna indirgenerek;
kategori 3 nodiillerin SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn degerine esit ve biiyiik
olanlar1 kategori 4’e alinarak yapilan yeniden diizenleme sonrasi TI-RADS igin
sensitivitede belirgin degisiklik olmazken (%91,8’den %92,6’ya); spesifitede belirgin
artis (%63,4’ten %84,2’ye) oldugu saptandi. Bu da TI-RADS skorlamaya ilave
edilecek olan SWE’nin biyopsiye karar vermede daha dogru sonu¢ verdigini

gostermektedir.

Tartisma ve Sonu¢: SWE parametreleri ile ACR TI-RADS kategorileri arasinda
orta diizeyde korelasyon mevcuttu. SWE sonuglarina gore benign-malign nodiil
ayriminda SWVmean 2,945 m/sn cut off degeri icin sensitivite %90,4, spesifite
%88,9 idi. Rutin uygulamaya ek olarak uygun cihazlarda siipheli nodiille SWE
uygulanarak gereksiz biyopsilerin azaltilabilecegini ve ACR-TI-RADS skorlama
sistemine ek olarak uygulandiginda sensitivitede azalma olmadan spesifitenin

artirtlabilecegini diistinmekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Tiroid Nodiilleri, ACR TI-RADS, SWE VTIQ,
Sonoelastografi, IIAB, Sitopatoloji/Histopatoloji



ABSTRACT

Comparative Evaluation of US Shear Wave Elastography Elasticity Values in
Thyroid Nodules with Cytology Results and TI-RADS Scoring System in
Differentiation of Benign-Malignant Nodules

Aim: It was It was aimed to investigate the effectiveness of US (Ultrasonography)
shear wave elastography (SWE) elasticity values in the differentiation of benign-
malignant thyroid nodules and their correlation with the American College of
Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System (ACR TI-RADS) scoring

system.

Materials and methods: Between June 2019 and November 2020, patients between
the ages of 18-70, who were referred to the ultrasonography outpatient clinic of the
Ondokuz Mayis University (OMU) Faculty of Medicine, and whose nodules with
suspicious features of malignancy were detected in the US examination and clinically
decided for fine needle biopsy, were included in the study. During US examination,
ACR TI-RADS scoring of the nodule with suspected malignancy and SWE
examination of the nodule using Virtual Touch Tissue Imaging Quantification
(VTIQ) technique were performed. Shear wave velocity (SWV) values and TI-RADS
scores of the suspicious nodule were determined. The correlation between SWE
parameters and TI-RADS categories was investigated and compared with
cytopathological results, and its diagnostic value was investigated in distinguishing

benign-malignant thyroid nodules.

Results: In our study, a total of 370 thyroid nodules were evaluated in 308 patients.
With cytopathology and histopathology, 135 nodules were diagnosed as malignant
and 235 nodules as benign. Of the nodules, 14 were TI-RADS (category) 1, 34 were
category 2, 112 were category 3, 107 were category 4, and 103 were category 5.
Malignancy rates for each category were 0%, 5.9%, 8%, 35.5%, and 83.5%,
respectively, from category 1 to 5. The average of the scores of the nodules
according to the TI-RADS scoring; 3.57 + 1.83 in benign nodules and 7.38 £+ 2.69 in

malignant nodules. The average score obtained by malignant nodules was found to
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be statistically significantly higher than the average score obtained by benign nodules
(p = <0.001). By using the ROC curve, the cut-off value of the score the nodules got
according to the TI-RADS scoring in the distinction between benign and malignant
was determined as 4.5 (p = <0.001). Nodules included in categories 1, 2 and 3 are
nodules with high probability of being benign; When the nodules included in
categories 4 and 5 were evaluated as nodules with a high probability of being
malignant, the sensitivity of the ACR TI-RADS scoring in the distinction between
benign and malignant was calculated as 91.8% and specificity as 63.4%. The cut-off
value of the mean SWV in the distinction between benign and malignant nodules was
determined as 2.94 m/s (p = <0.001). For the average SWV value of 2.94 m/s,
sensitivity was 90.4%, specificity 89.9%, positive predictive value (PPD) 81.3%,
negative predictive value (NPD) 94.1%.

There was a moderate correlation between the TI-RADS scoring system and the
SWE measurement parameters (correlation coefficient 0.559, p = <0.001). In
statistical analysis, when mean SWV (SWVmean), maximum SWV (SWVmax),
minimum SWV (SWVmin), median SWV (SWVmedian) and SWV nodule and
parenchyma mean ratio (SWVratio) were compared according to TI-RADS
categories, a significant difference was found between the categories (each for one, p
=<0.001).

By using SWE and TI-RADS together, the SWVmean value of category 4 nodules
with a cut off value of 2.94 m/s is reduced to category 3; While the SWVmean value
of category 3 nodules is equal to and larger than the cut off value of 2.94 m/s, there is
no significant change in sensitivity for TI-RADS after rearrangement (from 91.8% to
92.6%); There was a significant increase in specificity (from 63.4% to 84.2%). This
shows that the SWE to be added to the TI-RADS scoring gives more accurate results

in decision-making for biopsy.

Discussion and Conclusion: There was a moderate correlation between SWE
parameters and ACR TI-RADS categories. According to SWE results, sensitivity
was 90.4% and specificity was 88.9% for SWVmean cut off value of 2.94 m/s in the
differentiation of benign and malignant nodules. In addition to routine practice, we

think that by applying SWE to suspicious nodules in appropriate devices,

vii



unnecessary biopsies can be reduced and specificity can be increased without a
decrease in sensitivity when applied in addition to the ACR-TI-RADS scoring

system.

KEYWORDS: Thyroid Nodules, ACR TI-RADS, SWE VTIQ, Sonoelastography,
FNAB, Cytopathology / Histopathology
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

us : Ultrasonografi

TI-RADS: Tiroid Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi
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SE : Strain elastografi

SWE : Shear wave elastografi

SWv : Shear wave velocity

VTIQ : Virtual Touch Tissue Imaging Quantification

SW : Shear wave

m/sn . metre/saniye
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ARFI : Acustic Radiation Force Impulse
ROI : Region of Interest

FOV : Field of Wiev

[iAB : Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

EFSUMB : The European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and
Biology

ATA :American Thyroid Association

KSThR : Korean Society of Thyroid Radiology
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde en sik goriilen endokrin bozukluklardan biri tiroidin nodiiler hastaligidir.
Tiroid nodiilii prevalansi toplumda %20 ile %76 arasinda olup oldukca sik rastlanan
bir durumdur (1). Otopsi serileri, nodiil siiphesi olmayan bireylerin yaklasik
%50'sinde tiroid bezinde nodiillerin bulundugunu gostermektedir. Son yillarda
ozellikle US cihazlariin kullanimimin hizla yayginlagsmasi nedeniyle yapilan tiroid
ultrasonografi goriintiilemeleri ve buna paralel olarak tespit edilen tiroid nodiilii
sayisinda artis oldugu gozlenmektedir. Fizik muayenede tespit edilemeyen kiiglik

boyutlu ve derin yerlesimli nodiillerin tespit edilmesinde US sensitivitesi yiiksektir

).

Tiroid nodiili yiiksek prevelansina ragmen Sadece %1.6 ila %12’si maligndir (2).
Malign 6zellikteki nodiilii erken tespit etmek erken tedavi i¢in onemlidir. Tiroid
nodiillerinin benign-malign aymriminda ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) altin
standart yontemdir. Ancak invaziv bir yontem olmasi, yanlis negatif olasiliklarinin
bulunmasi ve yetersiz veya belirsiz sonuglarin sik olmas1 gibi kisitliliklar1 mevcuttur
(3,4). Patolojik olarak net sonug elde edilemeyen nodiillerde tekrarlayan biyopsiye
ihtiyag duyulmakta hatta ameliyat gerekebilmektedir. Bu nedenle &zellikle son
yillarda tiroid nodiillerin tanis1 ve takibinde, [IAB’ye yonlendirilecek nodiillerin
seciminde etkili olabilecek alternatif yontemler {izerinde c¢aligmalar yapilmaktadir

(5-7).

Tiroid nodiilerinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen ve en sik kullanilan yontem
konvansiyonel ultrasonografi (US) incelemesidir. Konvansiyonel US parametreleri
klinik pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu parametreler tek baslarina
malignite riski i¢in 1yl bir Ongorii degeri gostermese de, degerlendirilen
parametrelerin birlesiminden olusan algoritmalar daha iyi sonuglara sahiptir (8-10).
US incelemelerde tiroid bezinin parankim yapisi, tiroid nodiillerinin sayisi, yerlesim
yeri, boyutu, sekli ve kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi ve kalsifikasyon varligi

gibi 6zellikler bakimindan degerlendirmeler yapilir (11-13).

Son zamanlarda tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ve raporlanmasinda

standardizasyon saglamak ve ortak bir dil olusturabilmek amaciyla TI-RADS



(Thyroid imaging reporting and data system) skorlama sistemi iizerinde yogun
caligmalar yapilmaktadir. TI-RADS skorlama sistemi; meme lezyonlarinin radyolojik
olarak tanimlanmasinda ve yonetiminde ortak bir dil olusturmak i¢in kullanilan BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) sisteminden esinlenilerek
olusturulmus ve terminolojik olarak ilk defa Horvath ve arkadaslari tarafindan

kullanilmistir (1,16).

Horvath ve arkadaslari tiroid nodiillerinin 10 temel US 0zelligini tarif etmistir.
Sonraki siiregcte bu konuyla ilgili birgok ¢aligsma yapilmistir. 2017 yilinda American
College of Radiology (ACR) kendi TI-RADS kriterlerini yaymlanmistir (3,14).

TI-RADS’da, nodiiller 1 ile 5 arasinda Kategorize edilir. Bu sistemde tiroid nodiilii;
icerigi (solid, kistik), ekojenitesi, konturu, ekojenik fokiis varligi, anterior posterior
(AP) cap artig1 olmak iizere 5 ana parametrede degerlendirilir ve her parametreden
aldigi puanlar toplanarak nodiiliin skoru belirlenir. Literatirde, TI-RADS
skorlamasinin nodiillerin benign-malign ayriminda etkili oldugunu gosteren yayinlar

mevcuttur (14-17).

Sonoelastografi benign-malign tiroid nodiillerin degerlendirilmesinde ek bilgi veren
US temelli goriintiileme metodudur. Elastisite, kuvvet karsisinda maddenin sekil
degistirebilme ve kuvvet yoklugunda Onceki morfolojisini ve boyutlarini
kazanabilme yetenegini ifade etmektedir. Sonoelastografi yumusak dukularin degisik
elastisite 6zelligi temel alinarak kompresyon altinda, dokuda ortaya ¢ikan kiigiik yer
degisikliklerini tespit ederek dokularin elastikiyetini Olgen, tanisal goriintiileme

yontemidir (1).

Sonografik elastografi karaciger, prostat, memedeki kitlelerin benign-malign
tespitinde ek katki sagladig1 gosterilmistir. Benzer sekilde sonoelastografinin benign-
malign tiroid nodiillerin tespitinde US incelemesinin tanisal degerini artirdigina

yonelik arastirmalar mevcuttur(18-20).

Sonoelostografinin  kalitatif ~ve  kantitatif  yontemleri  vardir.  Kalitatif
sonoelastografide (Strain elastografi yontemi); elastogram yumusak doku kirmizi,
sert doku mavi renge karsilik gelecek sekilde kirmizi ve mavi renk tonlarindan

olusan renk spektrumu bi¢iminde B-mod sonogram iginde gosterilir.



Diger yontem olan shear wave elastografi (SWE) yeni nesil US cihazlarinda
uygulananbilen bir tekniktir ve strain elastografiye gore daha pahalidir. SWE
yonteminde strain elastografide kullanilan dis kompresyon yerine prop tarafindan
iiretilen dokuda minimal yer ve sekil degisikligine sebep olan yiiksek giiclii kisa
streli akustik itici radyasyon kuvveti kulanilir. Daha sonra dokudan elde edilen
sinyallere gore dokunun esnekligi; gercek zamanli olarak verifiye edilerek kalitatif
ve kantitatif olarak hesaplanabilir. Bu yontemde probun cilde hafif basis1 disinda ek
bir kompresyona ihtiyag olmadigindan kullanincilar arasindaki farkliliklar biiyiik
oranda giderilmistir. Bu bakimdan hesaplanan elastisite degerleriyle daha nesnel
sonuglar elde edilebilmektedir. Elde edilen “shear wave” hizi dokunun sertligi ile

paralellik gostermektedir (21,22).

Giiniimiize kadar, SWE’nin tiroid nodiilinde benign-malign ayrimindaki tanisal
basarisini ortaya ¢ikaran az sayida calisma mevcuttur. Calismamizin temel amaci,
tiroid nodiilerinin ayiric1 tanisinda altin standard: olarak kabul edilen sitolojik ve
histopatolojik sonuglar1 referans standardi alarak doku sertligini 6lgen SWE’nin
benign-malign nodiil ayrimindaki duyarliligin1 ve 2017 ACR TI-RADS skorlamasi

arasindaki korelasyonu analiz etmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Ultrasonografi Fizigi
2.1.1 Ultrasonografi tanim ve ozelligi

Ultrasonografi uzun siiredir pratik kullannmda yer alan 6zellikle radyasyon
icermemesi nedeniyle ¢ocuklarda ve gebelerde giivenle kullanilabilen goriintiileme
teknigidir. Ger¢cek zamanli goriintiilemeye imkan sagladigindan kardiyak ve fetal

gortintiilemelerde 6nemli yere sahiptir (23).

Ultrasonografi temel olarak ses dalgalar1 kullanarak goriintiileme saglamaktadir.
Ultrasonografinin tanisal amagh kullaniminda dokuya gonderilen ses dalgalari,
dokular ile etkilesime girdikten sonra geri yansimaktadir. Yansiyan ses dalgalarinin
geri doniis siiresi ve amplitiidii cihaz tarafindan algilanarak goriintii olusumu
saglanmaktadir. Yansiyan ses dalgalarinin  hangi derinlikten geldiginin
hesaplanabilmesi icin ses dalgalar1 dokuya kisa atimlar seklinde periyodik olarak
gonderilir. Iki puls arasinda, dokudan gelen ses dalgasinin kaydedilmesine imkan
saglayacak zaman kadar beklenilmelidir. Bu yontem puls-eko sistemi olarak
adlandirilmaktadir (24).

2.1.2 Sesin genel ozellikleri

Ses mekanik bir enerji olup maddesel ortamlarda kompresyon (sikisma) ve de-
kompresyon (gevseme) seklinde basing dalgalari olusturarak yayilir. Bu basing
dalgalar1 sesi ileten maddenin kiiciik parcalarinda titresimler olusturarak yayilir.
Sesin yayilimi sintizoidal dalga formu seklindedir (Sekil 1). Ses dalgasi egrisinde Y
ekseni basing degerlerini, X ekseni zamani gostermekte olup egride iki tepe ya da iki
cukur arasindaki uzaklik dalga boyu (L), en yiiksek basing ile en diisiik basing
arasindaki dikey biiyiikliik ampliitiid (genlik), bir dongii i¢in gegen zaman periyod
(T) ve birim zamandaki dalga sayisi frekans (f) olarak ifade edilir. Frekans ile
periyod arasinda ters iliski mevcuttur. Periyot (T) birimi saniye olarak kabul edilirse
f=1/T denklemiyle gosterilir. Ses frekans birimi hertz (H) olup saniyede gergeklesen
ldalga 1 Hz’ye karsilik gelir. Diger frekans birimleri kilohertz (kHz; 1 kHz=1000
Hz), megahertz (MHZ; 1 MHz=1000000 Hz), gigahertz (GHz=1000000000 Hz)’tir



(24). Insan kulag1 ancak 20-20000 Hz araligindaki sesleri duyabilir. 20000 Hz’den
yiiksek frekansli sesler ultrasonik, 20 Hz’den diisiik frekansli sesler infrasonik sesler
olarak adlandirilir. Tanisal islemlerde ise insanlarin duyamayacagi ¢cogunlukla 2-15
MHz araligindaki yiiksek frekanslara sahip ultrasesler kullanilir (25). Genellikle
ultrasonografide dopplere gore daha yiiksek frekansli seslerden faydalanilir. Frekans
degisse de genel akustik esaslar degismez. Ses dalgasinin ampliitiidii, dalga boyu,

hizi, periyodu ve frekansi yayildig1 ortama gore degiskenlik gosterir.
Sesin hiz1 (c)=Axf(m/sn) denklemiyle ifade edilir.

(c: ses hizi A: dalga boyu f: frekans)
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Sekil 1. Ses Dalgasinin Genligi, Dalga boyu, Periyodu

US’de dokuya gonderilen sesin pik basinci 1 Paskaldir (24). Ultrasonun intensitesi
(1) birim zamanda ses dalgasinin yoniine dik belli bir yiizeye iletilen enerjiyi ifade
etmekte olup birimi Watt/cm2’dir. Bir Watt ise bir saniyedeki bir joule’liik enerji
akimidir. Ultrason cihazlarinda tanisal amagli elde edilen sesin intensitesi 1-40

miliWatt/cm?2’dir (24).



2.1.3 Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

US cihazlarinda dokuya yonlendirilen ses, 1980°de Pierre ve Jacques Curie
tarafindan bulunan piezo-elektrik (basing-elektrik) mekanizma ile elde edilir. Piezo-
elektrik mekanizma; quartz benzeri kristallere, alternatif akim yonlendirildiginde
kristallerin periyodik kasilip gevserek titresmesi sonucu ses olusturmasi, basing
altinda ise olayimn tersine donerek elektrik liretmesi olarak agiklanabilir. Bu enerji
doniistimiinii saglayan maddeler transduser (gevirici) olarak adlandirilir (24). Sesin

dokudaki hiz1 dokunun elastisite modiilii (B) ve dansitesi tarafindan belirlenir: (p):
c(m/sn)= B/p; B: kg/(m —sn2 ); p: kg/cm3.

Elastisite maddenin sertligini ve basinca kars1 dayanikligini ifade etmekte olup
maddeyi olusturan yapi taslarmin birbirleriyle baglanma o&zellikleriyle belirlenir.
Dansite ise atom yogunluguna baghidir. Ses; hava da oldugu gibi basingla
sikigtirtlabilir ortamlarda ya da maddelerde daha yavas; kemik gibi daha az
sikigtirtlabilir dokularda daha hizhidir (24). Ses hizi, ortamin ya da maddenin
dansitesi ile ters orantilidir (Sekil 2). Ancak tanisal ultrasonografide kullanilan
cihazlarda ses dalgasinin tiim dokularda ayni hizda (1540 m/sn), dogrusal olarak

yayildig1 varsayilir (25).

DOKU Hiz(m/sn)

Hava 330
Yag 1450
Su 1480
Y.Doku(ortalama) 1540
Karaciger 1550
Bobrek 1560
Kan 1570
Kas 1580
Kemik 4080

Sekil 2. Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 (26)



2.1.4 Ses Demetinin Yapisi ve Uzanim

US cihazlarinda transdiisere (gevirici) puls seklinde voltaj uygulandiginda
transdiiseri olusturan maddenin yapisina ve transdiiserin kalinligina bagli olarak belli
frekansta titresim meydana gelir. Bu titresim frakans bandi seklinde olup hem diisiik
hem yiiksek frekanslarda ses dalgasi karistmindan olusur. Trandiiserin {irettigi
titresimin frekans araligi bant genisligi olarak ifade edilir. Ultrason bant genisligi;

cihaz tarafindan iiretilen ve algilanabilen frekans genisligi olarak tanimlanir (27).

Her dokunun farkli frekanslara yaniti farkli olup dokuya ozgiidiir. Ultrases
yonlendirilen dokudan kayanaklanan freakanslar dokunun frekans spektrum bant
genisligi olarak tanimlanir ve dokunun kimligini yansitir. Modern US cihazlarinda
tercih edilen genis bant teknolojisi; ses dalgalarinin yonlendirildigi dokunun frekans
spektrumunun bilyiik oranda algilanmasini, ses bilgisinin ve doku kimliginin uygun
sekilde aktarilmasini saglar. Genis bant teknolojisi araciliiyla ses demeti tireten US
cihazlari; benek artefaktini, frekans birlestirme uygulamasiyla azaltarak kontrast
¢Oziiniirliglinii artirir. US cihazlarinda ses kisa pulslar seklinde tretilip inceleme
alanma ses demeti olarak yonlendirilir. Puls kisaldik¢a bant genisligi, ¢6ziimleme
giicli ve dolayisiyla kontrast rezoliisyonu artar. Pulsun uzunlugunu pulsu olusturan
siklus sayis1 belirler Genellikle puls 2-3 siklustan olusur. Puls uzunlugunu ayarlamak
ve pulslar arasinda transdiiser titresimini kesebilmek i¢in prob i¢ine durdurucu

(damping) ad1 verilen maddeler yerlestirilir (27).

Puls, dokuda ses ¢izgisi ad1 verilen dogrultuda yayilir. Bu ses ¢izgileriyle ilgilenilen
alan taranak ultrasonografik goriintii elde edilir (24). Tek ve diiz bir transdiiser; kesiti
transdiiser boyutuna uygun ii¢ boyutlu ses demeti iiretir. Bu ses demeti belli bir
derinlige kadar seklini korur ancak bu seviyenin altinda ses ¢izileri giderek genisler.
Transduserin yiizeyi ile genislemenin basladigi seviye arasi ‘‘yakin alan’’ veya
““Fresnel zon’’, daha derinde kalan genisleyen boliim ‘“uzak alan’” veya ‘Fraunhofer

zon’’ olarak adlandirilir.

Tek elemanli transduser iceren problarda demet formu transduserin ¢apina ve sesin
frekansina baglidir. Sesin Frekansi ve transduserin capi arttikca yakin zon boyutu

aksiyal planda biylir. Goriintii ¢oziintrligii (aksiyal-lateral) yakin zonda daha



yiiksektir. Uzak zonda ses demeti yelpaze gibi genisleyerek paralelligini kaybetmesi
sonucu rezoliisyon gittikce azalir ve ozellikle bu alanin periferinde kalan doku

distorsiyone olarak goriintiilenir (28).

Ses demeti dokudan gecerken absorbsiyon, sagilma ve yansima nedenleriyle
enerjisini kaybederek ateniie olur ve bu durum ekoda azalma seklinde izlenir. Demet
capinin azaltilmasi; sesin intensitesini, eko sinyalini ve lateral ¢oziiniirligii artirir. Bu
sebeplerden dolayr demet capmnin olduk¢a dar olmasi istenir. Demet g¢apinin

azaltilmasi ise demetin fokiislenmesi ile miimkiindiir (28,29).

Tek elamanli tranduserlerde fokiisleme basit olarak transduserin istenen fokiis
mesafesinde konkav sekilde iiretilmesiyle veya transdiiserden ¢ikan demeti fokiise
eden bir tiir lens kullanilarak saglanabilir. Bu iki yontemde fokiis mesafesi kulanici
tarafindan degistirilemez. Modern US cihazlarinda ise transduser eleman sayisi
artirtlmis olup bu elemanlar voltaj ile birbiri ardina sirasiyla uyarilarak ses demeti

fokiise edilip yonlendirilir (24).

Fokal zon; ses demetinin en dar oldugu kesimdir. Fokal zonun uzunluguna fokiis
derinligi, fokal zonun transduserin uzakligina transduserin fokal mesafesi denir.
Transduser elemanlari titreserek sesi iliretir. Bu titresim tim transduser yiizeyinde
gerceklestigi gibi yanlarda da olusur. Yanlarda olusan radyal titresim gevresel ses
yayilimina sebep olur. Bu yayilima bagli olarak ana ses demetinin yan taraflarinda
disa dogru agilarak yayilan sekonder ses demetleri meydana gelir. Bu demetlerden
icte olana yan parca (“side lobe”), daha genis ac1 ile yanlara dogru yayilan dis
kesimdekine ise 1zgara parca (‘“‘grating lobe”) adi verilir. Goriintiilemede faydali
olmayan, artefakt olusturan grating lob Q faktorii ile orantili olarak biiyiir ya da
kiigiiliir. Side-grating lobe olusumu, transduserin eni kiigiiltillerek ya da uglarda yer
alan transduser elemanlarmin uyarilma miktar1 disiiriilerek azaltilabilir. Ancak bu

durum sesin amplitiidiinii de azaltir (24).
2.1.5 Ultrases ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ultrases demeti doku ya da herhangi bir maddeden gecerken yansima, kirilma ve
sacilma gibi temel akustik etkilesim gosterir. Bu etkilesim maddenin akustik direng

(Z) tarafindan olusturulur. Akustik direng, maddenin yogunluguna ve elastisitesine



bagl olarak degisir. Akustik direng, sesin maddedeki hizi ile maddenin yogunluk

degerinin ¢arpimi olarak formiilize edilir:

Z=(p/B)1 /2

Z=p.c

¢ (hi1z) =1540 m/sn

Z (rayls) = kg/m2 sn

Akustik impedans (akustik direng), dokuya bagli olup frekanstan etkilenmez (26).
Yansima (Refleksiyon)

Sesin yansima sekli; akustik empedansa, gelis agisina, arayliz 6zelliklerine, dalga
boyuna baglidir. Ses dalgasi; akustik empedans farkliligi bulunan iki doku arayiiziine
geldiginde bir boliimii yansir, bir boliimii iletilir. Eko siddeti yansimaya bagli olarak

degisir ve bu degisim
=(Z2-7Z1)2/(Z2+7Z1)2
I: yansima katsayisi

Seklinde formiilize edilir. Formiilden anlasilacagi iizere akustik direng farki ne kadar
yiiksekse yansiyan eko 0 derece artar, direng farki olmayan ara yilizde yansima
meydana gelmez (25). Yumusak doku arayiizleri arasinda yansima az, yumusak-sert

doku araytiizlerinde yansima daha fazla gerceklesir.

Gelis ag1s1, ses demeti ile yansitici arayliz arasinda kalan agidir. Yanasima en fazla
90° gelis acisinda gergeklesir. Ses dalgasi; ara ylizeye gelis agis1 kritik aginin
tizerinde ise geldigi acgiyla yansiyarak prob alani digina ¢ikar; kritik a¢inin altindaysa

kirillarak yoluna devam eder (26).

Yansitici arayliz genis ve nispeten diizgiinse gelen ses geldigi agiyla yansir. Bu tiir
yansima ayna yansimasi (‘‘specular reflection’’) denir. Arayiizey, ses dalgasinin
dalga boyundan kiigiik ve diizensiz yiizeyliyse gelen ses demeti tiim ydnlere

izotropik sacilir. Boyle yansitict yiizeylere ‘‘diffiiz yansiticilar’’, sagilma tipine



Rayleigh sacilmasi denir. Solid organ goriintilemesinde zemin dokunun
karakteristigini gdsteren ultrason beneginin (‘‘speckle’”) olusumu diffiiz yansiticilar
zemininde Rayleigh sagilmasiyla agiklanabilir (29, 30). Rayleigh sagilmada ekolarin
sinyali belirgin disiiktiir. Gelis agis1 Raylegh sag¢ilmasini etkilenmez. Ses dalgasinin
frekansi ile Raylegh sag¢ilmasi dogru orantilidir. Ancak frekansin ayna yansimasinda

(““specular reflection’”) etkisi kisithdir (24).

2.1.5.1 Kirilma (Refraksiyon)

Arayiize 90° ile gelen sesin birkismi1 yansir, birkismi ise geldigi dogrultuda yoluna
devam eder. Ses demeti; ara yiize dik agidan farkili, kritik agidan daha kiiciik agilarla
gelirse ses kirilarak ilerler. Kirilma yonii, sesin hiz1 gegtigi dokuda artiyorsa disa
dogru; azaliyorsa i¢e dogru olur. Bu arayiizii olusturan dokulardaki ses hiz1 ayni ise
kirllma ger¢eklesmez. Kirilmaya baglh olarak; artefakt, distorsiyon ve ¢oziiniirliikte
bulaniklasma olusur. Kirilma, bir anatomik olusumun derinlik ve konumunun hatali
algilanmasina yol agar. Bu durum US cihazlarinin dokudan dénen ses dalgasinin

dogrusal oldugu varsayimindan kaynaklanir (25).
2.1.5.2 Sogurulma (Absorbsiyon)

Ses demeti sogrulmaya (absorbsiyon) bagli olarak dokuda zayiflayarak yayilir.
Sogrulmayla ses enerjisi 1stya doniisiir. Sogrulma, ilgili dokuda minimal 1s1 artisina
sebep olur. Ultrases frekansi arttikca, dokuda sertlik ve kollojen miktar1 arttikga
sogrulma artar (Sekil 3). Diisiik frekansli ses demetinin dokunun daha derin

noktalarina ulagabilmesi bu durumla ile iliskilidir (25).
2.1.5.3 Zayiflama (Atenuasyon)

Ses demeti dokudan gecerken dokuya 1s1 seklinde enerji aktarimi gergeklesir ve
bunun sonucunda bir is yapilmis olur. Bu is kapasitesi transduser tarafindan dokuya
gonderilen akustik enerjinin miktartyla iligkilidir. Birim zamanda elde edilen akustik
enerji miktarma akustik gii¢c denir ve watt veya miliwatt ile gosterilir. Birim alandaki

giic ise intensite (1) olarak tanimlanir:

I[(Watt/cm2)=Gii¢cx(W/alan(cm?2))
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Ultrases demetinin, dokuda ilerlerken sogrulma (absorbsiyon), yansima, sagilmaya
bagli olarak giiciiniin azalmasi ateniiasyon olarak tanimlanir. Giigte azalma olusturan
bas faktor sogrulmadir (absorbsiyon). Sogrulmayi1 belirleyen temel faktor ses
demetinin frekansidir. Frekans artisi akustik enerjinin dokuya emilimini (ateniiasyon)
artirtr, dokuya gecme (penetrasyon) kapasitesini azaltir. Bu sebeple kalin dokulari
incelemek i¢in diisiik frekansli ses demetlerinden faydalanilmalidir (28). Ateniiasyon
bilgi alinabilen doku derinligini saptar. Atentiasyon nispi olarak hesaplanir. Desibel
(dB) sistemi ultrases demetlerinin gii¢ veya intensitelerini karsilagtirmaya yarar.
Desibel (dB) sistemi; ultrases demetlerinin gili¢ veya intensite Ol¢iilerinin oraninin

logaritmasinin (log10) 10 katidir (31).
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Sekil 3. Ultrases demetinin doku ile etkilesimi
2.1.6 Ultrasonografi Cihazinin Yapisi

2.1.6.1 Cevirici (Transduser)

Cevirici, ses dalgasini iireten, dokudan donen sesi elektrik enerjisine doniistiiren
ultrason probunun temel parcgasidir. Ceviricinin bu enerji doniisiinimii saglayan

bileseni kristal maddelerdir. Kristaller piezo-elektrik (basing-elektrik) mekanizmayla
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alternatif voltaj altinda titresim seklinde kasilip gevseyerek ses olusturur. Dokudan
donen sesin kristaller {izerinde basing olusturmasiyla elektrik olusur (32). Dogal
piezo-elektrik olan quartz ve giniimiizde daha sik kullanilan kursun zirkonat
titanyum (PZT) 6nemli kristal maddelerdir. Plastik polyvinylidine difluoride (PVDF)
de bu amag i¢in kullanilan bir diger kristaldir. Bu kristallerde ¢ok diizgiin dipol
dizilim mevcuttur. PZT seramik normal sartlarda elektromekanik 6zellik gostermez.
Ancak 328-365 C° 1sida elektrik verilerek sogumasi saglandiginda dipol dizilimi
kazanir. Bu yontem ile elektromekanik vasif kazanan seramige Ozel bigimler

verilerek transduser yapiminda kullanilir (33)

Prob, ana pargasini olusturan gevirici ve diger destekleyici parcalardan olusur.
Seramik kalinhigi ile frekans degisimi birbirine antiparaledir. Istenilen frekansta

ultrases demeti olusturabilmek i¢in seramik kristal kalinlig1 dogru secilmelidir (25).

Ultrasonografik incelemeler ilk zamanlarda ‘‘compound’ skenner adi verilen
cihazlar ile uygulanmistir. Bu cihazlarda transduserler mekanik bir destek iinitesine
tespit edilmistir. Ses dalgasinin dokudaki hizi (1540 m/sn) kullanilarak sesin geldigi
noktanin derinligi bulunur. Boylelikle dokudan gelen tiim ekolar iki boyutlu goriintii
tizerinde uygun koordinatlarina yerlestirilir. Mekanik destek iinitesine sabitlenmis
prob incelenen viicut yiizeyinde gezdirilmesiyle B-Mod g¢izgiler seklinde kazanilan
veriler birlestirilerek iki boyutlu imaj elde edilir. Fokal zon akustik lens veya aynalar
kullanilarak ayarlanir, kullanic1 tarafindan degistirilemez. Bu cihazlar ile gercek

zamanl tetkik yapilamamaktadir.

Gilinlimiizde artik gergek zamanli goriintiileme yapabilen cihazlar ile tetkik
yapilmaktadir. Bu teknikle transduserin olusturdugu ses demetleriyle incelenen
bolgede seri sekilde tarama yapilarak bir saniye gibi kisa siire igerisinde birbiri
ardina gelen 15-60 kadar iki boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Giliniimiiz US

cihazlarinda ¢ergeve hizi belirgin yiikselmistir (23).

Gergek zamanli (real time) goriintiilemede poplar ya da transduserler ses demetini
yonlendirme teknigine gore gruplandirilabilir. Ses demetini yonlendirme transduserin
mekanik olarak dondiiriilmesi veya salinim olusturulmasi seklinde ya da elektronik

sistem kullanilarak yapilabilir. Elektronik demet yonlendirme; lineer dizilimli ve faz
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dizilimli proplarla yapilabilir. Mekanik demet yonlendirme sabit odakli tek elamanli
tranduserlerle ya da elektronik olarak odaklama yapabilen birbirinin igine halkalar
biciminde yerlestirilmis tranduser elemanlartyla saglanir. Ger¢ek zamanl
incelemelerde mekanik ve elektronik problarlarla dikdortgen veya prizma formatinda
imajlar elde edilir. Mekanik sektor problarda odak sabittir. Ancak i¢ i¢e gegmis
halkalardan olusan elemanlar1 bulunan ceviriciler ile bu problem giderilmistir.
Mekanik sektor problar real time incelemenin yapildig1 ilk zamanlarda yaygindi

fakat elektronik dizilimli problardaki gelismeyle birlik kulanimi belirgin azalmigtir
(24).

Elektronik dizilimli problarda piezo-elektrik materyalin ince boliimlere ayrilarak bu
boliimlerin her birine ait 6zel elektrodu bulunacak sekilde tasarlanmis ¢ok sayida
elemanlarin bir araya gelmesinden olusan tranduserler kullanilmaktadir. Genel olarak
bir transduser 128-512 elemandan olusur. Her biri belli bir kalinlikta, yiikseklikte ve
geniglikte yer kaplar. Bu tranduserlerin dizilimleri; lineer, konveks, faz farkli, halka
seklinde aniiler ve yiikksek yogunluklu 2-D dizilimler seklinde degisik
konfigiirasyonlarda bulunabilirler. Bu dizilimlerde her bir eleman gruplar1 dogru
zamanlama ile aktifleserek her elemanin ses g¢izgilerinin birbirleriyle etkilesimi
kullanilarak ses demetinin yonii ayarlanabilir. Boylelikle lineer veya sektor probla
real time imaj saglamak iizere yonii ayarlanabilir bir ses demeti olusturmak i¢in

faydalanilabilir (34).

Lineer dizilimli problarda elemanlar lineer yerlesimlidir. Transdiiser elemanlarini bir
bir veya kiimeler halinde birbiri ardina aktifleserek tiimii transduser yiizeyine dik
cizgiler seklinde paralel pulslar elde edilir. Bu ¢izgiler islenerek goriintii olusumu
saglanir. Lineer dizilimli problarla dikdortgen formatinda imaj elde elde edilir. Bu
problar, yiizeyel doku, obstetrik incelemeler ve periferik damar goriintiilemelerinde

tercih edilir.

Konveks dizilimli problar, lineer dizilimli problarin yiizeyinin konveks sekle
getirilmesiyle olusur. Sektdr formatinda imaj olustururlar. Abdominal inclemelerde

kullanilabilir.
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Faz farkli dizilimli problar ile sektér formatinda goriintli; ¢ok sayida gevirici
elemaninin elektronik olarak denetlenen, duyarl bir sekilde sirasi ile aktiflesmesi ile
olusur. Tiim bu ¢evirici elemanlarin aktiflesme zamani ve diizeni denetlenerek ses
dalgalar1 degisik yonlere dogrultulabilir ve incelenen alanin farkli seviyelerine
odaklama yapilabilir. Ses demeti prob yiizeyi boyunca degisen agilarla goriis hatlar
meydana getirecek bicimde dogrultularak sektor imaj sekli saglanabilir. Bu teknik
sayesinde yiizeyi dar, inceleme alan1 genis ve derin problar yapilabilmektedir (35)
Bu problar kiiciik boyutlu oldugundan interkostal bakilarda veya ulasilmasi giic

farkli bolgelerin goriintiillemesinde kullanilir.

Iki boyutlu dizilimli problarda, duransducer dizilimleri iki yontemle saglanabilir.
Birinci yontemde dikdortgen bi¢imindeki g¢evirici materyalin uzun kenarina dik
olacak sekilde dilimlere bdliinerek kiicliik dikdortgen elemanlar olusturarak
yapilabilir. ikinci ydntemde yuvarlak bir piezoelektrik materyalin icine bir dizi
elemant anuler sekilde i¢i ice gegirilmesiyle halka seklinde dizilim olusturarak
yapilabilir. ki boyutlu dizlimli tranduserlerin diger transdiiserlere gdre en 6nemli
stlinliigii hem elevasyon diizleminde, hem lateral diizlemde odaklama yapabilmesi
ve diizgiin iyi yonlendirilmis ses demeti iiretebilmesidir. Bu tranduserlerle yapilan
goriintiilemelerde uzaysal ve kontrast ¢oziiniirligl artar, giiriiltii azalir. Ayrica iki
boyutlu dizlimli trandiiserler, 3 boyutlu inceleme i¢in doku hacminden data

toplamaya imkan saglar (26).

Transduserler iki sekilde aktive edilir. Sekansiyal aktivasyonlu transduserlerde 256-
512 transduser elemant bulunur. 15-20 eleman birlikte aktive olarak bir ses demeti
tiretir. Bu aktive edilmis eleman grubuna birkag¢ eleman dahil olarak iiretilen yeni ses
demetleriyle inceleme alani tiimiiyle taranir. Sonradan aktive edilmis eleman
grubuna dahil olan eleman sayisi kadar eleman g¢ikarilir. Boylelikle ses demeti

olusturan eleman sayisi sabit kalir (24).

Faz aktivasyonlu transduserler 64-128-256 eleman igerir. Taban genisligi 3-5 cm’dir.
FOV’u konveks tranducerlerde kiigiiktiir. Ses demeti tiim elemanlarin uyarilmasiyla
tiretilir. Transduser elemanlart minimum gecikmeli aktive edilmesiyle ses demetine

dogrultu verilerek inceleme alan1 boydan boya goriintiilenir (24).
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Multifrekans tranduserlerde gelistirilmis transduser olup bant genisligi fazladir. Bant
genisligi santral frekansin %80’ine kadar artabilir. Bu transduserler diisiik frekansh
ses demeti yollayip yiiksek frekansli harmonik sinyalleri algilayabilir ve harmonik
goriintiilemeye imkan saglayabilir (24). Bu transduser elemanlarmin yiizeyinde
destek katmani yoktur. Bu sebeple doku ile daha iyi temas ve yakinlik saglanarak

daha efektif ses iletimi saglanir.

2.1.6.2 Ekolarin Kaydi ve Analizi

US cihazlan dijital (sayisal) ve analog metotlarin farkli kombinasyonlarini igerir.
Zaman gegtikce dijital metotlarin kullanimi agirlik kazanmaktadir. Modern cihazlarin
hepsi dijital metotdan yararlanir. Ses demeti, bilgisayar destekli sistemlerle iiretilir ve
toplanir. Ses demetinin {liretiminden, toplanmasina ve islenmesine kadar olan tiim
stirecin akist ve yonetimi bilgisayar denetimindedir. Giinlimiiz US aygitinda mevcut
temel sistemler genel olarak; demet sekillendirir (beam former), pulser (transmitter),
verici/alict (“‘transmit/receiver’’) anahtar, on-yiikseltici (“’pre-amlifer’”), analog
dijital ¢evirici (ADC), alict (‘receiver’’) ve tarama ceviricisi (‘’scan converter’’)

siralanabilir (36).

Demet sekillendiricisi (“’beam former’’): Cevirici elemanlarinin birbiri ardina
aktiflesmesinde elektronik duraklamayi diizenleyerek verici ve alict odaklamay1 ve
ses demet yOniinlin ayarlanmasini temin eder. Giliniimiiz cihazlarinda kullanilan
dijital demet sekillendirirler; her bir gevirici elemaninin 6zel alici/verici anahtarinin,
analog-dijital ¢eviricilerin (ADC) ve dijital analog geviricilerin (DAC), on
yiikselticilerin ve TGC devrelerinin kontroliinii saglar. Bu sistem ¢ogunlukla prob

icerisinde gevirici elemanin yakininda bulunur (37).

Pulser (transmitter), demet sekillendirici sistemle koordine olarak geviriciyi uyaran
elektrik  voltajin1  saglar. Verici/alict (“transmit/receive”) anahtar, pulserle
senkronizedir. Pulser 150 V degerinde sutlama olusturur. Cevirici yaklagik 1-2 uV
eko alis degerine sahiptir. Iste verici/alici anahtarm islevi bu derece degisken

hassasiyetteki islemlerin birbirlerini etkilemelerinin 6niine gegmektir (37).

Dokudan geviriciye gelen sesin basinci ve buna bagl olarak geviricide iiretilen voltaj

azdir. On-yiikseltici (pre-amplifier), cevirici tarafindan iiretilen bu az miktardaki
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voltaji sesin geldigi derinligi hesaba katarak islenebilir diizeye artirir. Bu aslinda

sabit bir ‘time-gain compansation-TCG”’ iglemidir.

Analog-Dijital Cevirici (ADC); 6lgiilen analog fiziksel biiyiikligiin dijital sistemin
isleyebilecegi sayisal verilere ¢evrilmesini saglar. Ultrason cihazlarinda kullanilan
tipik ADC’nin 6rnekleme hiz1 20-40 MHz, ¢ikist 8-12 bittir. Sifir ile sonsuz arasinda
degisen biiyiikliige analog biiylikliikk adi verilir. Goriilen, duyulan biiytkliiklerin
hepsi analog bilgidir.

Eko alimi: Yansiticidan donen ses demetleri merkezdeki ¢evirici elemanlarina erken,
kenardaki elemanlarmma ge¢ gelir. Bu sebeple dinleme fazinda kenardaki gevirici
elemanlar rétarlt uyarilir. Ayrica yansiticidan gelen ses demetleri geldigi derinlige
bagl olarak faz farki olusturur. Cevirici elemanlar1 saptadigi ekonun fazina gore faz
siralamasi olusturulduktan sonra uyarilmig gevirici elemanlarindan gelen sinyaller
kaydedilir. Bu kazanilan sinyal bir PRP siirecinde gonderilen ses demetinden elde
edilen akustik veridir ve islenmek tizere aliciya (“‘receiver’’) iletilir. Alict
(“’receiver’’) kendine gelen sinyalleri islemden gegirerek goriintii i¢in uygun hale

getirir (37).

Tarama geviricisi (‘‘scan converter’’); dijital arayiiz olup, goriintiiyli meydana getirir,
goriintii i¢in bellek saglar. Gilinlimiiz US aygitlarinda probun yapisinda; her cevirici
elemanin bir pulseri ve donen ekolarin meydana getirdigi diisiik voltaj1 artiracak 6n
yiikselticisi ve bu artirilan voltaji (analog biiytikliik) sayisal verilere doniistiirecek

ADC’si mevcuttur (37).
2.1.7 Ultrasonografide Goriintii Kalitesi

Goriinti kalitesini, US cihazimin nitelikleri, tercih edilen inceleme kriteri ve tetkiki
yapanin tecriibesi belirler. Uzaysal ¢oziiniirliik, kontrast ¢ozlinilirliigli ve girtltii

basliklariyla incelenir.
2.1.7.1 Uzaysal ¢oziiniirlik

Uzaysal ¢oziimleme pulslarin hacmine baghdir. Puls hacmi kiigiildik¢e uzaysal
¢oziimleme kapasitesi artar. Puls uzunlugu aksiyel eksendeki, eni lateral yondeki,

derinligi kesit kalinligindaki (elevasyonel) uzaysal ¢6ziimlemegi simirlar. Aksiyel
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¢oziimleme temelde spatial puls uzunlugu (SPL) ile iligkilidir, derinlikten
etkilenmez. Lateral ve elevasyonel c¢oziimleme; ses demeti kalinligindan,
transduserin eni ve yiiksekliginden ve derinlikten etkilenir. Lateral ve elevasyonel
¢Oziimleme geviriciye yakin bolgede ve fokal zonun distalide derin alanlarda zayiftir

ve aksiyel ¢oziimlemeye gore 3-5 kat daha zayiftir (24).
2.1.7.2 Aksiyel Coziimleme

Aksiyel ¢oziiniirliik; ses demeti yoniinde birbiri ardina yakin yerlesimli iki yansitict
noktay1 ayr1 olarak gosterebilme basarisidir. Fizik yasasina gore iki nokta arasindaki
mesafe dokuya yonlendirilen pulsun dalga boyunun yarisindan biiyiikse bu noktalar
ayr1 ayri1 gosterilebilir. Frekans ile puls zamani ters orantilidir. Frekans arttikca, dalga
boyu kiiciildikkge ve puls zamani azaldikga aksiyel ¢Oziiniirliik artar. Derinlik
etkilemez (24).

2.1.7.3 Lateral Cozlimleme

Lateral ¢oziimleme dokuya yonlendirilen ses demetine dik olan herhangi bir
diizlemdeki iki noktanin ayri ayri1 gosterilebilme basarisidir. Ceviricinin ¢api, 151n
demetinin ¢api, demet ve prob frekansi ve derinlik lateral ¢éziimlemeyi etkileyen
faktorlerdir. Kiiglik prob, yiiksek frekans, dar demet genisligi lateral ¢oziintirligii
artirir. Frekansin artmasi ¢ozilintirliigii iyilestirir ancak; dalganin penetrasyonu diiser.
Fokal zonda lateral ¢oziiniirliik en iist seviyededir. Fokal zonda ses demetinin gap1

¢eviricinin yar1 ¢apina esittir (24,38).
2.1.7.4 Elevasyonel (Azimuth) Coziimleme

Kesit kalinhigindaki ¢oziimlemeyi gosterir. Goriintii diizlemine dik ylizeydeki
¢oOziiniirliiktiir. Cevirici elementlerin yiiksekligine bagli olarak degisir, uygulayici
tarafindan ayarlanamaz (26). US cihazlarinin biitiin ekonun ses demetinin
santralinden kaynaklandigi varsayimi, demetin kalinligi boyunca dokudan gelen
ekonun dolayisiyla verilerin birbirinin iistiine bindirilmesine neden olur. Bu da US
imajinda demet kalinlig1 boyunca her bir noktanin, ilgili diizlemindeki tiim noktalarin
ortalamasin1 gosterir. Viicuttaki yapilarin ¢ogunlugu sferik sekilde oldugu igin

gortintiilerin kenar keskinligi zayiftir. Elevasyonel ¢oziimleme, elevasyonel fokal zon
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olusturularak iyilestirilebilir. Elevasyonel fokal zon ¢evirici ylksekligi

konkavlastirilarak yapilir (24).
2.1.7.5 Kontrast Coziiniirligi ve Giiriltii

Kontrast ¢0ziiniirlik bir arada bulunan yansiticilarin  eko amplitiidiindeki
farkliliklarin ayirt edilebilme yetenegidir. Kontrast ¢oziiniirliigiinii ekonun amplitiidii
ile ateniiasyon etkiler. Frekansin artirilmasi uzaysal ¢oziiniirliigii artirir, kontrast
¢Oziiniirliiglinli azaltir. Bu nedenle uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliiglinii dengeli bir
sekilde optimum seviyede tutabilecek frekans ayarlanmasi yapilmalidir. Kesit genis
ve kalin olursa (lateral ve elevasyonel) kiigiik 6l¢ekli nesneler; bu kesitteki tiim
noktalarin eko ortalamasi alinacagi i¢in atlanabilir. Yansiyan ekonun amplitiidii ile
lezyonun tespit edilmesi bire bir baglantilidir. Yiiksek Kkontrast ¢oziinirliigi
saglamak icin giirtilti diisiik tutulmalidir. Derin dokulardan yansiyan ekolar ilk basta
giiclii olabilir. Ancak, ceviriciye ulasana kadar sogrulmaya bagli amplitiidii diiser.
Time gain compancation (TGC) ile ses intensitesi (‘“gain’’) yiikseltilerek amplitiid
artig1 saglanir. Ancak gain yiikseltilmesi giiriiltiiye yol agar (26). Bu baglamda SNR
diiser imaj “’karli’’ izlenim verir ve lezyon atlanir. Giiriiltiiyli olugturan ana etmen
sistemin elektronik yiikseltmedir. Bu durum elektrik dalgalanmasindan ya da bir
transduser elementinden kaynaklanabilir. Zamansal ve uzaysal ortalama olusturma
gibi postprosesing siiregler SNR’yi yiikseltir; ancak pencere hizi ve uzaysal
¢oOziiniirlik azalir. Dokuya iletilen ses demetinin giicii ve /veya PRP’ nin artmasi
kontrast ¢ozlniirliigiinii artirabilir, fakat ses giicli olusturma geviricinin kapasitesine
baglidir. Buna ek olarak yliksek enerji uygulamak dokuda artan enerji aktarimina ve

biyolojik hasara sebep olacagindan sinirlandirilmistir (24).
2.1.8 Ultrasonografik Gosterim Metodlar1 (MOD)

Tanisal incelemede ilgili viicut bolgesine yonlendirilen ses demetinden yansiyan eko

sinyallerin gosterimi ii¢ farkli sekilde yapilmaktadir.
2.1.8.1 A-MOD (Amplitiid Mod)

A-MOD (Amplitiild) metodunda yansiyan eko grafik olarak goriintiilenir. Eko

amplitiidii eko siddetini, ekolarin birbirlerine olan uzakliklar1 viicutta hangi derinlikte

18



oldugunu gosterir. Giliniimiizde kullanimi sinirli olan bu yontem daha ¢ok gdzde
duyarli mesafe 6lgiimiinde faydalanilmaktadir. A MOD yonteminde elde edilen data
niceldir. incelenen anatomik yap1 gériilmez. Modern cihazlarda kullanilmamaktadir
(26).

2.1.8.2 B-MOD (Brightness, Parlaklik Modu)

B-mod metodunda ekolar, siddetlerine gore parlaklik derecesi belirlenen noktalar
biciminde gosterilir. Fakat bu yontemde belli seviyenin altinda kalan eko
amplitiidleri kodlanamayip, belli seviyenin iistiinde kalan eko amplitiidleri ayni
parlaklikta kodlanir. Buna bagli olarak parlak kodlanan beyaz, kodlanamayanlar
siyah olarak gosterilir. Burada imaj yalnizca siyah ve beyazdan olusur. Bu sekilde
olusan veri kaybi1 ve karmasasim1 ortadan kaldirmak igin gri skala teknigi
bulunmustur. Bu teknikte yansiyan her eko, amplitiidiine karsilik gelen gri ton ile
gosterilir. Glinlimiiz US cihazlarinda ekranda gosterilebilen gri ton sayist 128’den

fazladir (27).
2.1.8.3 M-MOD (Motion, Hareket Modu)

M-mod metodunda hareketli olusumlardan doénen ekolar zaman/konum grafigi

formatinda goriintiilenir. Kalbin tetkik metodudur (ekokardiyografi) (24).
2.2 Sonoelastografi

US cihazlari, ultrases demetlerini dokuya gonderip dokudan yansiyan ekolarin
kaydedilmesini temel alarak dokularin yapisal olarak goriintiilenmesini saglar. Fakat
doku sertligi ile ilgili olarak kalitatif ya da kantitatif veri saglamaz. Doku sertligi;
eski Misir medeniyeti doneminden giiniimiize kadar halen tipta uygulanan muayene
yontemi palpasyon ile degerlendirilmektedir. Karaciger, meme, prostat gibi orgalarin
muayenesinde palpasyon teknigi giinlimiizde halen 6nemini korumaktadir. Dokular1
incelemede  sonoelastografiden  faydalanilabilecegi ilk kez 1987 yilinda
bahsedilmistir(39). US elastografisi ilk olarak 1991 yilinda Ophir ve ark. tarafindan
onerilmis ve ilk olarak 2005 yilinda Lyshchik ve arkadaglari tarafindan tiroid

uygulamalar1 i¢in kullanilmistir. Ayrica tiroid nodiillerinin tanist i¢in shear-wave
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elastografi’nin (SWE) kullanim1 ilk olarak 2010 yilinda Sebag ve arkadaslar

tarafindan raporlanmistir (40).

Bir dokunun sertligi, dokunun yapisal 6zellikleri ile belirlenir. Tiimor varligl veya
inflamasyon gibi patolojik degisiklikler doku i¢ yapisimi degistirir ve dokunun
sertligini arttirir (41). Dolayisiyla, US elastografisi doku elastikiyetinin mekanik

ozelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Tiroid nodiilleri klinikte sik olarak rastlanilan bir durum olup standart incelemesi US
muayenesi ve ince igne aspirasyonun biyopsisidir (IIAB). Son zamanlarda, bazi
klinik uygulama kilavuzlarinda tiroid nodiilleri i¢in US elastografisinden
bahsedilmistir. 2015 yilinda yayimlanan Amerikan Tiroid Derne8i Yonetim
Kilavuz’unda US elastografinin ameliyat oncesi risk degerlendirme i¢in yararli bir
ara¢ olabilecegi belirtilmistir (42). 2013°te yayimlanan Avrupa Tip ve Biyoloji
Ultrason Dernekleri Federasyonu (EFSUMB) kilavuzunda (43), 1IAB'de iyi huylu
olarak teshis edilen lezyonlarin izlenmesinde yol gosterici olarak US elastografisinin
kullanilabilecegi belirtilmistir. 2017 yilinda, T1ip ve Biyolojide Ultrason i¢in Diinya
Federasyonu (WFSUMB) tiroid igin elastografi tekniklerinin kullanimina yonelik
prosediiriin ayrintili aciklamasini, tekrarlana bilirligini, sonuclarin1 ve sinirliliklarini

iceren bir kilavuz yayimlamstir (41).
2.2.1 Sonoelastografi Fizigi

Insan bedenindeki farkli morfolojik 6zellikteki dokular farkli viskoelastik
yapidadirlar. Viskoéz yapidaki dokular, basiya maruz kaldiginda basinci yayarak
diislirtirler. Elastik yapidaki dokular kuvvete maruz kaldiginda sekil degisikligi
gosterip kuvvet ortadan kaldirildiginda eski seklini tamamen kazanir. Elastik

yapilarin kuvvete karsi verdigi yanit esneklik katsayisina baglidir.

Dokuda elastik sekil degisikliginin olusabilmesi igin gerekli diizeyde kuvvet
uygulanmalidir(44). Stres (gerilme), etki eden kuvvetin etkilenen yiizey alanina orani
olarak tanimlanabilir. Diger bir degisle birim alana etkiyen kuvvet miktaridir(45).
Strain (gerinim), dokuya kuvvet uygulanmasina bagli dokuda uzaysal yer degistirme
oranidir (46). Bir doku kuvvet altinda komprese edilirse doku i¢inde yer degistirme

(strain, gerinim) meydana gelir (47).
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Elastisite; Bir dokunun, kuvvet etkisi altinda sekil ve boyut degisikligi gosterebilme,
kuvvet geri ¢ekildiginde eski seklini ve boyutunu kazanabilme yetenegidir. Kuvvet
etkisinde dokudaki sekil ve boyut degisiklik miktar1 ile dokunun sertligi arasinda ters
orantili iliski mevcuttur. Genel olarak yag gibi yumusak dokular daha kolay sekil
degisikligi gosterip eski haline hizli donebilirken, fibroz veya kanser gibi sert

dokular daha zor sekil degisikligi gosterip eski haline yavas donerler (48).
2.2.1.1 Esneklik Katsayist

Kuvvet etkisi altinda maddenin atom ve molekiillerinde esneme meydana gelmesine
bagli olarak maddede ya da dokuda sekil ve boyut degisikligi izlenir. Kati
maddelerde gbzlenen morfolojik degisim sirasinda atomlar arsinda baglar kopmaz
yeni bag kurulmaz, yalnizca atomlar arasi mesafe degisikligi meydana gelir. Madde
ya da dokuya uygulanan kuvvete stres, meydana gelen sekil degisikligi gerinim
(strain), stres ile gerinim arasindaki orana esneklik katsayisi denir. Esneklik kat
say1st ayrica Young katsayisi (young modiilii) olarak da tanimlanabilir (48) (Sekil

4). Esneklik kat sayisi, gerinim ve stres arasindaki iliski soyle formiilize edilir:
Gerinim (strain)=Stres/Esneklik Kat say1si

Dokularin esneklik katsayis1 arttikga ayni kuvvet karsisindaki sekil degistirme
miktar1 azalir. Tersine esneklik katsayisi azaldik¢a sekil degisme (gerinim) miktar

artar.

Esneklik katsayisi tetkik edilen dokunun sekil ve boyutundan etkilenmez. Esneklik
katsayisi, dokunun biyomekanigi konusunda veri elde edilmesini ve farkli

esneklikleri bulunan dokular1 karsilastirma imkani saglar.

Kompresyon veya kuvvet uygulanmasiyla boyut ve sekil degisimi gdsteren;
kompresyon veya kuvvet uygulamasi sonlandirildiginda normal sekil ve boyutunu
geri kazanabilen maddeler esnek (elastik); sekil ve boyutunu geri kazanamayan
maddeler plastik; kompresyon veya kuvvet uygulandiginda sekil ve boyut
degisiminin gerceklesmedigi kabul edilen maddeler kati (rijit) madde olarak
tanimlanir. Tiim kati maddeler belli sinirlar dahilinde esnek degisiklik gosterebilir.

Kiigiik kuvvet etkisinde esnek degisiklik gosteren madde, kuvvet artirildiginda
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plastik degisim gdsterebilir. Cubuk benzeri esnek bir obje uzun ekseni yoniinde bir
kuvvete maruz birakildiginda, uygulanan kuvvet ile objedeki boyca degisim miktari

paralellik gosterir. Bu durum HookeYasasi olarak tanimlanabilir (48).
F/A=YxAL/L

F: Uygulanan kuvvet Y: Young modiilii AL: ilk ve son boy arasindaki fark1 A: Kesit
alan1 L: Boy

2.2.1.2 Burkulma

Kuvvet altindaki cismin boyutunda olusan degisikligin normal boyutuna gore yiizde

olarak ifadesidir. Boydaki degisikligin, normal boyuna boliinmesiyle elde edilir.
Burkulma (¢) = AL/ L
Poisson Orani

Dikdortgen prizma seklindeki bir cisim F kuvveti ile cisim uzun ekseni
dogrultusunda uzatildiginda, bu uzun eksene dik olan boyutlarinda sikisma meydana
gelir. Yikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca
degisim ile iligkili olarak;

Ah/h = Aw/w = cAL/L seklinde formiilize edilebilir.
o madde 6zelligidir ve Poisson orani olarak isimlendirilir.
2.2.1.3 Sikigsma Esnekligi

Basing altinda tiim eksenleri boyunca sikistirllmaya zorlanan bir nesnenin hacmi

goreceli olarak azalir. Hacim zorlamasi basingla paralel degisim gosterir:
P =Bx AV/V

P: Basing V: Hacim AV: Hacimsel degisim B: Sikisma esnekligi modiilii (Bulk
Modulus). Sikisma esnekligi modiiliiniin  katilarda, B= Y (1-2 o) oldugu
kanitlanmistir. Kati maddelerin esnekligi ¢ogunlukla Y ve B tiirlinden tanimlanir.
Katilarda, uzama ve sikisma benzeri esnek morfoloji degisikliklerine ilave egilme ve

biikiilme benzeri morfoloji degisimleri de bulunabilmektedir. Egilme ve biikiilme ile
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ilgili  degiskenlerin  de

Young modili ve

Poisson

orant turiinden

gosterilebilmektedir(49). Elastik modiiller sekil 4’te 6zetlenmistir.

Young’s modulus

Shear modulus

Bulk modulus

Undertensionand

compression

Under shearing

Under hydraulic

stress

NG e

Strain A AL

I = AV

L 1 \\ /

l J Pl

| S = \T
SRRL, v 2
-
Strainis AL /L Strainis  Ax/ L Strainis A]7 /]~
Stress F L Stress F L Stress I

Strain A Ax

Strain AV

Sekil 4. Elastik modiiller (Slideplayer.com internet sitesinden alinmustir.)

2.2.1.4 Kayma Esnekligi

Kati nesnelere birbiriyle ayni dogrultuda zit yonde birer kuvvet etki ettiginde

nesnenin i¢ yapisinda birtakim hareketler olusur. Kuvvet dogrultusunda olusan

harekete zit yonde kaymaya engel olma (kayma gerinimi) kendini gosterir (49, 50).

Esneme ve gerinim miktar1 yumusak dokularda fazla iken, sert dokularda azdir.

Elastografinin benign-malign ayrimindaki katkisi, bu temel ilkeye dayanir (21).
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2.2.2 Sonoelastografi Cesitleri

Sonoelastografi; dokuya yonlendirilen kuvvet kaynagina goére, uygulanan kuvvet
sonrasi dokuda olusan fiziksel degisikligin nasil 6lgiildiigiine ve sertligin nasil ifade

edildigine bagli olarak farkli sekillerde siniflandirilabilir (Sekil 5)

US elastografi

Strain elastografi

Shear-wave elastografi

(SE)

Mekanik kuvvet

(SWE)

|

Akustik radyasyon

Eksternal mekanik

|

| Odaklanmis Ultrason |

ile SE kuvveti (ARF) ile SE dalga
\ (V1) Transient elastografi
- - - SW velocity SW velocity
Dig kusvl';ve‘t ile ¢ ku\;s'\éet ile measurement imaging
,
Kalitatif Semi kantitatif Nokta SWE (pSWE) Gergekzamanl
(RTE) (Strain Ratio) SWE
(vTa) . .
E— [Sper sonic)
ekimaj
Q elastografi
: Tek cekim
Real-time (One-shot) SWE
(RTE] (VTIQ)

Sekil 5. Mevcut elastografi teknikleri

2.2.2.1 Yan Statik Yontemler

Strain Elastografi (Quasi-Statik)

Strain elastografi kalitatif, semi-statik yontemdir. Bu incelemenin temel

mekanizmasi olan strain, teknik olarak kuvvet veya kompresyon uygulamasiyla
birlikte dokuda meydana gelen sikisma ve sonrasinda gevseme olarak tanimlanabilir.

Dokuya etki edecek kuvvet, uygulayici tarafindan probun ilgili viicut alanina basist
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(kompresyon) ve geri ¢ekmesi (dekompresyon) ile saglanir. Strain elastografide
probla kompresyon yapilmadan hemen 6nce dokudan gelen imaj1 olusturacak ekolar
toplanir, saklanir ve ekranin bir yarisinda gosterilir. Benzer sekilde kompresyondan
hemen sonra doku sikistirilma siireci boyunca olusan seri goriintiileri olusturacak
ekolar toplanir ve saklanir. En sonunda bu iki fazda elde edilen goriintiiyti
olusturacak sinyaller kiyaslanarak aradaki uzaysal fark, hiz degeri ve deformasyon
tespit edilir ve elastogram olarak ekranin diger yarisinda gosterilir. Bu sekilde
dokuda meydana gelen hareketin hiz degeri ve dokunun deforme olma derecesi strain
olarak tanimlanir (21). Kompresyon ve dekompresyon miktari ve siiresi de siniizoidal
egri seklinde monitorize edilir. Bu da uygulayicinin prob manipiilasyonunu daha

dogru yapmasina olanak tanir.

Dekompresyon fazi dokunun kompresyon sonrasi eski haline gelme siireci olup
dokunun kendi i¢ dinamikleriyle olusur. Bu fazda disardan kompresyon uygulanmaz.
Bu sebepten dolay1 de-kompresyon fazi, kompresyon fazina gére doku elastisite
Ozelliklerini daha iyi yansittig1 varsayilir ve strain 6l¢imiinde de-kompresyon fazi

tercih edilir.

Dokunun sertligi ile dokunun kuvvet altinda yapisal deformasyonu ve hareket
miktar1 arasinda ters iligki mevcuttur (51). Beklenildigi gibi sert dokular, yumusak
dokulara kiyasla uygulanan kuvvetten daha az etkilenir ve bu nedenle sert dokularda
yapisal deformasyon, yer degistirme daha az goriliir. Kisaca sert dokularin strain
degeri yumusak dokulara gore daha kiicliktiir. Buna ek olarak sert dokularin natiirti
yumusak dokulara kiyasla daha homojendir ve kompresyona yanit olarak sert
dokular nispeten daha homojen sinyal olusturur. Yumusak dokular, sert dokulara
gore; proba yakin bolgeler uzak bolgelere gore daha fazla deformasyona ugrar ve

heterojen sinyal olusturur (52).

Strain elastografide doku sertligini i¢eren veriler iki farkli yontem ile analiz edilir.
Birinci yontem Kkalitatif degerlendirme saglayan renk haritalar1 veya gri-skala
haritalarmin kullanilmasidir. ikinci yontem semi-kantitatif degerlendirmeye olanak
tantyan semi-kantitatif strain elastografidir. Kalitatif degerlendirmede lezyonun
sertligini  gosteren renk haritalamasi  yapilir. Bu haritalarin  objektif

degerlendirilebilmesi i¢in de farkli skorlama sistemlerinden faydalanilmaktadir.
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Bunlar igerisinde Tsukuba skorlama sistemi, ilk zamanlarda meme lezyonlarini
degerlendirmek icin gelistirilmis sonrasinda yayginlasan ve giiniimiizde en sik
kullanilan skorlama sistemidir (53). Diger skorlama sistemleri Rago ve Asteria’dir.
Semi-kantitatif yontemde degerlendirme, gerinim orani (strain ratio, strain indeks)
bulunarak yapilir. Strain indeksi (SI); inceleme alaninda saptanan lezyonun
cevresindeki normal parankim strain degerinin, incelen lezyonun strain degerine
oran1 yapilarak bulunur. Strain indeksi; incelenen lezyona, lezyonu tama yakin
kapsayan genislikte bir inceleme alani-region of interest (ROI) konulur, lezyon
komsulugundaki normal parankime ya da kas gibi referans dokuya da ROI konularak
6l¢iim yapilir ve en sonunda elde edilen referans dokunun ya da normal parankim
sonucunun, lezyon sonucuna oranlanarak hesaplanir (54). Sert dokular, komsu
normal parankime kiyasla daha az komprese edilebildiginden SI yiiksektir. S, strain

elastografide farkli lezyonlarin elastisitelerini kiyaslamada ana Kriteridir (52).

Strain elastografide goriintii kalitesini; pencere genisligi, uygulayici tarafindan
saglanan prob basit kuvveti ve hizi belirler (52). Giriltiiniin azaltilmasi igin
manipiilasyon ile kompresyon olustururken prob hareketi diizenli, dogru hizda ve tek
dogrultuda yapilmali ve elastografi penceresi ilgili alana dogru konumlandirilmalidir.
Prob kompresyonunun esit aralikla yavas yapilamasina dikkat edilmelidir. Doley ve
arkadaslar1 bir saniyede 0,5 kompresyon, Havre ve arkadaslar1 saniyede 1,3-2
kompresyon ile daha iyi sonuglar alinabilecegini saptamiglardir (55,56). Dogru bir
inceleme i¢in prob ile hedef arast 4 cm’den kiigiik tutulmalidir. Karaciger gibi
homojen dokular incelenmelidir. Inceleme alami ile prob arasina kompresyonu
soniimleyecek biiylik vaskiiler yapilar gibi olusumlarin girmesini engelleyecek
acilardan tetkik yapilmalidir (36). Strain elastografinin ana dezavantajlari; prob ile
kompresyonun kullanict bagimli olmasi ve standardizasyonun yapilamamasi,
pulsasyon ve solunumdan belirgin etkilenmesi ve derin dokularin degerlendirmesinin

sinirl olmasidir (57).

Strain Elastografi Teknikleri

Dokuda gerinim olusturacak kuvvetin kaynagina gore farkli adlandirilirlar (Sekil 6).
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A Digkuvvetile B igkuvvetile C  Akustik radyasyon kuvveti
Strain elastografi Strain elastografi ile Strain elastografi

Sekil 6. Dokuyu uyarmak i¢in kullanilan yOntemlere gore strain elastografi
tekniklerinin prensipleri. A. Elastografik goriintii, bir trandiiser yardimi ile dokunun
sikistirtlmasi sonucu elde edilir. B. Gorlintii, karotis arter pulsasyonunun dokuda yol
act1ig1 sikisma kullanilarak iretilir. C. Goriintii, transdiiser tarafindan tiretilen akustik
radyasyon kuvvetinin dokuda meydana getirdigi sikisma kullanilarak tiretilir (58).

Harici Kuvvet Uygulama ile Gerinim Elastografisi

Elastografik goriintiiler elde etmek i¢in bir transdiiser ile lezyona dik olarak serbest
sikigtirma uygulanir, ardindan dekompresyon yapilir (59). Doku sertligi, monitorde
kirmizi (yumusak) ile yesil (orta) ve mavi (sert) arasindaki renkler seklinde
goriintiilenir, ancak bazi cihazlar renk skalasini ters olarak gosterebilir. Operatoriin
uyguladigi basincin kalitesi, sayisal bir dlgek veya gergek zamanli Siniizoidal sekilli

bir egri ile monitdrde gosterilir.
Nitel degerlendirme: Strain Elastografi

Strain Elastografi genellikle, nodiiliin baskin renk desenine dayanarak 5°li puanlanan
Rago kriterleri (Sekil 7) veya 4’lii puanlanan Asteria kriterleri (Sekil 8) kullanilarak
degerlendirilir. Rago dl¢eginde 3 ve 4 ile Asteria dl¢eginde 2 ve 3 arasindaki kesim,

1yi huylu ve habis nodiilleri ayirt etmek i¢in yaygin olarak kabul edilen degerlerdir.
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1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan 5 |Puan

Sekil 7. Tiroid nodiillerinde strain elastografinin degerlendirilmesinde 5°1i puanlanan
Rago kriterleri: 1 puan, tiim nodiilde esit esnekligi gosterir; 2 puan, nodiiliin biiyiik
bir kisminda elastikiyet varligin1 gdsterir; 3 puan sadece nodiiliin periferal kisminda
elastikiyet varligini gosterir; 4 puan nodiilde elastikiyet olmadigini gosterir ve 5 puan
nodiilde veya posterior gdlgeleme gosteren alanda elastikiyet olmadigini gosterir
(60).

1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan

Sekil 8. Tiroid nodiillerinde strain elastografinin degerlendirilmesinde 4’lii puanlanan
Asteria kriterleri: 1 puan incelenen alanin tamamindaki esnekligin varligini; 2 puan
incelenen alanin biiylik bir kisminda esnekligin varligini; 3 puan incelenen alanin
biiyiik bir kisminda esnekligin kaybin1 ve 4 puan esnekligi olmayan nodiilii gosterir
(60).

Yar Kantitatif Degerlendirme: SR

Ikinci nesil strain elastografi cihazlari ile SR (parankim-nodiil veya kas-nodiil SR
[MNSR]) degerlendirilebilir. Nodiiliin bitisiginde normal tiroid dokusu yoksa MNSR
de kullanilabilir (54). SR yonteminde, uygulanan stres miktarint 6lgmenin zorlugu

nedeniyle elastikiyet degerleri verilmez (61).
Karotis Arter Nabzi Kullanilarak Yapilan Gerinim Elastografisi

Bu teknikte, sikistirma kaynagi karotis arter (CA) pulsasyonudur, operator probu

hareketsiz tutar. Sikistirma Oncesi ve sonrasi sinyaller izlenir ve gerinim gorintiileri
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olusturulur. Sertlik; tiroid sertlik indeksi (TSI) veya elastikiyet kontrast indeksi (ECI)
olarak ifade edilir (60).

Yar Kantitatif Degerlendirme: TSI

Bu yaklasimda hem tiroid hem de karotis arterin goriildiigii enine goriintiilerde 2x2
mm'lik ROI kullanilir. Karotis arterin yakinindaki gerinim (en ytiksek gerinim alani)
tiroid nodiilii gerinimine (en diisiik gerinim alani) boliiniir. Karsilagtirma sonucunda,

sert nodiiller yiiksek indeks degeri verir (62).
Yar Kantitatif Degerlendirme: ECI

Bu yaklasimda, bir gerinim osilasyon haritas1 elde edilmektedir. Sonrasinda, bir
matris yardimi ile ECI hesaplanir. Kétii huyu tiroid nodiillerinde yiiksek kontrast
goriiliirken, iyi huylu tiroid nodiillerinde kontrast yoktur veya diisiik kontrast elde
edilir (62,63).

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Strain Elastografisi Degerlendirmesi
(VTI/ARFI)

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) goriintiileme olarak bilinen bir yontem ile
odaklanmig US demetleri kullanilarak doku deformasyonu goriintiilenebilir (Sekil
3C). Odaklanmis ARF pulsasyonlarinin uygulanmasindan onceki ve sonraki
gorintiiler, ilgili bolgedeki dokunun yer degistirmesini (deformasyonun bir Slgiisii)

degerlendirmek i¢in kullanilir. ARF, asagidaki denklem kullanilarak hesaplanir:

20l
F=—

Burada F ARF, a akustik emilim, I akustik demetin ortalama zamansal yogunlugudur
ve ¢ ses hizidir. Ay transdiiser hem kompresyon pulsasyonunu iiretmek hem de
neden oldugu doku yer degistirmesini izlemek i¢in kullanilir. Meydana gelen gerinim
degisiklikleri monitorde grinin tonlarinda goriintiilenir. Parlak tonlar gorece yumusak

dokuyu ifade ederken daha koyu tonlar ise sert dokuyu gosterir (64,65).
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Nitel degerlendirme: Strain Elastografi

Xu ve ark. tarafindan gelistirilen ve 6’1 puanlamanin kullanildig1 bir 6lgek ile
lezyonun  ARFI  goriintiilemedeki  baskin =~ renk  Oriintiisi  (sekil  9)
degerlendirilmektedir. Malign nodiillerden benign nodiilleri ayirt etmek i¢in yaygin

olarak 3 ve 4 arasindaki kesim kabul edilmektedir.
Yan Kantitatif Degerlendirme: Strain ratio (SR)

ARFI goriintillemede alan orani, ARFI goriintiilemedeki tiroid nodiili alaninin
geleneksel US'de saptanan alana boliinmesiyle elde edilir. Bu yaklasim, tiroid

kanserlerinin infiltratif sinirlara sahip olabilecegi hipotezine dayanmaktadir [20].

- HOP @

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5 Grade 6

Sekil 9. Tiroid nodiillerinde ARFI goriintilleme i¢in kullanilan derecelendirme:
Grade 1’de lezyon homojen olarak beyaz veya birka¢ nokta benzeri siyah alanla
goriintiilenir; Grade 2°de neredeyse tiim lezyon beyaz olarak goriintiilenirken kiiciik
biiyiikliikte siyah alan mevcuttur; Grade 3’te lezyondaki siyah ve beyaz alanlar
hemen hemen esit biiylikliiktedir. Grade 4’te neredeyse tiim nodiil siyah olarak
goriiliirken kiiciik biiyiikliikte beyaz alan mevcuttur; Grade 5’te lezyonda birkag
nokta benzeri beyaz alan mevcuttur; Grade 6’da lezyon homojen olarak siyah
goriiniir (58).

Dinamik Yontemler (Shear Dalga Yontemi)

Dinamik ve yari statik elastogarfi tekniklerinin hepsinde kuvvet karsisinda doku
hareketinden saglanan veriler degerlendirilir. Dinamik sonoelastografi yontemlerinin
yari statik yontemlerden farki dokuda kompresyon olusturan kuvvetin kaynagi ve
dokunun  kompresyona olusturdugu yanitin  Olg¢iilme  seklidir.  Dinamik
sonoelastografi yontemlerinde dokuya kompresyon yapan kuvvet, prob tarafindan
tiretilen ARFI dalgalaridir. Dinamik elastografi yonteminde ARFI dalgalarinin
iretiminde, probun ¢evirici elemanlarina tanisal ultrases demetlerinin iiretimine gore
cok daha yiiksek voltaj uygulanmakta ve buna bagl olarak ¢evirici elemanlarinda 1s1

artis1 ger¢eklesmektedir. Bu durum, art arda gelen iki inceleme igin yeni bir ARFI
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tiretilmesine imkan taniyacak bir soguma siiresi (cooling time) kadar beklemeye
neden olur (57). ARFI dalgalar tanisal US demetine gore dokudaki atentiasyonu
1014 kat daha fazladir. Bu durum, elastografi incelemesini, doku derinligine

inildik¢e daha duyarli hale getirerek zorlastirmaktadir.

ARFI’ya yanit olarak dokuda, shear wave dalgalarini meydana gelir. Dinamik
yontemlerde doku yanit1 olarak shear wave hiz1 degerlendirilir. Shear wave dalgalari
ultrason dalgalar1 gibi mekanik dalgadir (66). Shear wave dalgalari; dokuya
kompresyon saglayan ARFI dalgalarina ve tanisal ultrases demetine dik horizontal
planda yayilir. Shear wave dalgalar1 dokuda 1-10 m/sn hizla yayilir ve US cihazi
tarafindan hizi olgiilebilir. Ayrica shear wave dalgalari yalnizca elastik ortamda
yayilabilir. Shear wave hizina gore doku elastisiteleri; Siyah-beyazdan olusan skalada

veya renk haritasinda nitel olarak gorsellestirilebilir.
Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

ARFI, US probunun tanisal ses demetlerine ek olarak olusturdugu milisaniyeden kisa
stireli (0,03-0,4 msn), hedeflenen dokuya odaklanabilen ve bu doku alaninda 1-20
um gibi ¢ok kiigiik olgiilerde yer degistirme seklinde dalgalanma olusturan, yiiksek
enerjili akustik impulstur. Bu yer degistirme seklinde izlenen dalgalanmaya bagli
olarak dokuda shear dalgalari olusur ve olusan bu dalgalar, hizli goriintiileme
teknikleri kullanilarak tespit edilir (67,68). ARFI tekniginde kalitatif ya da kantitatif
inceleme yapilabilir. Kalitatif incelemede shear dalgalarinin hizi 6lgiilmeksizin
dokuda olusan yer degistirme hesaplanarak yapilir. Bu sekilde elde edilen verilerle
yumusak dokular parlak, sert dokular siyah olarak goriintiilenir. Bu yontem ARFI
strain elastografi (VTI/ARFI) olarak adlandirilir, yukarida agiklanmistir. Kantitatif
incelemede ise dokuda meydana gelen shear dalgalar1 1x0,5 cm boyutlu ROI
kullanilarak hiz m/sn cinsinden olgiilir ve bulunan bu deger doku elastisitesinin
karekokiine karsilik gelir. Bu yontem ise point shear wave elastography

(pPSWE/VTQ) olarak adlandirilir, asagida agiklanmustir.
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2.2.2.2 Shear Wave Elastografi (SWE)

Dinamik yontem olan SWE, yar statik sonoelastografi teknigine kiyasla daha
maliyetlidir. Bu yontemde kullanilan probdan iiretilen ARFI, hedef dokuyu uyarir ve
geleneksel US dalgalarina dik hareket eden bir shear vawe (SW) yani kayma dalgasi
olusturur. SW'ler, doku tarafindan hizla sogurulan parcacik yer degistirmesinin enine
bilesenleridir. Bu enine bilesen sayisal bir deger olarak izlenebilir ve Ol¢iilebilir.
Shear wave velocity (SWV), doku esnekliginin shear dalgalarinin yayilma hizi
kullanilarak degerlendirilebildigi Young modiili ile yakindan iliskilidir (48,52).

Asagida formiilize edilmistir:
E=3pn, p=pc2, E=3pc2,

Bu denklemde E Young modiilii, p kayma modiilii, p doku yogunlugu ve ¢ SWV'dir.
SWE, prob tarafindan {iiretilen ARFI’ya bagli oldugundan, operatérden bagimsiz,

tekrar uretilebilir ve kantitatiftir.

Shear wave dalgasinin hizi doku sertliginin gostergesidir ve doku sertligi arttik¢a
olusan shear wave hiz1 ya da kPa da artar (69). SWE’de dokular elastisite sonuglari
ile uyumlu olacak sekilde sert dokular kirmizi, yumusak dokular mavi renkle
kodlanarak haritalandirilir. SWE’ kompresyon uygulayan kuvvet prob tarafindan
tiretildiginden kullaniciya bagh kisitlama azalmigtir. Ancak uygulayici probu doku
ylzeyine fazla bastirirsa yanlislikla yiliksek shear wave hizi; prob ile doku ylizeyi
arasinda yeterli temas saglanamazsa yanliglikla diisiik shear dalga hiz1 Slgiilebilir.
SWE’de Kkistler sinyal defekti olusturarak sinyalsiz kodlanir ve bu &zellik yogun
icerikli kistleri belirgin hipoekoik lezyonlardan ayirt etmede faydalidir (70-72).

SWE’nin shear-wave speed measurement (Transient Ealstografi, point SWE) ve
shear wave speed imaging (tek ¢ekim SWE=VTIQ, spersonic imaging=gercek

zamanli SWE) ana alt tipleri mevcuttur.

Tiroid nodiillerinin klinik degerlendirmesi i¢in iki yontem kullanilabilir: point SWE

(PSWE) ve 2 boyutlu (2-D) SWE teknikleri (Sekil 10).
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Transient Elastografi

Ticari olarak temin edilen ilk SWE sistemi, karacigerin degerlendirilmesi i¢in 1D-TE
sistemi FibroScanTM (Echosens, Paris, Fransa)’dir (73). FibroscanTM probu, hem
bir ultrason doniistiiriici hem de bir mekanik titresim saglayan aparat iceren tek
parga cihazdir. 1D-TE, ultrason tabanli bir teknik olmasina ragmen, dogrudan B
modu  gorintli  kilavuzlugu olmadan  kullanilir.  Karaciger  fibrozunun
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan ve onaylanan tekniktir ve siklikla

klinisyenler tarafindan kullanilir.

Operator, cilt ylizeyinin 2,5- 6,5 cm derinlikte bir karaciger parankimine zaman
alanli ultrason kullanarak (diisiik kaliteli bir goriintli olusturmak i¢in monte edilen
farkl proksimal konumlarda zaman i¢inde birden fazla A modu ¢izgisine dayanarak)
goriintiileme alanini seger. Daha sonra mekanik titresimli cihaz, doku boyunca
yayilan kesme dalgalari olusturmak i¢in viicut yilizeyinde kontrolli bir titresim
uygular. Ayni prob daha sonra kayma dalgasi hizin1 6l¢mek i¢cin A-modu kullanir ve
Young modilii E hesaplanir (74). Dogrulama kriterleri s$Oyle siralanabilir:
Tekrarlanan olgiimlerden en az 10 gegerli Olglim yapilabilmesi, gegerli 6lgiim
sayisinin toplam 6l¢lim sayisina oraninin >%60 olmasi, ¢eyrekler arasi aralik (IQR)
Olgtimlerin degiskenligi, karaciger sertligi dl¢limlerinin medyan degerinin %30'undan

daha az olmasi olarak siralanabilir.
Point shear wave elastografi (Virtual TouchTM Quantification/VTQ/ARFI)

pSWE tekniginde sabit boyutlu bir ROI ic¢indeki dokuyu mekanik olarak uyarip
lateral bir SW'yi indiikleyerek lokal yer degistirmeler yaratan kisa stireli (yaklagik
262 mikrosaniye) ARFI kullanilir. Bu sher wave (SW)'lerin genligi ¢ok kiigiik
olmasina ragmen, yanal olarak konumlandirilmis US alicilar ile tespit edilebilir ve
zirve zamani Olgiilerek analiz edilebilir. Elastisite saniyede metre (m/sn) olarak ifade
edilir. Bu teknikte renk haritas1 olusturulmaz (Sekil 10) (75,76). Hasta ya da kullanici
kaynakli hareket Ol¢lim yapmay1 engeller. Konveks prob ile 8 cm’ye ulasan
derinlikten Ol¢tim yapilabilir. Transient elastografiden (TE) farkli olarak pSWE,
standart bir ultrason probu kullanilarak geleneksel bir ultrason makinesinde

gerceklestirilebilir.
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Sekil 10. Point shear-wave elastografi (pSWE) ve 2 boyutlu shear-wave elastografi
(2-D SWE). pSWE’de, hedef dokudaki tek bir odaga ARF uygulanirken 2 boyutlu
SWE’de gozlenen tiim alana ARFI uygulanir (60).

2-Boyutlu Shear-Wave Elastografi (2-D SWE)

2-Boyutlu shear-wave elastografi (2D-SWE) incelemesinde incelenen alana pSWE
incelemesinden daha biiyiikk bir ROI yerlestirilir ve istendiginde goriintii alaninda
yani ‘field of view’ (FOV)’de renk kodlu bir harita olusturulabilir. Bu durumda, bir
veya daha fazla 6l¢iim ROI'si bu FOV igine yerlestirilebilir (52,66). 2-D SWE, "tek
cekim" teknigi veya "gercek zamanlt" teknik kullanilarak gerceklestirilebilir.

"Tek ¢ekim" 2-D SWE Teknigi

The Virtual Touch Tissue Imaging and Quantification (VTIQ, Siemens Medical
Systems, Mountain View, CA, ABD) sistemi; "one shot" 2-D SWE tekniginin
kullanildigi temel sistemdir. VTIQ sistemi, “detection pulse” sayesinde ARFI
gevresine yayilan bir dizi SWV'yi 6lgmek i¢in kullanilabilir. Goriintii, belirlenen
FOV’da 700 milisaniye i¢inde (38 mm elastogram box genisligi ile) 256 ‘acquisition
line’1 kapsayacak sekilde elde edilir. Bir goriintii elde edildikten sonra baska bir
goriintii olusturulmadan Once transdiiserin sogumasi i¢in zaman gerekmektedir.
““One shot”” 2-D SWE Teknigi (VTIQ), PSWE ile karsilastirildiginda; VTIQ, SWV
dagiliminin ¢esitli renklerde 2 boyutlu gorsellestirilmesi ve daha kiigiik SW ROI'leri
olusturulabilmesi nedeniyle tiroid nodiillerinde sertlige iliskin daha hassas bilgi
saglar. Bu yontemde, hiz haritasina ek olarak SWV yayiliminin giivenilirligini veya
yeterliligini degerlendirmek icin; kalite haritasi, zaman haritas1 ve yer degistirme

haritas1 da elde edilebilir (Sekil 11) (77,78).
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Sekil 11. 28 yasinda, patoloji sonucu tiroid papiller karsinomu olan kadin hastada Gri
skala incelemede (A); tiroid bezi sol lobta 10x11x9 mm boyutlarinda, AP ¢ap1 artmis
1zoekoik, solid nodiil izlenmektedir. SWE dort mod goriintiisiinde: Yer degistirme
haritas1 (B), zaman haritas1 (C), kalite haritasi (D) ve hiz haritas1 (E) izlenmektedir.
Hiz haritasinda; nodiilin SWVmax degeri 3,85 m/sn, SWVmin degeri 3,03 m/sn
olup nodiiliin sertligi m/sn cinsinden nicel olarak 6l¢iimii goriilmektedir.
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2-D SWE teknigi, dokularin viskoelastik 6zelliklerini degerlendirmek igin SW'ler
kullanan Toshiba US sistemi (T-SWE, Toshiba Medical System, Tochigi, Japonya)
kullanilarak da gergeklestirilebilir. Bu sistemde, SWE ekran haritalar1 "gergek
zamanli" modda goriintiilenebilir; bununla birlikte, nicel analiz i¢in daha yiiksek
kalitedeki "tek ¢cekim" modu secilmektedir. Bu yontemde elde edilen 6zgiin yayilma
haritasi, dokudaki farkli noktalara SW’lerin varis siiresini gosterir. ""one shot" modu,
operatorlerin “one shot”larin uygunlugunu daha iyi degerlendirmesine ve ROI’yi en
iyi sekilde belirlemesine olanak taniyacak sekilde tasarlanmistir (79,80). Bizim

calismamizda VTIQ tekniginden faydalanilmistir.
"Ger¢ek zamanh" 2-D SWE Teknigi

SuperSonic SWE (S-SWE; SuperSonic Imagine [SSI], Aix-en-Provence, Fransa),
tekniginde, titresim kaynagi (dokuya kompresyon yapan ses dalgasi) belirli bir
dogrultuda siipersonik hizda hareket ederek bu hareket boyunca bir nokta iizerinden
dokuya farkli derinliklere odaklanmig ARFI goénderilir ve dokuda shear dalgalari
olusturulur (22,81). Yumusak dokuda; hem ARFI’nin yiiksek hizda hareketi, hem de
ARFI kaynagmin bir dogrultuda siipersonik hareketi nedeniyle ortaya ¢ikan yer
degistirme alani bir ‘“‘Mach’’ Konisi iginde sinirlandirilir. Titresim kaynagi belirli bir
dogrultuda siipersonik hizda hareketi ve ortaya ¢ikan kesme dalgalari, Eason ve ark.
Tarafindan gelistirilen teoriye gére Mach konisi boyunca yapici bir sekilde etki eder.
Boylece iki yogun diizlemsel kesme dalgasi olusur. Bu fenomen, siipersonik bir
ucak, yiksek hizli bir yatin trettigi Kelvin gemi dalgasi ve yiiksek enerjili yiikli
parcacik gecisinin neden oldugu Cherenkov etkisiyle olusturulan “sonik patlamaya”
benzer. Dolayisiyla Bercoff ve ark. (22,82) deneylerinde gozlemlenen fenomeni
elastik Cherenkov etkisi (ECE) olarak adlandirmis ve siipersonik kesme goriintiileme

(SSI) tekniginin teorik temelini olusturmustur.

SSI tekniginde, birbirine karisan kesme (shear) dalga cephesinin ilerlemesi bir ultra
hizl1 goriintiileme teknigi kullanilarak goriintiilenir. Ayrica, kayma dalgast hizi time-
of-flight algoritmasi (81,83) kullanilarak o6lgiiliir ve ilgili yumusak dokularin elastik
modiilleri olusturulur. Bu veriler kullanilarak doku esnekligi kantitatif olarak tahmin
edilebilir. Bu yontemle, ortalama sertlik (Emean), maksimum sertlik (Emax) ve

standart sapma dahil olmak tizere belirli bir ROI'nin sertligi, m/sn veya kPa olarak
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ifade edilebilir. Ayrica yumusak doku mavi renkte, sert doku kirmizi renkte gosterilir
(84,85).

The comb-push ultrasound shear elastography (CUSE; GE Healthcare, Wauwatosa,
WI, ABD), ¢ok sayida eszamanli yanal aralikli ARF demetinin, SW'lerin her iki
yanal yonde hareket ettigi tam bir FOV olusturmasina dayanan, son zamanlarda
gelistirilmis bir tekniktir. Bu yontemde, derin alanlarda SW daha az sogurulur ve bu
durum shear wave velocity (SWV) o6lgtimlerinin daha giivenilir ve dogru olmasini
saglar. Daha da 6nemlisi, SWV haritasinin tam bir FOV rekonstriiksiyonu sadece 25
milisaniyede elde edilebilir. Bu 6zelliginden dolayi, CUSE tiroid uygulamalarinda
o6nemli bir rol oynayabilir. Ciinkii karotis pulsasyonundan (saniyede yaklasik 1-2

atim) kaynaklanan parazit hizli 6l¢tim ile dnlenebilir (86,87).

Uc boyutlu (3D) SWE ise gorece yeni bir teknolojidir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii 3-D
SWE goriintiileri ile tiim lezyonlar ve ¢evresindeki dokunun 3-D esneklik haritasi 3-
D voliimetrik prob kullanilarak elde edilebilir (52,88).

Shear dalga tabanl elastografi siireci Sekil 12°de 6zetlenmistir.

Shear wave Measurement Shear modulus
excitation of shear wave propagation reconstruction
Mechanical Tissue displacement map
or ARFI Probe Probe r m ﬁ
Tx *%- £ Echo Rx

Shear wave . 4

. : Shear wave speed
(EE ))) (EE 'a}} N . calculation
Displacement of

Farce reflectors R 2
Shear modulus

= 2
- = px
Tx = transmission G P V5
Rx = receiver G : Shear modulus
V; : Shear wave speed

Multiple M-mode or B-mode images: tissue displacement map p : Density

Sekil 12. Shear dalgas1 tabanli elastografi siirecini gosteren diyagram. Doku iizerinde
shear dalgasini indiiklemek i¢in hedef organa dik bir gerilim kuvveti uygulanir
(mekanik ya da ARFI). Shear dalgasinin hiz1 da dahil olmak iizere ilerleyen shear
dalgas1 iizerindeki bilgi ve dokudaki yer degistirme; yiiksek kare hizina sahip
Multiple M-mod ya da B-mod goriintiiler ile haritalandirma yapilir. Daha sonra
elastik Ozellik; shear dalgasinin yayilma hizi kullanilarak nicel olarak hesaplanir
(89).
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2.2.3 Sonoelastografinin Tiroid Bezi Hastahklarinda Klinik Kullanim

Tiroid nodiilleri, genel popiilasyonda yaygin bir durumdur, B-modu US ile
yetiskinlerin %67'sinde ve otopsi serilerinin ~%50'sinde bulunur (90-92). Tiroid
kanserlerinin evresi yiikseldikge morbidite ve mortalite arttigindan, malign olan
tiroid nodiillerini erken tespit etmek ve kanser tipini belirlemek onemlidir. Tiroid
nodiillerinin yiiksek prevalansina ragmen, ince igne aspirasyon biyopsisi (1IAB) ile

orneklenen nodiillerin sadece%4-8'inin malign oldugu bulunmustur (90,93).

Her ne kadar IIAB tani1 igin altin standart olarak goriilse de drneklerin %15-30'una
kadar tanisal olmayan veya belirsiz Sonuglar vermesi gibi sinirliliklart mevcuttur (90,
91, 94). Tekrarlayan IIAB, bu nodiillerin ¢ogunda kesin sonuglar saglamasina
ragmen yine de baslangicta tanisal olmayan sitolojiye sahip nodiillerin %9,9-50'sinde
ve baslangigta belirsiz sitolojiye sahip nodiillerin %38,5-43"inde sonu¢ elde
edilememistir (79). Sonug elde edilmeyen 1IAB; teknik faktdrlere bagl yetersiz
orneklemeden veya folikiiler neoplazmin 1iAB ile net karakterize edilememesinden
kaynaklanmaktadir. Folikiiler neoplazinin IIAB ile benign-malign ayriminm
yapilamadig1 kesimi toplam IIAB sonuglarinin %6,7'sine veya sonucsuz IIAB
sonuglariin %22'sine karsilik gelmektedir (81). Folikiiler neoplazilerin %15-30"u

malign olup, total tiroidektomi gerektirir (90).

Tiroid ultrason elastografisi, B-mod US ve [IAB’ye tamamlayici bilgi saglayan
invaziv olmayan bir yontemdir. Tiroid US elastografinin B-mod US ile kombine
kullanimu, iyi huylu malign tiroid nodiillerini ayirt etmeyi ve gereksiz IIAB’lerin
sayisin1 azaltmayi saglar. Tiroid ultrason elastografi incelemesi; strain elastografi,

point shear wave eastografi ve 2D SWE teknikleri kullanilarak yapilabilmektedir.

2.2.3.1 Strain Elastografi Kisitliliklart

Manuel harici sikistirma operatére bagli farkliliga yol agar (61). Doku sertliginin
dogrusal olmayisi, yiiksek sikistirma derecelerinde daha fazla sertlik Olglimii ile
sonuglanir (95).Hem benign hem de malign nodiiller i¢indeki fibroz komponent
sertligi artirabilir (95). Cap1 3 cm'den biiyiik tiroid nodiilleri, strain gériintiillemede
yeterince sikistirilamayabilir (61). Strain elastografide; sivi hareketi kati bilesenin

sertligini yansitmadigindan, kistik bilesenlere sahip nodiillerde yeterli bilgi
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saglanamaz (96,97). Ultrason elastografisi, yogun rim seklinde Kkalsifikasyon
gosteren nodiiller {izerinde santrale yeterli diizeyde niifuz edemeyecegi igin
degerlendirme saglikli yapilamaz (96). Ayrica iyi huylu tiroid nodiillerindeki kaba
kalsifikasyonlara bagl artmis sertlik malignite lehine yaniltic1 6l¢iimlere yol agabilir
(59). Derin yerlesimli nodillerin ve ¢ok yiizeyel yerlesimli nodiillerin
degerlendirmesi smirhidir. Istmusta yerlesimli nodiiller yanlislikla sert dlgiilmeye
meyillidir. Hasta hareketi, karotis pulsasyonu, solunuma bagli hareket yanilgilara
sebep olabilir. ROI segimindeki standardizasyon eksiklikleri degerlendirmeleri

giiclestirmektedir.

3.2.3.2 SWE Kasitliliklar

SWE, strain elastografiye gore daha az operatér bagimli olmasina ragmen dokuya
uygulanan dis basing SW yayilimmi etkileyebilir. Operatér hatasi SWE
incelemesinde goriilen en yaygin artefakt kaynagidir (98). Strain elastografide
oldugu gibi ¢ok yogun makrokalsifikasyon ve rim seklinde kalsifikasyon bulunduran
nodilllerin  degerlendirilmesi ~ saglikli  yapilamaz.  Pretrakeal  nodiillerin
degerlendirilmesi basing artefaktlart nedeniyle yanlis degerlendirmelere ve
incelemede giigliikklere sebep olabilmektedir (99). Yiizeysel yerlesimli nodiillerde,
yakin alan artefaktina; derin yerlesimli nodiillerde ise ‘‘ARFI puls decay
fenomenine’’ bagl olarak yanlis degerlendirmeler yapilabilmektedir (41,58). Kistik
nodiiller SWE’de sinyalsiz olarak izlenir. Bu durum yogun igerikli kistleri belirgin

hipoekoik nodiillerden ayirt etmede faydali olabilir.

2.2.3.3 Sonoelastografi ve Glivenlik

Dokuda meydana gelen 1s1 artis1 Termal indeks (TI), ses dalgasinin dokuda olasi
kavitasyon olusturmasi mekanik indeks (MI) olarak aciklanir. Bu kistaslar US
giivenirliligini belirler. ARFI dalgalarinin mekanik indeksi (1,0<MI<1,9) giivenli
araliktadir ve eriskinlerde simdiye kadar tespit edilmis biyolojik bir etki
bulunmamaktadir. ARFI dalgalarmin fetiis iizerine etkisi ve giivenirligi hakkinda net
bilgi mevcut degildir. Bu nedenle gebelerde kullanim endikasyonuna ALARA

kriterlerine gore dikkatlice karar verilmelidir (100).
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2.3 Tiroid Bezi ve Hastaliklar:
2.3.1 Embriyoloji ve Histoloji

Embriyonik 20. giinde, primitif farenksin ventral orta hattindaki endodermin bir
boliimii tiroid bezi haline gelecek sekilde farklilasmaya baslamaktadir. Sonrasinda,
bu primordiyal yap1 ikinci faringeal ark seviyesinde solunum divertikiiline dogru
uzanan bir divertikiil olusturmaktadir. Tiroid divertikiilii, 24. giinde hyoid kemigin
arkasindan veya Oniinden ge¢ip 50. glinde matiir tiroid bezi olarak sekillenmekte ve
trakea Oniindeki son konumuna ulasmaktadir. Tiroid bezinin son konumuna
ulagsmasina aracilik eden divertikiil genellikle kaybolsa da insanlarin yaklasik
%350'sinde orta hatta tiroid isthmusundan hyoid kemige uzanan degisken uzunluktaki
piramidal lob olarak kalabilmektedir. Ayrica divertikiil, uzandig1 bolgelerde daginik
hiicresel kalintilar birakabilmekte ve total tiroidektomi sonrast bile tiroid

aktivitesinin devam etmesine neden olabilmektedir (101).

Normal tiroid gelisimi i¢in gerekli oldugu belirtilen FGF10, FOXE1, HHEX,
HOXA3, NKX2-1 VE PAXS8 gibi bir¢ok transkripsiyon faktorii tanimlanmistir. Bu
faktorlerin tiretiminde sorumlu genlerde mutasyonlar veya bu genlerin etkilerini
gosterdigi yolaklardaki sorunlar tiroid tiimdrlerinin olugmasi ile iliskilidir. Papiller

tiroid karsinomunun gelismesine yol acan TRK-PI3K-Akt yolagindaki anormallikler

buna ornektir (102).

Olusan ilk endokrin bezi olmasina ragmen, fetal tiroid 18-20. gebelik haftasina kadar
tiroid hormonu tiretmemektedir. Bu nedenle, gebeligin ilk yarisi i¢in fetus plasentay1
gecen maternal tiroid hormonlarma bagimli kalmaktadir. Bu maternal tiroid hormonu

destegi, 6zellikle erken norolojik gelisim i¢in kritik 6neme sahiptir (103).

Tiroid, bir kapsiille ¢evrili ¢cok sayida kiire bi¢cimindeki folikiilden olusmaktadir.
Gebeligin ikinci aymnin baglangicinda, tiroid bezinde folikiiller yapilar goriilmeye
baslamakta ve gebeligin dordiincii ayinin sonunda bu folikiillerin biiyiik boliimii
olusumunu tamamlamaktadir. Bir folikiil, kolloid iceren bir boslugu (folikiiler
limen) cevreleyen tek sira halindeki tiroid folikiiler epitel hiicrelerinden
olusmaktadir. Kolloid, tiroid hormonlarinin baglanarak tasindigi biiyiik bir protein

olan tiroglobulin i¢in rezervuar gorevi géren amorf bir sivi maddedir. Her 20-40
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folikiil digerlerinden bag dokusu septa ile ayrilmaktadir. Genel olarak, tiroid
hiicrelerinin koken olarak monoklonal olduguna inanilmasina ragmen, yeni kanitlar
tiroidin farkli kisimlarmin, farkli malign potansiyele sahip farkli onciillerden
kaynaklaniyor olabilecegini gostermektedir. Folikiiller arasinda kalsitonin {ireten
parafolikiiler hiicreler C hiicre gruplari, kan damarlar1 ve destekleyici bag dokusu

bulunmaktadir (101,104).
Anatomi

Yetiskinlerde tiroid agirligi 20-30 g arasindadir ve yaklasik 5 cm uzunlugunda, 3 cm
genisliginde ve birkagc mm kalinliginda iki lobu bulunmaktadir. Bu iki lob orta hatta
isthmus tarafindan baglanmaktadir. Tiroid bezi, sternokleidomastoid (SCM) kaslarin
on smirlar1 arasinda, trakeanin Oniinde ve boynun On ii¢genindedir, C5-T1
vertebralar seviyesinde yerlesimlidir. Tiroid bezinin anterior komsulugunda
sternotiroid, omohiyoid, sternohiyoid ve sternokleidomastoid kaslarindan olusan

“strap” kaslar1 bulunur. Tiroidin isthmusu 2- 4. trakeal halkalar1 6rtmektedir (101).

Yuvarlak yapidaki trakea ile ¢ok yakin anatomik iligkisi nedeniyle, bezin
posteriorundan kaynaklanan nodiillere genellikle muayene ile erisilemez ve bu
nedenle siklikla rutin klinik muayenede atlanirlar. Klinik uygulamada, tiroid bezinin
anatomik varyasyonlari ile karsilasilmaktadir. En yaygin goriilen varyasyonlardan
biri, sadece bir lobun ve istmusun bulunmas: ile karakterize olan tiroid

hemiagenezidir (105).

Fibroz kapsiilii tiroid bezinin dis yiizeyini kaplamaktadir. Bu kapsiil ile iliskili baz1
onemli yapilar bulunmaktadir. Paratiroid bezleri ve rekiirren laringeal sinir gibi bu
yapilar, tiroid cerrahisi acisindan ¢ok Onemlidir. Bezin parankiminde gelisen

nodiillerde de ayrica kapsiil veya psddokapsiil bulunabilmektedir (105).

Bezin kanlanmasi her iki tarafta bulunan iki arter grubu ile saglanmaktadir. Siiperior
tiroid arterler eksternal karotid arterlerden kdken almakta olup siiperior laringeal
sinir esliginde tiroid bezinin {ist boliimiine dogru inmektedir. Inferior tiroid arter
tiroservikal turunkusun dalidir, rekiirren laringeal sinire yakin seyreder. Bazen,
tiroservikal trunkustan veya arkus aortadan ayrilan tiroidea ima arteri de tiroid

bezinin kanlanmasini saglayabilir.
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Tiroid bezinin vendz drenaji iist, orta ve alt olmak lizere {i¢ damarsal yapidan
olugsmaktadir. Siiperior ve orta tiroid venleri internal juguler venlere baglanmaktadir.
Inferior tiroidal venler ise trakeanin niinde anastamoz yaptiktan sonra brakiosefalik
vene baglanmaktadir (Sekil 13). Tiroid bezinin lenfatik drenaji, esas olarak santral
kompartimanda bulunan derin servikal lenf diigiimlerine olmaktadir. Paratrakeal lenf

nodlarina da az bir miktarda drenaj olmaktadir (105).
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Sekil 13. Tiroid anatomisi; Kesitsel, lateral ve anterior (105).

Boyun alt bolgesinde yiizeyel olarak yerlesen tiroid bezi, US goriintiilemede
hiperekojenik gortinimlii ciltten ince, hipoekoik kas gruplari ile ayrilir. Bu kaslar

tiroid bezinin Oniinde bulunan igten disa sirasiyla; sternohyoid sternotiroid ve
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sternokleidomastoid kaslaridir. Karotis arterler ve juguler venler tiroid bezinin
lateralinde sonoliisent bosluklar olarak goriintiilenir. Arka-yan duvarinda longus kolli
kasi1 yer alir (Sekil 14) (11).

Cilt

Sternohiyoid kas

Sternotiroid
kas

Sekil 14. Tiroid bezinin US gortintiisti. T: trakea, R: sag tiroid lob, L: sol tiroid lob, I:
isthmus, A: karotid arter, SCM sternokleidomastoid kas, E: 6zefagus, V: juguler ven

(106).

Fizyoloji

Tiroid bezi, metabolik hiz, enerji tikketimi ve kalp ve beyin gibi organlarin
fonksiyonu basta olmak iizere birgok aktivitenin diizenlenmesinde kritik rol oynar.
Tiroid bezindeki folikiiler hiicrelerden metabolizma ve bilylime {izerine etkili tiroksin
(T4) ve triiodotironin (T3) ile parafolikiiler hiicrelerden kalsiyum metabolizmasinda
etkisi bulunan kalsitonin hormonu sekresyonu olmaktadir. Tiroid hormonu sentezi,
hipofiz bezinden salgilanan tiroid stimiilan hormonun (TSH) ve tiroid bezinin
otoregiilasyonu ile diizenlenmektedir. Tiroid hiicreleri, yeterli miktarda tiroid
hormonu sentezleyebilmek i¢in, iyodu dolasimdan g¢ekmek, yogunlastirmak ve
depolamak icin karmasik bir mekanizma gelistirmistir. Ozel bir transport sistemi olan
sodyum-iyot simporter (NIS) sistemi, bu hiicrelerin bazal membraninda
bulunmaktadir. Bu sistem ile hiicrelerin igindeki iyot konsantrasyonu, serum iyot

seviyesinin 20-40 kat1 olacak sekilde diizenlenmektedir (107).

Iyot, tiroid hiicrelerine alindiktan hemen sonra tiroid peroksidaz tarafindan

oksidasyon iglemiyle elementel iyoda doniistiiriiliir. Sonrasinda, kolloid igerisinde
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bulunan tiroglobulinin aminoasit dizisindeki tirozin kalintilarina baglanarak
organifiye edilir. Tiroglobulin, folikiler hiicreler tarafindan {iretilip ekzositoz ile
kolloide salinan bir glikoproteindir. Elementel iyodun tirozine baglandigir bolgeye
bagli olarak monoiyodotironin (MIT) veya diiyodotironin (DIT) olusur. Iki DIT nin
birlesmesi sonucu T4, Bir DIT ve bir MIT nin birlesmesi sonucu ise T3 meydana
gelir. Uretilen hormonlar, kolloid igerisinde tiroglobuline bagl bir sekilde

depolanmaktadir (108).

Dolasimdaki T4 ve T3'in %99'undan fazlasi proteinlere bagl olarak tasinmaktadir.
Bu hormonlarin %751 T4 tiroid baglayici globiiline (TBG), %15°1 tiroid baglayici
prealblimine (TBPA) ve %10’u albiimine baglidir. Tiroid hormonlar1 viicuttaki
hemen hemen her hiicreyi etkilemekte ve bu hiicrelere tastyici sistemler ile
alinmaktadirlar. Bir¢ok hiicre tipi kendine has tiroid hormonu tastyici sistemine
sahiptir. Ayrica tiroid hormonlarinin hiicre igine alinmasini ve doniistiiriilmesini
saglayan enzimler selenyuma ihtiyag duymaktadir, bu nedenle selenyum eksikligi
tiroid fonksiyonunda bozulmaya yol agmaktadir. T3, hiicre fonksiyonunu diizenleyen
temel hormondur. Niikleer tiroid reseptorlerine (TR) baglanarak hedef genlerin

caligmasini diizenler (101).
2.3.2 Tiroid Bezinin Nodiiler Hastahklar:
Epidemiyoloji

Tiroid hormonu {iretiminin 6nemli bir bileseni olan iyotun tiroid fonksiyonunu
etkiledigi bilinmektedir. Yetersiz iyot alimi ile birlikte sigara kullaniminin
guatr/nodiil riskini daha fazla artirdigi gosterilmistir. Bununla birlikte, diinya
niifusunun yaklasik %30'unun yetersiz iyot alimi sorunu bulunmaktadir. Iyotun
yetersiz oldugu bolgelerde, iyot desteginin guatr ve nodiil prevalansini azalttigi
saptanmistir. Radyasyona maruz kalma da tiroid nodiillerinin gelismesi ve artmis
kanser riski iligkilidir. Mesleki maruziyet en 6nemli kaynaklardan biridir. Ayrica
ailesel gecisli baz1 sendromlar da tiroid malignitesi riskinde artig ile iligkilidir.
Hashimato tiroiditi, akut tiroidit ve subakut tiroidit zemininde de tiroid nodiilleri
gelisebilir. Ozellikle Hashimato tiroiditi nedeniyle olusan nodiillerde tiroid

karsinomu ve B hiicreli lenfoma riskinin yiikseldigi belirtilmektedir (26,109).
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Toplumlardaki nodiiler tiroid hastaligi prevalansi, gorintiileme tekniklerindeki
ilerleme nedeniyle zamanla artmistir. Yiiksek ¢oziiniirliikli US kullanimindan 6nce
palpasyonla toplumun %4-7'sinde tiroid nodiilleri saptanabilirken 1-3 mm
boyutundaki nodiilleri gosterebilen hassas US cihazlarinin kullanilmasi ile nodiil

prevalansi %50-70’e yiikselmistir (109).

Diffiiz Toksik Olmayan Guatr

Diffiiz toksik olmayan guatr (yaygin hiperplazi), parankimde herhangi bir lezyon
veya fokal degisiklik olmadan tiim bezin boyutunda tiniform artigi ile karakterize
patolojik bir durumudur. Genellikle ciddi iyot eksikliginin bir sonucu olarak ortaya
¢ikmakta ve hipertiroidizm, hipotiroidizm, inflamasyon veya malignite ile iliskisi
bulunmamaktadir. Niifusun %1-5'inde baska patolojiler ile bir arada bulunmaksizin

goriilmektedir (110).
Nodiiler Guatr

Nodiiler guatr (kolloid guatr, toksik olmayan nodiiler guatr, basit guatr), normal
hiicreler ve kolloid i¢eren ve bir veya birden fazla nodiil iceren benign bir tiroid
hastaligidir. Genellikle iyot eksikligi ile iligkilidir ve tiim tiroid lezyonlarinin %60-
75'ini olusturmaktadir. US incelemede, iyi belirgin olarak ayirt edilebilen sinirlar ve

hem nodiil hem de tiroid bezinin kapsiilii saglam olmasi ile tanimlanmaktadir (111).

Erkeklerde ve fonksiyonel olmayan tiroid nodiillerinde daha fazla risk bulunmakla
beraber, bu lezyonlarin %10-16 kadarinda malignite gelisme riski bulunmaktadir

(112)
Adenomlar

Adenomlar, tek bir Oncii hiicrede genetik anormallik nedeniyle meydana gelen
proliferasyon sonucu gelisen lokal tiroid hiperplazisi ile karakterize iyi huylu tiroid
tiimdrleridir. Toksik adenomlar (Plummer hastaligi) otonom (TSH’dan bagimsiz)
asirt tiroid hormonu iretimi sonucu Klinik tirotoksikoz semptomlar: ile birlikte
goriilmektedir (111).
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Adenomlar tiim tiroid lezyonlarinin %16-25"ini olusturmaktadir. Genellikle tek bir
nodiil olarak saptanmakta olup c¢oklu lezyonlara nadir olarak rastlanmaktadir.
Adenom tipleri sonografik olarak ayirt edilememektedir. Folikiiler adenom, tiroid
bezindeki tiim benign neoplazmlarin %85'inden fazlasini olusturan benign Kitlelerdir.
Tiroid adenomlar1 hizli bitylime egilimindedir, bu nedenle teshis edildiklerinde 2-3
cm'den biyitktirler. Adenomlar kistik veya hemorajik degisiklikler veya
kalsifikasyon ile dejenerasyona ugrayabilir. US’de ekojenitesi onemli ol¢iide azalmis
olarak goriilen adenomlart kolloid nodiillerden ve malign tiimorlerden ayirmak

genellikle zordur (111).

Karsinomlar

Tiroid kanseri, tiroid bezinin folikiiler veya C hiicrelerinden gelisen malign bir
timordiir. Tim bas ve boyun malignitelerinin yaklasik %1,5-2'sini ve tiim malign
tiimorlerin %1-4'lind olusturur. Tiim malignitelerin neden oldugu 6liimlerin %0,3-1'i
tiroid kanserlerine atfedilmektedir. Bu kanserler kadinlarda erkeklere gore 6 kat daha
fazla goriilmektedir. Tiroid kanseri insidans1 41-50 yas grubunda en yiiksektir. Genel
olarak, tiroidin lateral loblarinda yerlesen tiimor, siklikla loblarin alt boliimlerinde
saptanmaktadir. Tiroid kanseri vakalarinda goriilen soliter lezyonlar genellikle 1-3
cm boyutlarindadir (113).

Bir¢ok tiroid kanser tiirii bulunmaktadir (Sekil 15). Papiller kanser, tiim vakalarin
%55-75'ini olusturmakta ve en yaygin tiroid kanseri tiirli olarak bilinmektedir. En
agresif tip olan anaplastik tiroid kanseri, saptanan vakalarin %14’{inden daha azim
olusturmaktadir. Folikiiler ve mediiller karsinomlarin tiim tiroid maligniteleri

arasindaki sikligi ise sirasiyla % 15-20 ve% 3-7'dir (113).
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Sekil 15. Tiroid malignitelerinin siniflandirilmasi.
Papiller Karsinom

En yaygin goriilen tiroid malignitesidir. Son zamanlarda tiroid kanseri insidanst ile
birlikte papiller tiroid karsinomu insidans: da artmustir. US ve sitolojide foliikiiler
karsinoma gore daha kolay tam1 konulabilmesinin bu durumun en 6nemli nedeni
oldugu diistinilmektedir. Ortalama goriilme yas1 45 olmakla beraber yasla birlikte
insidans1 artmaktadir. Radyasyona, nitrata ve bilinmeyen ¢evresel kirleticilere maruz
kalma, obezite, uzun siireli kan TSH diizeyi yiiksekligi ve Hashimoto tiroiditi en

onemli risk faktorleridir (114).

Papiller karsinom en sik lenfatik yayilim ile servikal lenf nodlarina metastaz yapar.
Nadiren uzak metastaz goriilir. Bu karsinomlar %18-36 arasinda lokal metastaz

oranina sahiptir (113)

US incelemede, papiller karsinomlar %90 oraninda hipoekoik nodiil seklinde
goriilmektedir. Genellikle soliter olsa da olgularin %20’sinde multisentrik olarak

saptanabilmektedir (113)

Papiller tiroid karsinomu en iyi prognoza sahip tiroid kanseridir. Tiroid disina
yayilim bulunmamasi, lenf nodu metastazi veya uzak metastaz bulunmamasi, geng

yas, erkek cinsiyet, kiiciik tiimor boyutu, diisiik Ki-67 diizeyi ve BRAF geni
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mutasyonunun bulunmamasi iyi prognostik faktdrler olarak degerlendirilmektedir

(114).
Folikiiler karsinom

Iyi diferansiye tiroid karsinomlarmin yaklasik %10-15"ini olusturan folikiiler tiroid
karsinomu, 'Folikiiler hiicre farklilagmasi ile meydana gelen ve papiller tiroid
karsinomunun tanisal niikleer 6zelliklerinden yoksun malign epitelyal tiimor' olarak
tanimlanmaktadir. Hastanin yasi, tiimoriin boyutu ve evresi, radyoiyot tedavisine
yanit verme durumu ve cerrahinin basarisi folikiiler tiroid karsinomunun prognostik
faktorleri arasindadir. Minimal invazif ve belirgin invaziv olmak ftizere iki alt tipi
bulunmaktadir. Minimal invaziv karsinomlar belirgin invaziv karsinomlardan daha
iyi prognoza sahiptir. Folikiiler karsinomlarin lokal metastaz olasiligi %7-17 arasinda
degismektedir (114).

Bu nodiiller, tiroid sintigrafisinde soguk nodiil olarak goriintiilenmektedir. Genellikle
hematojen yolla yayilim gdstermekte olup lenfatik yayilim nadirdir. En sik metastaz

yaptig1 organlar kemik, akciger, beyin ve karacigerdir (115).
Mediiller Karsinom

Tim tiroid kanserlerinin %3-7'sini olusturan mediiller tiroid karsinomu nispeten
nadirdir. Diferansiye tiroid kanserlerinin aksine parafolikiiller noroendokrin
hiicrelerden kaynaklanir. RET proto-onkogenindeki mutasyon nedeniyle sporadik
(vakalarin %75'inde) veya kalitsal bir formda (¢coklu endokrin neoplazi tip 2, MEN2)
ortaya ¢ikabilmektedir. Cogu tiroid kanseri gibi, mediiller tiroid karsinomu da
genellikle yasamin dordiincii veya altinct dekadindaki hastalarda soliter tiroid nodiilii
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Siklikla metastaz yaptigi i¢in boyunda Saptanan
lenfadenopati genellikle ilk belirtidir. Tiroid nodiilii ile birlikte flushing ve ishal

yaygin metastatik hastaligi diistindiirmektedir (114).
Anaplastik Karsinom

Anaplastik tiroid kanseri, tiim tiroid kanserlerinin %21,7-2'sini olusturan nadir ve

Olimciil bir tiroid kanseri olarak bilinmektedir. Genellikle altinc1 veya yedinci
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dekadda goriilmektedir ve ortalama 5 aylik sagkalim siiresine sahiptir. Tanidan 1 y1l

sonra hastalarin %20'sinden az1 hayatta kalmaktadir (116).

Anaplastik tiroid kanserinin yaklasik %80'i, muhtemelen tani konulmamis iyi
diferansiye tiroid kanseri bulunan uzun siireli guatr hastalarinda goriilmektedir. Cogu
durumda, hizla genisleyen boyun Kitlesi ve boyun agrisi, disfaji, nefes darligi ve ses
kisiklig1 gibi lokal semptomlarla kendini gostermektedir. Tan1 aninda gogunlukla

lenf nodu tutulumu ve akciger metastazi mevcuttur (117).
Primer Tiroid Lenfomasi

Tipik olarak, 6-7. dekadlarda rastlanan bir hastaliktir. Hastalarin ¢ogu kadindir.
Genellikle yakin zamanda biiyliyen agrisiz kitle ile kendini gdstermektedir.
Cogunlukla, tanimlanmig tek risk faktorli olan Hashimoto tiroiditi eslik ettiginden

ameliyat oncesi sitolojik incelemede birbirleriyle karistirilabilmektedirler (118)
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2.4 Thyroid Imaging Reporting and Data System (T1-RADS)

Tiroid ultrasonografi (US) goriintiilerini yorumlayan radyologlar, siklikla, son derece
yaygin ve biiyiik oranda benign olan nodiillerin nasil rapor edilecegi konusunda
ikilemle kars1 karsiya kalmaktadir (119). Diger meslek kuruluslar1 ve arastirmacilarin
hazirladig: risk kategorisi sistemlerine benzer olarak, Amerikan Radyoloji Koleji
Tiroid Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (ACR TI-RADS), uygulayicilarin
hasta yonetimini belirlemesi i¢in uygulamasi kolay bir ydntem sunmay1
amaclamaktadir (120). Bu sistemin, uygulamalar arasindaki tutarlilig1 artiracagina ve
kanita dayali ortak uzman goriisiinli iceren kilavuzlarin uygulanmasi ile hastalarin

daha fazla fayda gorecegine inanilmaktadir.

ACR TI-RADS; nodiiliin ultrasonografik olarak icerigi, ekojenitesi, sekli, marjini ve
ekojenik odak icerip icermemesi bakimindan 5 ana parametrede degerlendirilmesi
tizerine kurulmus olup her bir parametreye 0-3 arasinda puan verilerek nodiiliin
toplam puani iizerinden kategorisi belirlenir (Sekil 1). ilk doért parametredeki
bulgularin her birine, ayirict dzelliklerine gore tek bir puan verilirken, “ekojenik
odaklar” parametresinde birden fazla 6zellik bir arada bulunabilmektedir ve her
birine ayr1 ayr1 puan verebilmektedir. Nodiile verilen toplam puan kullanilarak TI-
RADS skoru bulunur. TI-RADS skoru TI-RADS 1 (kategori 1)’den TI-RADS 5
(kategori 5)’e dogru malignite riski giderek artan 5 seviyeden olugsmaktadir. Nodiiliin
maksimum ¢ap1 da géz oniinde bulundurularak, TI-RADS kategorisine gore 1IAB,
US inceleme ile takip veya ek bir islem yapmama gibi kararlar alinabilmektedir.
Amerikan Tiroid Dernegi ve Kore Tiroid Radyolojisi Dernegi gibi profesyonel
gruplarin hazirladigi yonergelerde oldugu gibi, US bulgularina gore saptanan
malignite olasihig1 arttikga IIAB yapilmasim tavsiye etme ihtimali de artmaktadir
(121,122). Hafif ve orta derecede siipheli nodiiller (Kategori 3 ve Kategori 4) igin
kabul edilen esik boyut biiylikliigi diger sistemlere gore daha yiliksek olarak
belirlendiginden ACR TI-RADS’1n kullanilmasi benign nodiillerden biyopsi alinmasi
olasiligini azaltacaktir. Bununla birlikte, ka¢inilmaz olarak, malign nodiillerden daha
az biyopsi alinmasi ihtimali meydana gelecektir. Bu nedenle, ACR TI-RADS’de
[IAB i¢in boyut kriterlerini karsilamayan bazi nodiillerin takibi 6nerilmektedir (Sekil
16).
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Nodiil 6zelliklerini belirleme ve Glglimiin her ikisi de kaginilmaz olarak gézlemciler
aras1 varyasyondan etkilenmektedir. Bu noktada, nodiillerin statik ve/veya dinamik
goriintiilerde saptanmasi ve smiflandirilmasi i¢in goriintiilleme protokolleri énem
kazanmaktadir. Son olarak, inceleme sonundaki raporlama yeterli olmali ve hasta ya
da sevk eden doktorun tercihleri, dnceki biyopsiler, nodiiliin biiyiime derecesi ve

lenfadenopati gibi durumlar hesaba katilarak yapilmalidir (120).

(COMPOSITION\ /ECHOGENICITY\ ( SHAPE LT d MARGIN ) /ECHOGENIC FOCI\
(choose 1) (choose 1) (choose 1) (choose 1) (choose all that apply)
cystic or
almost . . . ) ) none or large
completely 0 points anechoic 0 points wider than tall 0 points smooth 0 points comet tail 0 points
c;stic artefact
i hyperechoic or A taller than : 3 % A macro- ;
spongiform 0 points isoechoic 1 point e 3 points ill-defined 0 points calcifications 1 point
mixed cystic . . .
; 1 point X : . eripheral/rim .
and solid P hypoechoic 2 points l;br:lga:le:/ 2 points pcalcpifcati e 2 points
solid or almost extra-thyroidal
; very ; r A punctate ;
(orr;g{:jtdY 2 Pomtsj hypoechoic 3 pomts/ k j \ex:g\él)on 3 pomt) echogenic foci 3 points

summation of points from each column to
determine TI-RADS grade

0 points 2 points 3 points 4-6 points >7 points
TR1 TR2 TR3 TR4 TRS

benign not mildly moderately highly
suspicious suspicious suspicious suspicious
no FNA no FNA >1.5cm >1.0cm >0.5cm
follow up follow up follow up
>2.5cm >1.5cm >1.0cm

Source: ACR White Paper 2017 FNA FNA FNA

Sekil 16. ACR TI-RADS 2017 teknik inceleme sablonu

Tarama Protokolii ve Puanlama

ACR TI-RADS’da en yiiksek puan toplamina sahip en fazla dort tiroid nodiiliiniin

sistematik olarak rapor edilmesi 6nerilmektedir. Hastanin ilk US incelemesinde tim
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bez 1 veya 2 dakika taranmalidir. Daha sonra radyoloji uzmani, biyopsi veya takip
gerektirdigi bildirilebilecek en fazla dort nodiilii raporunda belirtilmelidir.

Tiim sonogramlarda oldugu gibi, derinlik, kazang, yakinlastirma, fokal zon, frekans,
pre ve postprocessing, dinamik aralik, ¢erceve ortalamasi, birlestirme ve diger
parametreler optimize edilmelidir. Ayrica gergek zamanli goriintiilerin, ozellikle
tarama diizlemi nodiilii gegerken daha az dikkat ¢ekebilen comet-tail artefaktlari

olmak iizere bazi bulgulari incelemek i¢in ¢ok yararli olmaktadir.

Hastaya ilk kez US yapiliyorsa, 4’e kadar olan her nodiiliin bezdeki yeri diyagram
tizerinde isaretlenerek klinisyen tarafindan degerlendirmegi ve takip incelemeyi
kolaylastirilabilir. Ultrasonografi takip igin yapiliyorsa ve kayitlar mevcut ise
nodiillerin daha 6nce degerlendirilip degerlendirilmedigini belirlemek i¢in Onceki
goriintiileri ve raporlar1 incelemelidir. Bu nodiillerin hepsi mevcut taramada yeniden
tam bir degerlendirmeyi gerektirmeyecektir, ancak yeni degerlendirmede nereye
bakilacagimi bilmek i¢in yardimci olacaktir. Ayrica, 6nceki raporlama ACR TI-
RADS  kullanilarak  bildirildiyse, nodiiller 06nceki raporlardaki sekliyle
numaralandirilmalidir. Tutarlilig1 korumak i¢in, daha 6nce bildirilmis bir nodiil artik
mevcut olmasa bile bu uygulama yapilmahdir. Ornegin, dort nodiilden biri
kaybolduysa, dordiincii nodiil hala goriintiilerde ve raporda 4 numara olarak

gosterilmelidir.
Ozellik Belirleme: Dogrulugu ve Tutarhhig Artirma

Daha once belirtildigi gibi, bes ana parametre ACR TI-RADS'in esasini olusturur ve
bu nedenle parametreler belirlenirken olabildigince objektif olmak 6nemlidir. Bazi
ozellikleri belirlemek daha basittir. Ornegin, bir nodiiliin hiperekoik veya hipoekoik
olup olmadigina karar vermek genellikle zor degildir, ancak hipoekoik nodiilii

belirgin hipoekoik nodiillerden ayirt etmek daha karmasik olabilir.
ic Yapr

ACR TI-RADS'de spongiform olarak smiflandirilan nodiiller, diger 6zelliklerinin
belirlenmesine gereksinim olmaksizin benign olarak kabul edilirler, baska bir takibe

gerek kalmaz. Cogu arastirmaci, spongiform goriintiniin 1slak bir stingerdeki sivi
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dolu alanlara benzeyen ¢ok kiigiik kistlerin varligini isaret ettigini kabul etmektedir,
ancak nodiiliin ne kadarinin bu goriiniime sahip olmasi gerektigine dair tartisma
bulunmaktadir (123,124). ACR tiroid klavuzuna goére, nodiiliin hacminin en az
%350'si kiiciik kistler ile kapli olmalidir (125). Bu tespiti gézlem yoluyla yapmak
mimkiin olmalidir; kistik bilesenler %50'den az yer kapliyorsa, nodiil spongiform
olarak degerlendirilmemelidir. Ek olarak, genellikle taninmasi kolay olan periferik
kalsifikasyon veya makrokalsifikasyon gibi diger ozelliklerin varliginda, nodiil
spongiform olarak kabul edilmemelidir. Bununla birlikte, ¢ok kiiciik kistlerin arka
duvarlarinin olusturdugu kiiciikk ekojenik odaklar ekojenik foci olarak yanlis
yorumlanmamalidir. Yapisinin degerlendirilmesini engelleyen posterior akustik
gblgelenme olusturan kalsifikasyonlara sahip nodiillerin solid oldugu varsayilir ve bu

nedenle kompozisyon i¢in 2 puan verilir.

Solid nodiilleri, semi-solid nodiillerden ayirmak pratikte zor olabilir. Spongiform
nodiillerin aksine, ACR TI-RADS, gozlemcinin solid bir nodiiliin yiizdesini tahmin
etmesini gerektirmez, ciinkii bu degerlendirme genellikle olduk¢a 6zneldir ve solid
bilesenin 6zelliklerinden daha az onemlidir (125). Bununla birlikte, genel bir ilke
olarak, toplam hacmin yaklasik %5'inden fazlasini isgal etmeyen kiigiik kistik

bilesenler iceren nodiiller solid olarak siniflandirilmalidir.

Cok az solid bilesen igeren ve bu nedenle semi-solid olarak kategorize edilen
nodiiller igin solid bilesenin goriiniimii hasta yonetiminin belirlenmesine yardimci
olabilir. Ornegin, punktat ekojenik fokiis (PEF) veya makro veya periferal
kalsifikasyon varligi malignite siiphesini arttirir (126,127). Tamamu solid gériiniimli
nodiiller i¢in de gecerli olan bu ve diger siipheli 6zellikler, semi-solid nodiillerin
puan skorunu artirir. Ek olarak, nodiiliin kat1 bileseninin boyutu degil, nodiiliin tim
Kitlesinin maksimum boyutu yapilacak 6neriyi belirlemektedir. Solid bilesen, belirli
bir TI-RADS seviyesi i¢in belirtilen boyut sinirinin altinda olsa bile nodiiliin genel
boyutu esigin iistiinde ise, [IAB yapilmasi énerilmelidir. [IAB uygulanmasina olanak
vermeyecek kadar kiigiik boyutta siipheli solid dokuya sahip nodiillerde maligniteyi
atlama riski gbéz oOniinde bulundurularak US takibi yapilmalidir. Solid bilesenin
yerlesimi ve sekli de dahil olmak iizere diger Ozellikleri de dikkate alinmalidir.

Yerlesim, solid igerigin tiim nodiile gore yerini ve simetrisini ifade eder. Izole,
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kitlesel ve siviya dogru c¢ikinti yapan mural nodiiller daha siiphelidir. Sekil solid
bilesen ile bitisikteki sivinin birlestigi ara yiizii ifade eder. Solid nodiillerde oldugu
gibi, bu ara yiizde lobiilasyon siipheli bir bulgudur. Tersine, nodiiliin ¢evresine
nispeten esit olarak dagilmis (homojen yerlesimli solid komponent) ve piiriizsiiz
sekilli (solid komponent ile bitisikteki sivinin birlestigi ara yiiz) solid komponentte
malignite riski daha diistiktiir. Baz1 yaymlar, solid mural bilesen ve Kist duvarinin
birlesim yerine dikkat c¢ekip dar a¢min daha endise verici oldugunu
belirtmektedir(128, 129). Solid komponent yerlesimi ve sekli nodiiliin toplam
puanina katkida bulunmaz, ancak kati bilesen bu siipheli 6zelliklerden herhangi birini
sergiliyorsa, nodiil biyopsi kriterlerini karsilamiyor olsa bile bazen IIAB
onerilmektedir. Renkli veya power doppler goriintillemede kan akimi varligi, solid
bilesenin malign oldugunu giivenilir bir sekilde gdstermez, ayrica kan akimin
yoklugu da lezyonun iyi huylu oldugu anlamina gelmez. Bununla birlikte, vaskiilarite
goriildiigiinde, solid igerikte pihtilagsmis kan, debris veya nekrotik doku yerine canli

doku bulundugunu gosterir.
Ekojenite

Nodiil g¢evresindeki tiroid parenkimini referans olarak alinmasi ile ekojenitenin
belirlenmesi genellikle basittir. Bununla birlikte, goreceli reflektivite, ozellikle
kazang (gain), transmit frekansi, kompresyon ve pre-postprocessing gibi tarama
parametrelerine bagli olarak 6nemli Ol¢lide degisebilir. Siipheli goriildiigiinde
ekojeniteyi birden fazla kesit diizleminde degerlendirmek yararhidir. Ger¢ek zamanli
goriintiiler siipheli nodiilllerin degerlendirilmesinde degerlidir. Hiperekoik ve
izoekoik nodiillerin her ikisi de ACR TI-RADS'de 1 puan aldigindan, bunlar ayirt
etmek ¢ok 6nemli degildir. Bununla birlikte, ikincisi i¢in 1 ek puan verildiginden
hipoekoik ve belirgin hipoekoik nodiilleri ayirmak énemlidir. Her goriintiide mutlaka
bulunmasi gereken 6n boyun kaslarindan daha az reflektif olan nodiiller belirgin
hipoekoik olarak smiflandirilmistir. Burada da tarama parametreleri kritik bir rol
oynadigindan farkli kazang (gain) ayarlar1 kullanarak farkli goriintiiler elde etmek
yararlt olabilir. Bu yaklasim, belirgin derecede hipoekoik nodiilleri taklit eden
tamamen anekoik Kistlerin tanimlanmasimi1 da kolaylastirabilir. Aksine, tamami

hipoekoik bir nodiiliin iginde doppler bakida kan akim1 varligi, bu lezyonun solid bir
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nodiil oldugunun kanmitidir. Yogun kalsifikasyon nedeniyle nodiiliin ekojenitesi
belirlenemiyorsa, en az izoekoik veya hiperekoik oldugu varsayilir ve bu kategori

i¢cin 1 puan verilir.
Sekil

Ekojenite gibi, bir nodiiliin seklini (eni boyundan daha biiylik veya boyu eninden
daha biiyiik) tanimlamak nadiren zordur. “Tallness” bir nodiiliin anterior-posterior
boyutunu ve “width” aksiyal goriintiideki transvers boyutunu ifade eder. Bir nodiiliin
boyunun eninden daha uzun olup olmadigini belirlemek i¢in uygulayicinin goz karari
genellikle yeterlidir. Amag, nodiiliin 6nden arkaya dogru daha fazla biiyiiyiip
biiytimedigini tespit etmektir, anterior-posterior boyutu biiyiik olmasi nodiiliin doku
diizlemlerini bozdugunu ve bu nedenle siipheli oldugunu gosterir (130). Kesitsel
olarak tamamen yuvarlak goriinen nodiillerin teknik olarak “taller” veya “wider”
olmadigini belirtmek gerekir. Bu durumda, nodiiliin “wider” veya “taller olmayan”
olarak raporlanmasi kabul edilebilir bir yaklasimdir. Nadiren, bir nodiil bu diizlemde
egik olarak goriinebilir. Bu durumda, nodiilii sagital goriintiide tekrar degerlendirmek

gerekebilir.
Marjin

Bitisik intra veya ekstratiroidal doku ile birlesim yerinin 6zelligi olarak tanimlanan
bir nodiiliin marjini, en 1iyi, US demetine dik olan 6n st boyunca
degerlendirilebilir. Bu alan, nodiiliin doniistiiriiciiye en yakin kismini gostermek igin
yapilan derinlik ayar1 ile daha kolay taranir. Diizglin marjin, diiz ve kademeli olarak
egim gosteren birlesim yeri (interface) ile karakterizedir. Nodiiliin solid bileseninin
¢evreleyen dokuya lobulasyonu, angulasyonu veya indentasyonu mevcutsa, marjin
lobiile veya diizensiz olarak smiflandirilmalidir. Her ikisi i¢in de 2 puan
verildiginden, lobiile ve diizensiz marjini ayirt etmek 6nemli degildir. Ekstratiroidal
uzanma, bitisik yapilara kesin invazyonu gosterir ve bu 6zellik i¢in 3 puan verilir.
Malignite i¢in patognomonik olan bu goriiniim, sadece tiroid bezinin sinirinda
lobiilasyon (siskinlik) yapan nodiiller icin kaydedilmemelidir. Bu goriinim c¢evre
dokuya yanliglikla invazyon olarak degerlendirilmemelidir. Ger¢ek zamanli US

goriintiilerinde, transdiiser hareket etse bile nodiil sinirlart sabit gibi kaliyorsa veya
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nodiiliin ¢evre dokuya diizensiz uzanimlart mevcut ise nodiilin yumusak dokulara
invazyonunu olarak yorumlanabilir. Nodiilin sinir1 agik¢a tasvir edilmiyorsa, ill
definess (kotii tanimlanmig) olarak kategorize edilir ve ayirici bir 6zellik

olmadigindan marjin i¢in 0 puan verilir.
Ekojenik Odaklar (Echogenic Foci)

Makrokalsifikasyon ve periferik kalsifikasyon, genellikle, bir dereceye kadar akustik
goblgelenme gosterdikleri i¢in teshis agisindan nadiren sorun yaratir. Bununla birlikte,
papiller kanserlerde saptanan psammoma cisimciklerinin goriintiisii olabilen punktat
ekojenik fokusu (PEF) tanimlamak daha zordur. Hatali olarak bircok PEF olarak
yorumlanan ekojenitler ise psammoma cisimciklerinin degil, ¢ok kiigiik kistlerin arka
duvarlarinin gortintiisiidiir. EK olarak, bazen normal veya benign tiroid dokusundaki
benekli patern, PEF olarak yanlis yorumlanmamasi gereken ¢ok kiiciik parlak
noktalar igerebilir (Sekil 17). Bu nedenle, bu yapilar, bitisikteki tiroid dokusunda
degil, sadece nodiil icinde goriindiiklerinde rapor edilmelidir. Bu sorun, siipheli doku
ve bitigik parankim c¢ok dikkatli bir sekilde incelenerek onlenebilir. Her iki dokuda
da beneklenme mevcut ise bu goriinti, muhtemelen ACR TI-RADS
simiflandirmasma dahil edilmesi gerekli olan PEF degildir. Tek istisna, papiller

karsinomun yaygin sklerozan varyantidir (131).

Sekil 17. Normal veya malign olmayan dokunun Speckle (benek) paternini temsil
eden ¢ok kiiciik parlak noktalar (ok). Punktat ekojenik odak ile karigtirllmamalidir.
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ACR TI-RADS ile kii¢iik ve biiyiik comet-tail artefaktlar arasinda ayrim yapilir. 1
mm'den biiyiikk ve V seklinde olan comet-tail artefaktlar kolloid ile iliskilidir ve
nodiillerin kistik bileseninde saptandiginda giivenilir beningnite belirtisidir. Ote
yandan, kii¢iikk comet-tail artefaktlar PEF olarak degerlendirilmeli ve bu nedenle
hipoekoik solid doku igerisinde saptandiginda 3 puan verilmelidir (132). Bir nodiilde
her iki tip artefakt bir arada bulunuyorsa, daha siipheli olan goriintii, kag puan
verilecegini belirler. Esas ilke, comet-tail artefaktlarin varliginin, bir nodiiliin benign

oldugu sonucuna varmak i¢in tek gerek¢e olmamasi gerektigidir.

Farkli echogenic foci tipleri mevcut oldugunda, bu kategorinin toplam puanin
belirlemede her bir tip icin verilen puanlar toplanir. Ornegin, hem periferik
kalsifikasyon hem de makrokalsifikasyon iceren bir nodiile bu kategori i¢in 3 puan
verilir (makro kalsifikasyonlar i¢in 1 puan ve periferik kalsifikasyonlar i¢in 2 puan).
Bu, en yiiksek puana sahip tek bir bulgunun s6z konusu kategorinin puanin

belirlemek i¢in kullanildig: diger kategorilerden farklidir (120).
2.4.1 Nodiillerin Olgiilmesi: Hatalarin Azaltilmasi

ACR TI-RADS uygulanirken bir nodiilin en uzun ekseninin, enine (aksiyal)
goriintiide en uzun eksene dik en biiyiik boyutunun ve sagital goriintiideki en biiyiik
kraniokaudal boyutunun 6l¢iilmesi 6nerilmektedir. Bu degerlerin elde edilmesi i¢in
kullanilan yapilar genellikle ses demetine paralel veya dikey uzanmaktadir. Ancak
nodiil egik olarak duruyorsa US demetine goére agili olacaktir. Her durumda,
nodiildeki biiylimeyi degerlendirmek i¢in Onceki incelemelerde kullanilan teknik

aynen kullanilmalidir (dogrusal 6l¢iim veya hacim 6l¢timii).

Uygulayicilar, takip incelemelerinde tutarliligi arttirmak, hangi nodiillerin takibinin
devam edecegini belirlemek ve nodiillerin daha 6nce nasil 6lgiildiiklerini gérmek igin
onceki sonogramlar1 gozden gecirmelidir. Yiiksek frekansli linear array transdiiserler
ile donatilmis mevcut US sistemleri, ¢ok yiiksek ¢oziiniirliik elde edebilmektedir.
Bununla birlikte, 6l¢iim dogrulugu, nodiil simirinin tam olarak secilememesi basta
olmak {izere goOzlemciler aras1 tutarsizliga neden olan faktdrlerden
etkilenebilmektedir. Nodiil ve ¢evre dokunun birlesim yerinden kaynaklanan bu

smurlilik, titiz bir teknikle hafifletilebilir, ancak tamamen ortadan kaldirilamaz.
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Diger ozellikler gibi, tarama parametreleri de 6l¢iimiin dogrulugunda énemli bir rol
oynar. Ozellikle, nodiiliin i¢ yapisin1 belirlemeye uygun olmayan bazi ayarlar nodiil
marjininin gériiniirliigiinii artirabilir. Ornegin, dinamik aralig1 diisiirmek veya pre
and postprocessing ayarlarin1 degistirmek, nodilii bitisik dokudan ayirt etmeyi
kolaylagtirabilir, boylelikle 6l¢iim kaliperinin nereye yerlestirileceginin saptanmasina
yardimcr olabilir. Ancak, goriintiileyicinin en 1iyi c¢abalarina ragmen, koti
tanimlanmis ve cevreleriyle birlesen bazi nodiiller giivenilir bir sekilde ol¢iilemez.

Boyle durumlarda, bu sinirlilik raporda belirtilmelidir.
2.4.2 Raporlamaya Iliskin Konular

Tiroid sonogrami raporlar1 asagidaki unsurlari igermelidir:

1. Sag ve sol lobun ii¢ boyutlu 6l¢iimleri ve isthmusun 6n-arka boyutu
2. Tiroid parenkiminin genel olarak tanimlanmasi

3. En siipheli dort nodiiliin sistematik tanimlamasi

4. Hasta yonetimi i¢in Oneriler

Genel agiklamada, sistematik olarak tanimlanmayan nodiillere dikkat ¢ekilip ACR
TI-RADS’e gore IIAB veya takip US gerekmedigi belirtilebilir. Tek istisna,
muayenede palpe edilen veya baska bir US incelenmede saptanan nodiiller i¢indir.
Bagka bir islem gerekmese bile, s6z konusu nodiil, rastlantisal olarak saptanabilen ve
stipheli oldugu disiiniilen diger nodiillerle birlikte sistematik olarak rapor

edilmelidir.

ACR TI-RADS'a gore, benzer US 6zelliklerine sahip birden fazla nodiil igeren bezler
genellikle biyopsiye imkan vermez, ¢iinkii her nodiilii ayri ayr1 Orneklemek
uygulanabilir degildir. Ayrica en biiyiik nodiile IIAB yapilmasmnin hastaya faydasi
gosterilememistir. Bu nedenle, genellikle bezdeki en biiyiik nodiiliin “dominant
nodiil” olarak kabul edilmesine dayanan uygulamalar desteklenmemektedir. Multipl
nodiil olup olmadigina bakilmaksizin sadece bir veya iki nodiiliin IIAB yapilmasina

izin verecek kadar yiiksek puan toplamina sahip olmasi durumunda biyopsi onerilir
(120).
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ACR TI-RADS'daki 6geleri igeren yapilandirilmis rapor sablonlarinin kullanilmasi
ile sistematik raporlamanin daha hizli yapilabilecegi ve bu tiir sablonlarin herhangi
bir ses tanima sistemine uyarlanmasi daha kolay olabilecegi bilinmektedir.
Uygulamada, her bir nodiil bildirimi yaklasik 20 saniyeden fazla siirmemektedir. Bu
yaklasim, ayni zamanda hastayr sevk eden doktorlarin raporlari okumasini ve

anlamasini, kalite ve kontrol prosediirlerini ve hakem degerlendirmesini kolaylastirir.

ACR TI-RADS grafigi ile bes stiphe diizeyinin her biri su sekilde tanimlanir: iyi
huylu (Kategori 1), siipheli degil (Kategori 2), hafif siipheli (Kategori 3), orta
derecede siipheli (Kategori 4) ve olduk¢a siipheli (Kategori 5). Son zamanlarda
yapilan bir ¢alismada, malignite diizeyleri sirasiyla %0,3, %1,5, %4,8, %9,1 ve
%35,0 toplam kanser riski ile iliskili bulunmustur (133). ). IIAB ve takip igin
belirlenen ACR TI-RADS o6nerileri kismen, birgok tiroid kanserinin agrisiz oldugu
ve hastalarin yasamlari1 boyunca zarar gérmesinin olast olmadig1 konusunda giderek
artan bilgilere dayanilarak hazirlanmisgtir (134). Bununla birlikte, hastalarin
goriintiileme raporlarina portallar ve diger araclar ile giderek daha fazla
ulasabildiklerini ve “orta derecede siipheli” olarak tanimlanan 8 mm'lik bir kategori 4
nodiilden biyopsi alinmayacagini, hatta bu nodiiliin takip edilmeyecegini
ogrendiklerinde endise duyabilecekleri bilinmektedir. Bu nedenle radyologlar,

raporlarinda risk tanimlayicilarindan bahsetmemeyi tercih edebilirler.

Higbir sekilde, hastalardan bilgi saklanmasi savunulamaz; ancak daha ziyade, orta
derecede siipheli tiroid nodiilii ile benzer sekilde siipheli pulmoner lezyon arasindaki
klinik 6nem farkini tam olarak anlayamayan hastalarin yanlis yorumundan kaginmak
gerekir. Alternatif olarak, radyologlar toplam riski veya risk araliklarini rapor
edebilir. Ayrica, radyologlarin yanlis anlamalardan kagmmak i¢in raporlama

tercihlerini hastay1 sevk eden doktorlarla gériismesi gerektigine inanilmaktadir.

Bir veya daha fazla sistematik olarak tanimlanmis nodiil igeren her raporda, [IAB,
US takibi veya baska bir islem yapilmamasi gibi hasta yonetimine iligkin Oneriler
bulunmalidir. “Biyopsi ihtiyacim1 belirlemek i¢in klinik korelasyona ihtiyag
bulunmaktadir” gibi ifadelerden kaginilmasi gerektigine inanilmaktadir. Hastay1 sevk
eden endokrinologlar ve diger hekimlerin, radyologun tavsiyelerine uyup

uymayacagina karar vermek icin uygun standartlardaki tedavi ilkelerini uygulamasi
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beklenmelidir. Ornegin, smirli yasam beklentisi veya diger sorunlar1 olan bir hastada
oldukga siipheli bir nodiil i¢in biyopsi yapilmasi gerekmeyebilir. Aksine, hasta veya
sevk eden doktorun tercihleri bazen kati ACR TI-RADS yo6nergelerinden sapmay1
gerektirebilir. Kanser olasiligini artiran kisisel veya aile dykiisii bulunan hastalar
veya baska nedenlerden dolay1 endise duyan hastalar igin ACR TI-RADS boyut
esiklerinin altinda kalan nodiiller icin de IIAB veya takip karar1 verilebilir. Bu
sekilde, radyolog da uygun bakim i¢in ortak karar alma siirecine dahil olur. Benzer
sekilde, ACR TI-RADS ile bir bezde en fazla iki nodiilden IIAB yapilmasi
onerilmektedir, ancak kosullar nadiren ikiden fazla nodiilden doku Orneklemesi

yapilmasini da gerektirebilir (120).

ACR TI-RADS bdélgesel lenf nodlarin1 kapsamaz, ancak tiroid nodiilleri i¢in biyopsi
ihtiyacinin belirlenmesinde en azindan kisa bir lenf nodu degerlendirmesinin yararl
olabilecegine inanilmaktadir (121, 122). Bir lenf nodu siipheli bir goriiniime sahipse,
ancak IIAB yapilabilecek tiroid nodiilii de yoksa bu lenf nodu 6rneklenmelidir.
Ayrica bolgesel stipheli bir lenf nodu varligi; ACR TI-RADS kategorisine gore boyut
esigini karsilamayan bir nodiilden biyopsi yapilmasina karar vermede etkili olabilir.
Tiroid kanseri oldugu bilinen veya kanserden siiphelenilen hastalarda lenf nodlarinin
kapsamli bir degerlendirmesi gereklidir. Lenf nodu incelemesi ilk tiroid US
incelemesi sirasinda, US rehberliginde yapilan biyopsi ile birlikte veya biyopsi ile
kanser tanis1 konulduktan sonra ayri bir preoperatif US degerlendirmesi olarak

yapilabilir.

ACR TI-RADS ile onceden o6rnek alinmis nodiiller i¢in Oneride bulunulamaz.
Radyologlar, US takibi veya [IAB tekrarma iliskili kararlar1 hastay1 sevk eden ve
onceki biyopsi sonuglar1 hakkinda bilgi sahibi olabilecek hekime birakabilir. Tekrar
biyopsi gereksinimi ile ilgili kararlar, genellikle hastay1 sevk eden hekim tarafindan,
Amerikan Tiroid Dernegi veya diger meslek gruplarinca hazirlanan kilavuzlara

dayanilarak verilir (121).

Iyi huylu nodiillerin biyopsi sonrasinda daha siipheli bir goriiniim alabilecegini ve
islemin bu nodiillerin daha solid, hipoekoik veya kalsifiye goriinmelerine neden
olabilecegini bilmek 6nemlidir. “Mumyalanmis” olarak adlandirilan bu nodiiller daha

yiiksek ACR TI-RADS skoruna sahip olacaktir. Ancak son kanitlar, bu nodiillere
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daha konservatif olarak yaklasilmasi gerektigini ve TI-RADS skorlarindan bagimsiz
olarak tekrar IIAB yapmak yerine US ile giivenli bir sekilde takip edilebilecegini
gostermektedir (135).

2.4.3 Bilyiime ve Takip

ACR TI-RADS bu konuda Amerikan Tiroid Dernegi kilavuzlarini esas almakta ve
klinik agidan 6nemli bilylimeyi nodiiliin en az iki boyutunda %20 artig ve minimum 2
mm artig veya hacimde %50 veya daha fazla artis olarak tanimlamaktadir (121).
Nodiiliin bulundugu ACR TI-RADS kategorisi i¢in belirlenmis boyut esigini agmasi
durumunda, daha énce yapilmadiysa IIAB 6nerilir. Hizli biiyiime siipheli olsa da
biiylime, benign ve malign nodiiller arasinda giivenilir bir sekilde ayrim yapmak i¢in
yeterli degildir (136). Bununla birlikte, 5 y1l boyunca onemli dl¢iide biiyiimeyen
nodiiller (ilk ve 5. yildaki sonogramlarin karsilastirilmasina gore) iyi huylu olarak
kabul edilebilir. ACR TI-RADS derecesi iki 6l¢iim arasinda yiikselen ancak boyutu
[IAB i¢in belirlenmis esik degerin altinda kalan nodiiller, 1 yil icinde yapilacak takip

US ile tekrar goriintiilenmelidir.

Sonu¢ olarak ACR TI-RADS risk siniflandirma sistemi; radyologlarin tiroid
nodiillerinin US goriiniimlerine dayanarak bu nodiiller i¢in biyopsi, takip veya baska
bir islem gerekip gerekmedigini belirlemelerine olanak tanir. Basari, radyologlarin
nodiil 6zelliklerini belirlemenin niianslarin1 ve zorluklarin1 anlama ile raporlama ve

onerilerde bulunma konusundaki ayrintilara dikkat edilmesiyle miimkiindiir.
2.5 Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Ilk defa 1952 yilinda Soéderstrom tarafindan Isve¢ Karolinska Hastanesi’nde, tiroid
igne biyopsisi tanimlamis ve uygulanmustir. Ilk tiroid igne biyopsileri kalin igne
kullanilarak uygulanmistir. Daha sonra gelistirilen ince igne aspirasyon biyopsi
teknigi ile cerrahiye ihtiya¢ duyulmadan patolojik sonuglar elde edilebilmistir (137).
Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi; anesteziye ihtiya¢ duyulmadan uygulanabilen,
ucuz, giivenilir, minimal invaziv tan1 yontemidir. Gereksiz cerrahi girisimleri

azalttig1 icin degerlidir. Genellikle 20-27 gauge, dis ¢ap1 0,4-0,9 mm olan ince
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igneler ile yapilir. [IAB’lerin US esliginde yapilmasi tan1 koyma basarisini belirgin

olarak artirir. US esliginde 0,5-1 cm ¢apindaki nodiillere dahi kolayca ulasilabilir.

Tiroid IIAB ile basarili sonu¢ elde edilmesinde islemi yapan uzmanm ve
sitopatologun tecriibesi ¢ok onemlidir. Dogru teknikle yapilan TIIAB’de % 97'ye
ulasan oranda yeterli aspirasyon elde edilebilmektedir (138). Yeterli aspirasyona her
yaymada 6 kiime hiicre sayilarak karar verilir. Kistik igerikli nodiiller, dejenerasyon
ve hemoraji gelismis nodiiller veya vaskiiler tiimorler yeterli aspirasyon saglanmasini
engelleyebilir (139). Kiigiik boyutlu nodiillerde ve wulagilmasi zor derin
lokalizasyonlu nodiillerde yeterli aspirasyon saglanamayabilir. 1IAB’de ortalama
%83 duyarlilik, %92 o6zgiilliik tespit edilmistir (7). IIAB kullamilarak kanser
siiphesiyle ameliyat yapilan hasta sayisin1 %25 oraninda diisiiriilebilir. IIAB ile %10
oraninda nondiagnostik, %65 benign, %20 siipheli ve %5 malign sonug elde edilir.
Yanlis pozitiflik %1 iken, yanlis negatiflik %3 civarindadir. 1IAB ile papiller
karsinom, mediiller karsinom, anaplastik karsinom, metastatik tiimorlerin ve
lenfomalarin kesin tanis1 konabilir. IIAB, folikiiler lezyonlarin ve Hurthle hiicreli
lezyonlarm degerlendirilmesinde yetersiz goriilmektedir. [IAB’de tiim tiroid
malignitelerin teshisi ve cerrahiye yonlendirilmesi amaglanir. Benign nodiilllerde ise

gereksiz cerrahinin oniine gegilmesi saglanmalidir.

[IAB’nin amacina ulasmasinda sitopatolog ile klinisyen arasindaki iletisimin énemi
biiyiiktiir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii'nde 2007 yilinda yapilan Tiroid Ince
Igne Aspirasyon Sitolojisi Konferansinda TIIAB yorumlanmasina standardizasyon
saglanmas1 gerekliligi vurgulanmigtir. Klinisyenler ve patologlar arasindaki uyumu
kuvvetlendirmek ve net anlasilir bir terminoloji kullanimimi saglamak amaciyla

Bethesda Siniflamasi ortaya konmustur (140,141).

Tiroid sitopatolojisini raporlamak igin 2017°de giincellenen Bethesda Sisteminde

onerilen tan1 kategorileri ve malignite riskleri tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Tiroid sitopatolojisi Bethesda siniflamasi tanisal kategoriler ve malignite
riskleri

Bethesda Kategorisi Bethesda Cerrahi Olarak Standart Yonetim
Siniflamasina Gore | Cikarilan Nodiillerin

Ongoriilen Malignite | Gergek Malignite

Riski(%)* Riski (%, Ortalama)**
1. Tanisal olmayan/Yetersiz 5-10 20(9-32) Tekrar [iAB
2. Benign 0-3 2,5(1-10) Klinik ve US takip
3. Onemi Belirsiz Atipi (AUS)/ 6-18 14(6-48) Tekrar [iAB
Onemi Belirsiz Folikiiler Lezyon Molekiiler test
(FLUS) ya da Lobektomi
4, Folikiiler Neoplazi(FN)/ 10-40 25(14-34) Molekiiler test
FN Stiphesi (+Hurthle Hicreli) Lobektomi
5. Malignite stiphesi 45-60 70(53-97) Lobektomi

Tiroidektomi

6. Malign 94-96 99(94-100) Lobektomi
*(142), ** (143)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirma Teknigi

Bu calismada, metodolojik aragtirma teknigi kullanilmistir.

3.2 Arastirmanin Yeri

Calisma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim

Dal1 ultrasonografi biriminde yiiriitilmustiir.
3.3 Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmamizi OMU Tip Fakiiltesi Radyoloji AD ultrasonografi poliklinigine
yonlendirilen 18-70 yas arasinda tiroid nodiilii arastirilan veya tiroid nodiil takibi
yapilan hastalardan US kontrolleri sirasinda malignite agisindan siipheli 6zellikler
tastyan nodiil veya nodiiller tespit edilip klinik olarak ince igne biyopsisine karar

verilen ve tarafimiza yonlendirilen hastalar olusturmustur.

Ultrasonografide tiroid nodiilii saptanan ancak TIIAB istenmeyen hastalar, TIIAB
istenen ancak uyum saglayamayan hastalar (nefes kontrolii saglayamayan hastalar,
elastografi incelemesini 6nemli derecede etkileyen yogunlukta karotis pulsasyonu
olan hastalar), ¢ok derin yerlesimli nodiiller, duvarinda yogun yumurta kabugu
kalsifikasyonu veya yogun makrokalsifikasyon iceren nodiiller ve pir kistik
nodiillere sahip hastalar, boyun bolgesine radyoterapi alanlar veya cerrahi tedavi

gormis olan hastalar calisma dis1 birakildi.

Caligmaya alinan toplam 440 hastadan 359 hastada 1 nodiil, 75 hastada 2 nodiil, 5
hastada 3 nodiil, 1 hastada 4 nodiil galisilarak toplam 528 nodiile TI-RADS skoru
verilip VTIQ yoéntemi ile SWE incelemesi yapildi. Daha sonra bu nodiillerden 1IAB
yapilarak preparatlar patoloji boliimiine gonderildi. Toplam 308 hastada TIIAB
ve/veya cerrahi spesmen ile benign veya malign patoloji sonuglar elde edildi. Nihali
patoloji sonucu; tanisal olmayan (n=62), 6nemi belirsiz atipi (n=70), folikiiler
neoplazi siiphesi (n=18) ve malignite siiphesi (n=8) olarak raporlanan toplam 158
nodiil ¢alisma dis1 birakildi. Sonu¢ olarak 308 hastada 370 nodil iizerinden
istatistiksel analiz yapild: (Sekil 18).
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US ve SWE
¢ahsilan nodiller

(n=528]
Calismaya dahil Calisma disinda
edilen noddller birakilan nodiiller
{n=370) {n=158)
|
Benign nodiiller Malign nodiller Tanisal elmayan
(n=235) LR Yalnizca llABile (n=62]
(n=41)
Sitoloji .
| {n=68) ____ Onemi belirsiz atipi
— Sitoloj Histopatoloji+sitopatoloji =)
[n=212) (n=27)
| Histopatoloji
h.iimltfiil - (n=54) L Folikiler neoplazi
i IS;E?]DDJI Dogrudan cerrahi siiphesi (n=18)
_‘ (n=24)
Histopatoloj kunulll:nﬁéleaiez:anr:aaail olan ——  Malignite siphesi
(n=30) Y (n=8)

(n=43)

Sekil 18. Calismaya dahil edilen nodiillerin se¢ilmesi

Caligmada toplam 370 tiroid nodilii degerlendirildi. Sitolojik/histopatolojik
incelemede, lezyonlarin 235’1 benign (%63,5), 135’1 malign (%36,5) olarak saptandi.
Benign nodiillerin 212’sine IIAB ile tan1 konulurken 30 nodiilde histopatolojik tan
elde edildi. Malign nodiillerin 24’tine dogrudan cerahi yontemle histopatolojik tan
konuldu. Malign nodiillerin 27’sine hem IIAB hem cerrahi yontem ile histopatolojik-
sitopatolojik tan1 konuldu. Malign nodiillerin 43’iine {IAB ile kesin tan1 konulamadi.
Cerrahi yontemle histopatolojik tan1 konulabilmistir, Maligin nodiillerin 41’1 ise
yalmzca IIAB ile sitolojik tan1 ald1. Toplamda malign nodiillerin 94’ii histopatolojik

tan aldi.
3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin degiskenleri Tablo 2’de sunulmustur.
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Tablo 2. Aragtirmada incelenen degiskenlerin tanimlar1 ve tipleri

Degisken Ad1 Degiskenin Tanimi De_ig_lii)li(en
Sosyodemografik Ozellikler
Yas Yil Siirekli
Cinsiyet Erkek/Kadin Dikotom
Tiroid Nodiillerine liskin Tanimlayic1 Bilgiler
Lezyon yerlesimi Sag/Sol/istmus Kategorik
itoloji/histopatoloji . . .
Sitoloji/histopatoloji Benign-malign Dikotom
sonucu
US Inceleme Sonuclar:
Nodiil boyutu En biiyiik ¢ap (mm) Stirekli
AP ¢ap Kisa/Uzun Dikotom
I¢ Yapist Solid/Semisolid/Spongiform Kategorik
- Belirgin .
Ekojenite hipoekoik/Hipoekoik/izockoik/Hiperekoik ' <aedorik
Nodiil st Diizgiin s1n1r11-/L(.)bule veya diizensiz/Kotii Kategorik
sinirli/Ekstra tiroidal uzanim
Ekojenik odak Var/Yok Dikotom
Kolloid Var/Yok Dikotom
Mikrokalsifikasyon Var/Yok Dikotom
Makrokalsifikasyon Var/Yok Dikotom
Rim kalsifikasyon Var/Yok Dikotom
Toplam puan US bulgularina gore verilen puanlarin toplami ~ Siirekli
TI-RADS kategorisi Toplam puan araliklarina gore; 5 kategori Kategorik
Shear-Wave Elastografi Ol¢iim Sonuclari
. . SWVmin, SWVmax, SWVmean . )
SWV degerleri SWVmedian (m/sn), SWVratio Stirekli
SWVmin Diistik/Yiiksek (kesim degeri: 2,685 m/sn) Dikotom
SWVmax Diisiik/Yiiksek (kesim degeri: 3,225 m/sn) Dikotom
SWVmedian Diisiik/Yiiksek (kesim degeri: 2,950 m/sn) Dikotom
SWVmean Diistik/Yiiksek (kesim degeri: 2,945 m/sn) Dikotom
SWVratio Diistik/Yiiksek (kesim degeri: 1,225 m/sn) Dikotom
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3.5 Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Araglari
3.5.1 Kullanilan Cihazin Ozellikleri

Calismada US ve SWE incelemeleri i¢in Siemens ACUSON S2000 US cihaz1
kullanild1. Gri skala incelemesi 18 MHz ve 9 MHz lineer probla, SWE incelemesi ise

9 MHz lineer prob ile cihazin VTIQ fonksiyonu kullanilarak yapildi.
3.5.2 TI-RADS Degerlendirme ve Puanlama

Calismaya dahil edilen tiim hastalara [IAB yapilacak her bir nodiiliin American
College of Radiology (ACR) TI-RADS kategorisi, 3 yil deneyimi olan 1 radyolog
tarafindan US cihazinin 18 MHz ve 9 MHz lineer probu kullanilarak belirlendi ve
veriler kaydedildi. Nodiillerin TI-RADS kategorisi 2017 ACR TI-RADS Kkriterlerine
gore degerlendirildi. ACR’nin yayinladigi kilavuzda belirtildigi gibi; nodiiliin i
yapisi (kistik veya tamamina yakini kistik, spongioform, mikst (Kistik ve solid), solid
veya tamamina yakini solid), ekojenitesi (anekoik, izoekoik, hiperekoik, hipoekoik,
belirgin hipoekoik), sekil 6zelligi (AP cap artis1), kontur 6zelligi (diizgiin konturlu,
kotii  smirlvkonturlu, lobiile veya diizensiz konturlu, ekstratiroidal uzanimli) ,
ekojenik fokus varlig1 ve tipi (kalsifikasyon igermeyen veya biiyiik kuyruklu yildiz
artefakti, makrokalsifikasyonlar, periferal (rim) kalsifikasyonlar, punktat ekojenik
fokiis) 6zelligine gore tiim nodiiller degerlendirildi. Ayrica her nodiiliin sahip oldugu
her bir 6zellige karsilik gelen puanlar toplanarak nodiillerin her biri i¢in TI-RADS
kategorisi belirlendi. ACR’nin yayimnladigi kilavuza goére O puan TI-RADS 1
(kategori 1), 0-2 puan TI-RADS 2 (kategori 2), 3 puan TI-RADS 3 (kategori 3), 4-6
puan TI-RADS 4 (kategori 4) ve >7 puan TI-RADS 5 (kategori 5) olarak nodiiller
kategorize edildi. Her bir nodiiliin aldigi1 toplam puan, TI-TADS kategorisi, boyutu,

lokalizasyonu ve sonografik 6zellikleri kaydedildi.
3.5.3 SWE Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim hastalara tiroid IIAB islemi hemen &ncesinde 1IAB
yapilacak nodiilden 9 MHz lineer prob ile SWE 6l¢iimleri yapildi. SWE incelemesi,
cihazin Virtual Touch Tissue Imaging Quantification (VTIQ) fonksiyonu ile

gerceklestirildi. Supin pozisyonda olan hastanin tiroid bezi lizerine prob ile cilt
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arasina yeterli miktarda jel konularak herhangi bir basi uygulanmadan tiroid
bezindeki nodiiliin sinirlarin tamami ve bir miktar normal ¢evre parankimini de
kapsayan genislikte nodiil santral kesimde olacak sekilde FOV ayarlanarak inceleme
bolgesi gri skala ile belirlendi. Daha sonra cihazin VTIQ fonksiyonu ¢alistirildiktan
sonra region of interest (ROI) kutusu lezyon iizerine yerlestirildi. Hastaya
yutkunmamasi ve nefes tutmasi gerektigi sdylenerek solunum kontrolii saglandiktan
hemen sonra 6l¢iim yapilarak shear wave velocity (SWV) haritast olusturuldu. Bu
haritada nodiiliin sert alanlar1 kirmizi renk ile yumusak alanlar1 mavi renk ile
kodlandi. SWV 6l¢iim araligi 0-10 m/sn olarak ayarlandi. SWV haritalari {izerinden
incelenen nodiile, nodiiliin boyutlarina gore biiyikk kismin1 6rneklemeye yetecek
kadar en az 5 en fazla 13 olmak {izere 1,2 x1,2 mm boyutlarindaki kiigiik ROI
kutucuklar1 yerlestirilerek SWV  Olclimleri yapildi. ROI’nin nodiiliin smirlari
icerisinde olmasimna ve varsa kalsifiye ve kistik alanlardan kaginilarak
yerlestirilmesine 6zen gosterildi. Her inceleme icin shear wave kalite haritalar
olusturuldu ve SWV olglimleri bu haritalarda iyi kalitedeki SWV &lglimlerini temsil
eden yesil alanlardan gergeklestirildi. Nodiiliin sinyalin yeterli olarak alinmadig:
derin bolgelerinden, artefaktlara bagli sinyalin diisik alindig:i alanlardan, kalite
haritalarinda yesil olarak kodlanmayan alanlardan 6l¢iim yapmaktan kag¢inildi. Bu
noktalar g6z Oniinde bulundurularak ROI’ler SWV haritasinda nodiilin en sert
kismina ve en yumusak kismina birer adet yerlestirildikten sonra digerleri rastlantisal
olarak yerlestirilmesine dikkat edildi. Daha sonra nodiil dig1 parankimden, nodiil ile
aymi derinlik g6z Oniinde bulundurularak ROT’ler yerlestirilip Olglim yapildi.
Inceleme alaninda nodiil gevresinde yeterli miktarda normal parankim yoksa veya
nodiil ¢evresinde parankimal etkilenilmeye bagl degisiklikler mevcut ise ek ¢ekim
yapilarak normal parankimin oldugu alanlardan Sl¢iimler yapildi. Daha sonra veriler
dijital ortama kaydedildi. Tiim o6l¢timler kullanici tarafindan iki kez tekrarlanarak
gozlemci i¢i uyum degerlendirildi. Tiroid nodiiliinden olgiilen maksimum SWV
(SWVmax), minimum SWV (SWVmin), ortanca SWV (SWVmedian), ortalama
SWV (SWVmean) degerleri, parankimden olgiilen ortalama SWV (SWVmean-
parankim) degeri ve nodiil ile parankimin ortalama SWYV degerlerinin birbirlerine
oranlanarak hesaplanan SWV ortalamasi oran1 (SWVratio) degerleri elde edildi. Bu

degerler istatistiksel analizde kullanild1.
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3.5.4 IiAB islemi

TI-RADS kategorisi belirlenen ve SWE &lgiimleri alinan hastalar iIAB alaninda 20
yil deneyimli radyolog tarafindan US esliginde biyopsi islemine alindi. Hasta supin
pozisyonda, boyun ekstansiyona getirildikten sonra ultrasonografi ile iIAB yapilacak
nodiil goriintiilenip igne girisi i¢in uygun ag1 ve yeri saptandi. Nodiil tizerindeki cilt
alkol ile silindikten sonra 20-27 gauge, dis c¢ap1 0,4-0,9 mm olan ince ignelerden
uygun kalinlikta olani ile nodiile girilip enjektore negatif basing uygulanarak igne
ekseni boyunca farkli yonlere hareketi ile nodiiliin ¢esitli yerlerinden aspirasyon
yapildi. Daha sonra negatif basing sonlandirilip igne nodiil igerisinden ¢ikartildi. igne
icerisindeki materyal bir lam {izerine piskirtiliip ikinci bir lam araciligiyla
materyalin yaymasi yapildi. Eger materyal az ise ayni islem farkli igne ve enjektorle
birkag kez tekrar edildi. Islemden sonra biyopsi yapilan yere yaklasik 5 dakika kadar
basing uygulanarak kanama kontrolii saglandi. Yayma yapildiktan hemen sonra
preperatlarin bir kismi alkolle tespit edilerek, bir kismi da havada kurutmaya

birakilarak patoloji laboratuvarina goénderildi.

3.5.4.1 Sitolojik/Histopatolojik Inceleme

Nodiillerin sitolojik/histopatolojik sonuglar;; [IAB ile elde edilen preparatlarin
velveya total/subtotal tiroidektomi yapilarak elde edilen cerrahi spesmenin tiroid
tiimorleri alaninda tecriibeli patolog tarafindan incelenerek elde edildi. IIAB patoloji
sonuglart Bethesda Siiflamasina gore raporlandi. Cerrahi islem ayni klinikte ¢alisan
farkli 3 deneyimli cerrah tarafindan gergeklestirildi. Total/subtotal tiroidektomi
yapilmigsa final patolojik tant olarak cerrahi spesimenin patoloji sonucu kabul edildi.
Cerrahiye gitmeyen ya da gerek goriilmeyen nodiillerin final patolojik tanisi olarak,
[IAB materyalinin sitoloji sonucu kabul edildi. Sitopatolojik incelemesi bulunmayan

hastalar ¢alismaya alinmadi.
3.6 Arastirma ile Tlgili izinler

Bu prospektif calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan B.30.2.0DM.0.20.08/536 protokol numarasi ile 28.06.2019 tarihinde

onaylanmaistir.
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3.7 Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri Haziran 2019 — Kasim 2020 tarihleri arasinda toplandi. Uygun
durumdaki hastalardan TIIAB 6ncesi yazili onamlar1 alindi. TIIAB &ncesi US ve
SWE uygulandi. Sonuglar1 kaydedildi. Biyopsi yapilan hastalarin ve opere edilen
hastalarin nihai sonuglari, Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi (Nucleus)’den alinarak

istatistiksel islemler i¢in SPSS programina yiiklendi.
3.8 Arastirma Verilerinin Diizenlenmesi ve Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz SPSS programi versiyon 15.0 (Chicago, Ilionis, ABD) ile yapild.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyum analizi Kolmogrov—Smirnov testi ile
yapildi, testin p degerinin 0,05’in {lizerinde olmasi normal dagilima uygunluk olarak
degerlendirildi. Tanimlayic1 analizler sunulurken normal dagilima uyan siirekli
degiskenler i¢cin ortalama ve standart sapma; normal dagilima uymayan siirekli
degiskenler icin ortanca deger ve minimum-maksimum degerler kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Kikare testi ve Egimde Kikare testinden
yararlanildi. ki grup bagimsiz degiskenin karsilastirilmasinda; normal dagilim
gosteren siirekli degiskenler i¢in Student t testi, normal dagilim gdstermeyen siirekli
degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanildi. Ikiden fazla bagimsiz grup igeren
degiskenlerin karsilastirilmasi icin Kruskall Wallis testi kullanildi. Onemlilik
testlerinde, p degerinin 0,05 in altinda olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul

edildi.

Receiver operating characteristics (ROC) egrisi kullanilarak nodiiliin benign-malign
ayriminda TI-RADS ve SWE incelemelerinin gecerliligi degerlendirildi. ROC egrisi
icin elde edilen 0,05’in altindaki p degerleri anlamli olarak kabul edildi. Elde edilen
sensitivite ve spesifite degerleri ile pozitif olabilirlik oran1 ve negatif olabilirlik orani
hesaplandi. Ayrica ROC egrisi kullanilarak saptanan cut off ile hazirlanan dort gozli
tablo yardimiyla dogruluk, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif deger
hesaplandi.
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4. BULGULAR

4.1 Calisma Popiilasyonunun Demografik Ozellikleri

Calisma grubunun demografik 6zellikleri Tablo 3’te belirtilmistir. Calismaya dahil
edilen 308 hastanin 64’1 erkek (%20,8), 244’1 kadind1 (%79,2). Katilimcilarin yas
ortalamasi 50,60+13,37 idi. Malign tiroid nodiilii saptanan hastalarin ortalama yasi
47,04 (18-70) iken benign tanisi alan hastalarin ortalama yasi 52,45 (18-70) idi.

Istatistik analizde, malign tiroid nodiilii saptanan hastalarn ortalama yasinin benign

tanist alan hastalara gore diisiik oldugu saptandi (p=0,001). Hem erkeklerde hem de

kadinlarda nodiillerin ii¢cte birinden fazlasinin histopatoloji sonucu malign olarak

degerlendirildi. Erkekler ve kadinlar arasinda incelenen nodiiliin malign olma

olasilig1 agisindan anlamli fark yoktu (X2=0,079, p=0,779). Ayrica nodiiliin tiroid

bezindeki lokasyonu ve malignite arasinda anlamli iliski saptanamadi (X2=4,229,

p=0,121).

Tablo 3. Malign ve benign nodiillerin ¢alisma grubunun demografik 6zellikleri ve
tiroidteki lokasyona gore karsilastirilmasi

Degisken Tiim Benign Malign p degeri
nodiiller? (n=235) (n=135) Test degeri

Yas

Ortalama + SD 50,60+13,37 52,45+12,82 47,04+13,74 0,001*

Ortanca (min —maks) 52,5 (18-70) 54 (18-70) 47 (18-70) U=12447,0
Cinsiyet

Erkek 77 (20,8) 48 (65,3) 29 (37,7) 0,810**

Kadin 293 (79,2) 187 (63,8) 106 (36,2) X?=0,058
Lezyon yerlesimi

Sag 182 (49,2 113 (62,1 69 (37,9

Sof 176 E47,6§ 111 §63,1; 65 §36,9; 0’2%18**

) X%4,279

Istmus 12 (3,2 11 (91,7) 1 (8,3)

*Mann Whitney-U testi, ** Pearson Kikare testi, 2Siitun yiizdesi verilmistir.
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Gri Skala US Inceleme Sonuglar

Gri skala US incelemesine iligkin sonuglar Tablo 4 ve 5’te sunulmustur. Benign
nodiillerde US ile 6lgiilen maksimum boyut ortalama 20,14+8,95 mm iken malign
nodiillerde 16,83+9,45 mm’dir. Istatistiksel analizde, benign nodiillerin maksimum
boyutunun malign nodiillere gore daha yiiksek oldugu saptand: (p=<0,001). I¢ yapist
spongiform olarak degerlendirilen 14 nodiiliin tamami benign iken i¢ yapisi solid
olarak degerlendirilen 245 nodiiliin yarisina yakini (%48,6) maligndi. Istatistiksel
analizde, nodiil icerisinde solid igerigin artisinin malignite riskinde tedrici artis ile

iliskili oldugu saptand: (p=<0,001).

US incelemede belirgin hipoekoik goriiniime sahip 20 nodiiliin 17’si (%85) malign
iken hipoekoik goriinen 204 nodiiliin 89’u (%43,6), izoekoik goriinen 109 nodiiliin
20’si (%18,3), hiperekoik goriinen 37 nodiilden 9’u (%24,3) maligndi. Istatistiksel
analizde, nodiiliin ekojenitesinin azalmasmin malignite riskinde tedrici artis ile
iligkili oldugu saptandi (p=<0,001). US incelemede, sinirlar1 diizgiin konturlu olarak
degerlendirilen 264 nodiiliin 57’si (%21,6) malign iken sinirlari lobiile veya diizensiz
olarak degerlendirilen 97 nodiiliin 76’s1 (%78,4) ve kotii sinirl olarak degerlendirilen
9 nodiiliin 2’si maligndi. Istatistiksel analizde, nodiiliin lobiile veya mikrolobiile
sinirlara sahip olmasinin malignite riskinde artis ile iligkili oldugu saptandi

(p=<0,001). Ekstratiroidal uzanim gosteren nodiil mevcut degildi.
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Tablo 4. Malign ve benign nodiillerin gri skala US bulgularina gore karsilastiriimasi

Degisken Tiim Benign Malign p degeri
nodiiller? (n=235) (n=135) Test degeri
Boyut (mm)
Ortalama + SD 18,96+9,25 20,14+£8,95 16,83+9,45 <0,001*
Ortanca (min— U=11893,5
maks) 17 (4-58) 19 (4-58) 14 (4-51)
Anterior Posterior Cap Artisi
Yok 299 (80,8) 208 (69,6) 91 (30,4) <0,001***
Var 71 (19,2) 27(38,0)  44(62,0)  X%24,625
i¢c yapisi
Solid 245 (66,2) 126 (51,4) 119 (48,6) 0,001
Semisolid 111 (30,0) 95 (85,6) 16 (144)  yoipp 813
Spongiform 14 (3,8) 14 (100,0) 0 '
Ekojenite
Belirgin hipoekoik 20 (5,4) 3 (15,0) 17 (85,0)
Hipoekoik 204 (55,1) 115 (48,9) 89 (43,6) <0,001**
izoekoik 109 (29,5) 89(81,7)  20(183)  X*731,044
Hiperekoik 37 (10,0) 28 (75,7) 9(24,3)
Nodiil sinirn
Diizgiin konturlu 264 (71,4) 207 (784)  57(21,6)
Lobiile- <0,001***
mikrolobiile 97 Q85 21(216)  76(784)  ygq 426
Koti sinirh 9 (2,4 7(77,4) 2 (22,6)

*Mann Whitney-U testi, ** Egimde Kikare, *** Pearson Kikare, Siitun yiizdesi verilmistir.
Yy g

Ekojenik odak saptanan 154 nodiiliin yarsindan fazlasi (%50,6) maligndi. Istatistik

analizde, nodiilde ekojenik odak varligimin artmis malignite ile iliskili oldugu

saptand1 (p<0,001). Kolloid iceren 40 nodiiliin 30’u (%80) benign idi. Istatistik

analizde, nodiilde kolloid icerik varliginin azalmis malignite ile iliskili oldugu

saptand1 (p<0,05). Mikrokalsifikasyon igeren 87 nodiiliin dortte iicii (%75,9)

maligndi. Istatistik analizde, nodiilde mikrokalsifikasyon varliginin artmis malignite

ile 1liskili oldugu saptand: (p<0,001). Ancak nodiilde makrokalsifikasyon ve rim

kalsifikasyon varlig1 ile malignite arasinda anlaml iliski saptanamadi (p=0,308 ve

p=0,815). AP ¢ap artis1 gdsteren 71 nodiiliin 44°{i (%62) maligndi. Istatistik analizde,

nodiilde AP ¢ap artisinin malignite ile iliskili oldugu saptandi (p<0,001).
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Tablo 5. Malign ve benign nodiillerin gri skala US bulgularina gore karsilastiriimasi

Degisken Tiim Benign Malign p degeri*
nodiiller? (n=235) (n=135) Test degeri
o Var 154 (41,6) 76 (49,4) 78 (50,6) <0,001
Ekojenik odak
Yok 216 (58,4) 159 (73,6) 57 (26,4)  X?=22,834
Kolloid Var 40 (10,8) 30 (80,0) 10 (20,0) 0,022
olloi
Yok  330(89,2) 203(61,5) 127 (38,5) X?=5,260
- Var 44 (11,9) 31 (70,5) 13 (29,5) 0,308
Makrokalsifikasyon
Yok 326 (88,1) 204 (62,6) 122 (37,4) X?=1,038
) . Var 87 (23,5) 21 (24,1) 66 (75,9) <0,001
Mikrokalsifikasyon
Yok 283 (76,5) 214 (75,6) 69 (24,4)  X?=76,101
) . Var 10 (2,7) 6 (60,0) 4 (40,0) 0,815
Rim kalsifikasyon
Yok 360 (97,3) 229 (63,5) 131 (36,5) X?=0,55

*Pearson Kikare, Siitun ylizdesi verilmistir.

4.2.TI-RADS inceleme Bulgular

Benign nodiillerin ortalama ACR TI-RADS puan1 3,57+1,83 ve ortanca puani 3 (0-

11) olarak saptanirken malign nodiillerin ortalama puani 7,38+2,69 ve ortanca puani

7 (2-15) idi. Istatistik analizde, malign nodiillerin TI-RADS puanmin ortancasi

benign nodiillere gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0,001). Kategori 1

alinan tiim nodiillerin tamami benign iken Kategori 5’e dahil edilen 103 nodiilden

86’s1 (%83,5) malign idi. Istatistik analizde, kategori 1°den kategori 5’e¢ dogru

gidildikge malignite saptama olasiliginin tedrici olarak arttig1 saptandi (p<0,001). TI-

RADS incelemesi sonuglari ile yapilan puanlama Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Malign ve benign nodiillerin TI-RADS incelemesi ile yapilan puanlamanin

sonuclarina gore karsilastirilmast

Degisken Tiim Benign Malign p degeri
nodiiller? (n=235) (n=135) Test degeri

Toplam puan

Ortalama + SD 4,88+2,74 3,57+1,83 7,38+2,69 <0,001*
Ortanca (min — maks) 4 (0-15) 3(0-11) 7(2-15) U=39155
TI-RADS Kategorisi
1 14 (3,8) 14 (100,0) 0
2 34 (9,2 32 (94,1 2 (5,9
3 112 (Z§3 3; 103 292 0; 9 28 0; <0,001**
’ ' ' X?=159,168
4 107 (28,9) 69 (64,5) 38 (35,5)
5 103 (27,8) 17 (16,5) 86 (83,5)

*Mann Whitney-U, ** Egimde Kikare, 2Stitun yiizdesi verilmistir.

421 TI-RADS incelemesinin Malign ve Benign Nodiil Ayrimindaki

Gecgerliliginin Degerlendirilmesi

TI-RADS incelemesi sonucunda elde edilen toplam puanin benign-malign
ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi i¢in ROC egrisi kullanildi (Sekil 19). Analiz
sonucunda, 4,5 cut off degeri i¢in %81,5 sensitivite, %78,7 spesifite saptand1 (AUC=
0,877, p=<0,001). Bu cut off degeri igin %79,73 dogruluk elde edildi.

TI-RADS incelemede saptanan 4,5 cut off degeri i¢in pozitif prediktif deger %69,
negatif prediktif deger %88,1 idi. Bu kesim degeri icin pozitif olabilirlik oran1 3,83

ve negatif olabilirlik orani 0,24 idi.
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Sekil 19. TI-RADS toplam puani igin ROC egrisi (AUC= 0,877, p=<0,001)

Ayrica TI-RADS ile elde edilen skorlamada kategori 1, 2 ve 3’e alinan nodiiller
benign olma olasilig1 yiiksek nodiiller kategori 4 ve 5 nodiiller malign olma olasilig1
yuksek nodiiller olarak degerlendirilip dort gozli tablo yardimi ile sensitivite ve
spesifite degerleri hesaplandi. Bu hesaplama sonucunda %91,8 sensitivite ve %63,4

spesifite degeri elde edildi. Bu yontemin dogrulugu ise %73,8 idi.

Yukarida sunulan yontem i¢in pozitif prediktif deger %59,1, negatif prediktif deger
%93,1 idi. Bu kesim degeri igin pozitif olabilirlik oran1 2,51 ve negatif olabilirlik

oram 0,13 idi.
4.3 SWE Ol¢iim Sonuclar

SWE 6l¢iim sonuglarina iliskin bulgular Tablo 7°de sunulmustur. Malign nodiillerde
Olgiilen SWVmin degerlerinin ortalamasi 3,24 +0,71 m/sn iken benign nodiillerde bu
deger 2,47+0,35 m/sn idi. Malign nodillerde olgiilen SWVmax degerlerinin
ortalamasi 4,25 +1,44 m/sn iken benign nodiillerde bu deger 2,96+0,44 m/sn idi
Malign nodiillerde 6lgiilen SWVmedian degerlerinin ortalamasi 3,67 0,98 m/sn iken
benign nodiillerde bu deger 2,69+0,38 m/sn idi. Malign nodiillerde o6lgiilen

SWVmean degerlerinin ortalamasi 3,70+0,98 m/sn iken benign nodiillerde bu deger
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2,70+0,37 m/sn idi. Malign nodiillerde olgiilen SWVratio degerlerinin ortalamasi

1,55+0,44 m/sn iken benign nodiillerde bu deger 1,13+0,22 m/sn idi. Istatistiksel

analizde, malign ve benign nodiller arasinda, Ol¢iilen SWVmin SWVmax,

SWVmedian, SWVmean ve SWVratio degerleri agisindan anlamli fark bulundugu

saptandi (tiim degiskenler i¢in; p<0,001).

Tiim katilimcilarin ortalama parenkim SWYV degeri 2,39+1,76 m/sn olarak saptandi.

Istatistiksel analizde, benign ve malign nodiil saptanan katilimcilar arasinda

parenkim SWV degeri agisindan anlamli fark bulunmadig saptandi (p=0,635).

Tablo 7. Malign ve benign nodiillerin Shear-Wave Elastography 6l¢iim sonuglarina

gore karsilastirilmasi

Degisken Tim Benign Malign p degeri
Nodiiller (n=235) (n=135) Test degeri*

SWVmin

Ortalama = SD 2,75 +0,63 2,47 +0,35 3,24 +0,71 <0,001

Ortanca (min —maks) 2,59 (1,90-5,92) 2,40 (1,90-4,49) 3,04 (2,08-5,92)  U=3204,0

SWVmax

Ortalama + SD 3,43 +1,13 2,96 +0,44 4,25 +1,44 <0,001

Ortanca (min — maks) 3,02 (2,03-9,09) 2,88 (2,03-8,71) 3,76 (2,52-9,09) U=2727,0

SWVmedian

Ortalama + SD 3,05 +0,81 2,69 +0,38 3,67 +0,98 <0,001

Ortanca (min —maks) 2,76 (2,10-7,88) 2,62 (2,10-4,92) 3,36 (2,18-7,88)  U=2816,5

SWVmean

Ortalama = SD 3,06 +0,82 2,70 +0,37 3,70 +0,98 <0,001

Ortanca (min —maks) 2,72 (2,02-7,23) 2,62 (2,02-4,90) 3,35(2,33-7,23)  U=2710,0

SWVratio

Ortalama + SD 1,28 +0,36 1,13 +0,22 1,55 +0,44 <0,001

Ortanca (min — maks) 1,16 (0,92-3,28) 1,09 (0,92-2,21) 1,41 (0,96-3,28)  U=3406,5

SWVmean-paranim

Ortalama = SD 2,39 +1,76 2,39 +0,16 2,39+0,20 0,635

Ortanca (min —maks) 2,38 (1,94-3,39) 2,38 (1,94-2,89) 2,38 (2,05-3,39) U=15392,5

*Mann Whitney-U
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43.1 SWE Olciim Sonu¢larimin Malign ve Benign Nodiil Ayrimindaki

Gegerliliginin Degerlendirilmesi

SWVmin

SWE ile elde edilen SWVmin degerinin, tiroid nodiillerinde malign/benign

ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi i¢in ROC egrisi kullanildi (Sekil 20). Analiz

sonucunda, 2,685 m/sn cut off degeri igin %85,2 sensitivite, %85,5 spesifite saptandi

(AUC= 0,899, p=<0,001). Bu cut off degeri i¢in %85,4 dogruluk elde edildi.

SWVmin degeri i¢in pozitif prediktif deger %77,2, negatif prediktif deger %91 idi.

Bu cut off degeri igin pozitif olabilirlik oran1 5,88 ve negatif olabilirlik oran1 0,17 idi.

Sekil 20.

Sensitivite

SWVmin degeri i¢in ROC egrisi (AUC= 0,899, p=<0,001)
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SWVmax

SWE ile elde edilen SWVmax degerinin, tiroid nodiillerinde malign/benign
ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi i¢in ROC egrisi kullanildi (Sekil 21). Analiz
sonucunda, 3,225 m/sn cut off degeri igin %88,1 sensitivite, %87,2 spesifite saptandi

(AUC= 0,914, p=<0,001). Bu cut off degeri icin %85,4 dogruluk elde edildi.

SWVmax degeri i¢in pozitif prediktif deger %79,9, negatif prediktif deger %92,8 idi.

Bu kesim degeri i¢in pozitif olabilirlik oran1 6,88 ve negatif olabilirlik oran1 0,14 idi.

Sensitivite

00+ T T
00 02 04 06 08 10

1 - Spesifite

Sekil 21. SWVmax degeri i¢cin ROC egrisi (AUC= 0,914, p=<0,001)
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SWVmedian

SWE ile elde edilen SWVmedian degerinin, tiroid nodiillerinde benign-malign
ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi igin ROC egrisi kullanildi (Sekil 22). Analiz
sonucunda, 2,95 m/sn cut off degeri i¢in %88,9 sensitivite, %87,7 spesifite saptandi
(AUC= 0,911, p=<0,001). Bu cut off degeri igin %88,1 dogruluk elde edildi.

SWVmedian 2,95 m/sn cut off degeri icin pozitif prediktif deger %80,5, negatif
prediktif deger %93,2 idi. Bu cut off degeri igin pozitif olabilirlik oran1 7,23 ve
negatif olabilirlik oran1 0,126 idi.

0,5

0,51

Sensitivite

1

0,01 T T T T
0,0 0.2 04 05 08 10

1 - Spesifite

Sekil 22. SWVmedian degeri i¢in ROC egrisi (AUC= 0,911, p=<0,001)
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SWVmean

SWE ile elde edilen SWVmean degerinin, tiroid nodiillerinde benign-malign
ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi i¢in ROC egrisi kullanildi (Sekil 23). Analiz
sonucunda, 2,945 m/sn cut off degeri igin %90,4 sensitivite, %88,9 spesifite saptandi
(AUC= 0,915, p=<0,001). Bu cut off degeri igin %88,1 dogruluk elde edildi.

SWVmean 2,945 m/sn cut off degeri i¢in pozitif prediktif deger %81,3, negatif
prediktif deger %94,1 idi. Bu cut off degeri i¢in pozitif olabilirlik oranm 8,14 ve
negatif olabilirlik oran1 0,108 idi.

f/J
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Sekil 23. SWVmean degeri icin ROC egrisi (AUC= 0,915, p=<0,001)
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SWVratio

SWE ile elde edilen SWVratio degerinin, tiroid nodiillerinde malign/benign
ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi i¢in ROC egrisi kullanild1 (Sekil 24). Analiz
sonucunda, 1,225 cut off degeri igin %88,9 sensitivite, %85,5 spesifite saptandi
(AUC= 0,893, p=<0,001). Bu cut off degeri i¢gin %86,7 dogruluk elde edildi.

SWVratio degeri icin pozitif prediktif deger %77,9 ve negatif prediktif deger %93,1
idi. Bu kesim degeri icin pozitif olabilirlik orani 6,13 ve negatif olabilirlik oran1 0,13

idi.
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Sekil 24. SWVratio degeri i¢cin ROC egrisi (AUC= 0,893, p=<0,001).

4.4 SWE Ol¢iim Sonuclarinin TI-RADS inceleme Sonuclari ile Karsilastiriimasi

TI-RADS incelemesi ile yapilan kategoriye gore SWE 6l¢iimii sonuglart Tablo 8’de
sunulmustur. Istatistik analizde, tim SWE 6l¢iimii sonuclart (SWVmin, SWVmakx,
SWVmean, = SWVmedian, = SWVratio)  TI-RADS  kategorilerine  gore
karsilastirildiginda kategoriler arasinda anlamli fark bulundugu saptandi (her biri i¢in
p=<0,001). Kategori 3 nodiillerde, SWVmean’nin ortanca degeri 2,63 (2,15-4,90),
SWVmedian’nin ortanca degeri 2,60 (2,19-4,92), SWVratio ortanca degeri 1,09
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(0,93-1,79) olarak saptandi. Kategori 4 nodiillerde, SWVmedian’in ortanca degeri
2,79 (2,02-5,21), SWVmean degeri 2,77 (2,10-5,00), SWVratio’nun ortanca degeri
1,17 (0,92-2,21) olarak saptandi.

Tablo 8. SWE Ol¢iim Sonuglarinin TI-RADS Inceleme Sonuglara Gore

Karsilastirilmasi
Degisken TI-RADS [ TI-RADS | TI-RADS [TI-RADS| TI-RADS [, degeri
1 2 3 4 5 Test
(n=14) | (n=34) | (n=112) | (n=107) | (n=103) |degeri*
OrtxSS | 2,35+0,2| 2,47+0,25| 2,47+0,33 | 2,65+0,45| 3,30+0,81 0001
< )
SWVmin Ortanca 2,34 2,47 2,42 2,58
(min- @O7-|  (L80-| (L0 (193 93_53505 93,876
maks) 2,64) 3,15) 4,12) 4,56) V17O
Ort+SS | 2,84+1,58 | 2,93+0,28| 2,97+0,47 | 3,20+0,62 | 4,41+1,60 0001
< )
SWVmax Ortanca 2,87 2,91 2,88 3,01 387
(min- (285 (228 (22| (203, 33 5g 107,572
maks) 3,13) 4,41) 5,75) 5,84) |\
Ort=SS | 2,57+1,45| 2,69+0,24| 2,70+0,36 | 2,91+0,50| 3,80+1,09 0001
< )
SWVmean |Ortanca 2,59 2,6 2,63 2,79 346
(min- (2,30-|  (2,24- (15| (2025 15 75 108,633
maks) 2,81) 3,48) 4,90) 5,21) |\ >0
Ort=SS | 2,56+0,18 | 2,68+0,27| 2,69+0,36|2,91+0,51 | 3,76+1,09 0001
< )
- Ortanca 2,61 2,69 2,60 2,77
SWVmed : ’ ’ ; '
median | min- 2| @i @l @0, 18_73&’3‘3 108,669
maks) 2,82) 3,50) 4,92) 5,00) |\ %"
Ort=SS | 1,05+0,06| 1,12+0,10| 1,12+0,13 | 1,23+0,21| 1,61£0,49 0001
< )
SWVratio Ortanca 1,06 1,11 1,09 1,17 145
(min- (096-| (099 (093 (09| gy 250 112,174
maks) 1,16) 1,54) 1,79) 2,21) |79

*Kruskall Wallis testi

Kategori 1, 2, 3 olan nodiiller ve kategori 4, 5 olan nodiiller bir arada degerlendirilip
SWE ol¢limii sonuglarina gore karsilagtirilmis, sonuglar Tablo 9°da sunulmustur.
Istatistik analiz sonucunda, kategori 4, 5 olarak degerlendirilen nodiillerin SWVmin,
SWVmax, SWVmean, SWVmedian, SWVratio degerlerinin kategori 1, 2, 3

nodiillere gére anlamli olarak ytiksek oldugu saptanmaistir.
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Tablo 9. SWE 6l¢iim sonuglarinin birlestirilmis TI-RADS kategorilerine gore

karsilastirilmasi
Degisken o
TI-RADS 1,2ve 3| TI-RADS 4,5 p degeri
(n=160) (n=210) Test degeri*
Ort£SS 2,46+0,30 2,97+0,72 <0,001
SWVmin
Ortanca 2,42 2,83 U=8397.5
(min-maks) (1,90-4,12) (1,93-6,47)
Ort£SS 2,95+0,42 3,79+1,34 <0,001
SWVmax
C_)rtanca 2,88 3,47 U=7894.5
(min-maks) (2,23-5,75) (2,03-9,77)
Ort+SS 2,69+0,33 3,35+0,95 <0,001
SWVmean
Qrtanca 2,62 3,14 U=7992,0
(min-maks) (2,11-4,90) (2,10-7,23)
Ort£SS 2,68+0,33 3,33+0,95 <0,001
SWVmedian Ortanca 2,62 3,17 -
(min-maks) (2,11-4,92) (2,10-7,88) U=8080,5
Ort£SS 1,11+£0,12 1,42+0,42 <0.001
SWVratio ’
C_)rtanca 1,09 1,33 U=6982,0
(min-maks) (0,93-1,79) (0,92-3,28)

*Mann Whitney-U

4.4.1 Nodiillerin TI-RADS Puam ve Olciilen SWVmean Degeri Arasindaki
Korelasyonun Incelenmesi

Nodiillerin TI-RADS puani ve Oolgiillen SWVmean degeri arasinda Spearman

korelasyon testi kullanilarak pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi

(korelasyon katsayis1 0,559, p=<0,001). Spearman korelasyon testi sonucu Tablo

10’da sunulmustur.

Tablo 10. Nodiillerin TI-RADS puani ve dlgiilen SWVmean degeri arasindaki
korelasyonun incelenmesi

Degisken TI1-RADS puam | SWVmean
Korelasyon katsayisi™* 1,000 0,559
TI-RADS puan1 | Sig. (2-tailed) <0,001
Say1 370 370
Korelasyon katsayis1* 0,559 1,000
SWVmean Sig. (2-tailed) <0,001
Say1 370 370

*Spearman korelasyon
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4.4.2 Nodiillerin ACR TI-RADS’a gore Yonetimi ve SWE Etkinliginin TI-RADS

ile Karsilastirmali incelenmesi

Calisma kapsamindaki nodiiller ACR TI-TRADS klavuzuna gore yOnetimi
planlandiginda; benign nodiillerin  %40,8’ine 1IAB; %21,7’sine takip 6nerds;
%37,5’line ek isleme gerek goriilmedi. Malign nodiillerin %64,5’ine [IAB;
%25,9’una takip dnerilirken; 9,6’sina ek isleme gerek goriilmedi. TI-RADS nin {IAB
onerdigi nodiillerin %47,5’1 malign idi. Patolojisi benign gelen nodiil grubunda TI-
RADS’nin {IAB &nerdigi 96 nodiilden 83’iiniin (%86’) SWVmean degeri cut off
2,945 m/sn’den diisiikk idi. Patolojisi malign gelen nodiil grubunda TI-RADS’nin
[IAB 6nerdigi 87 nodiilden 78’inin (%89,6) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den
biiyiikk veya esit idi. Malign nodiil grupta TI-RADS’nin takip 6nerdigi 35 nodiiliin
32’sinin (%91) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi. Malign
grupta TI-RADS’nin ek 6nerisinin olmadig1 13 nodiilden 12’sinin (%92) SWVmean
degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi (Tablo 11).

Tablo 11. Nodiillerin ACR TI-RADS’a gore yonetimi ve SWVmean cut off
degerinin etkinliginin TI-RADS ile karsilastirilmasi

Biyopsi sonucu benign Biyopsi sonucu malign
ACR TI-RADS SWVmean SWVmean SWVmean SWVmean
Diisiik Yiiksek Diisiik Yiiksek
Say1 |Yiizde | Say1 Yiizde | Sayr1 |Yiizde | Sayr |Yiizde
[iIAB énerilir 83| 353 13 55 9 6,6 78 57,8
Takip onerilir 45| 19,1 6 2,5 3 2,2 32, 237
[IAB ve takibe gerek
ok 79 33,6 9 3,8 1 0,7 12 8,9

Patolojisi benign gelen kategori 3 nodiil grubunda TI-RADS’nin 1IAB &nerdigi 35
nodiilden 34’iniin (%97°si) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den kiiciik idi.
Patolojisi benign gelen kategori 3 nodiil grubunda TI-RADS’nin takip onerdigi 36
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nodiiliin 34’iniin (%94,4) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den kiigiik idi.
Patolojisi malign gelen kategori 3 nodiil grubunda TI-RADS’nin 1iAB 6nerdigi 3
nodiilden 1’inin (%33,3’liniin) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya
esit idi. Patolojisi malign gelen kategori 3 nodiil grubunda TI-RADS’nin takip
onerdigi 2 nodiiliin 2’si ve ek isleme gerek goriilmeyen 4 nodiiliin 4’iiniin SWVmean

degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi (Tablo 12).

Tablo 12. Kategori 3 Nodiillerin ACR TI-RADS’a goére yonetimi ve SWVmean cut
of degerinin etkinliginin TI-RADS ile karsilagtirilmasi

Biyopsi sonucu benign Biyopsi sonucu malign

ACR TI-RADS 3 SWVmean SWVmean SWVmean SWVmean
nodiiller Diisiik Yiiksek Diisiik Yiiksek

Say1 |Yiizde* | Say1 | Yiizde* | Say1 | Yiizde** | Say1 | Yiizde*™*
[iAB énerilir 34 14,5 1 04| 2 15/ 1 0,7
Takip onerilir 34 14,5 2 08 0 0 2 15
[iIAB ve takib k
Vol Ve takibe gere 28 119 4 17| 0 0 4 3

*Tiim benign nodiiller **T{im malign nodiiller

Benzer sekilde patolojisi benign gelen kategori 4 nodiil grubunda TI-RADS nin [IAB
onerdigi 45 nodiilden 40’min (%88,8’i) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den
kiigiik idi. Patolojisi benign gelen kategori 4 nodiil grubunda TI-RADS’nin takip
onerdigi 14 nodilin 10’unun (%71,4) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den
kiiciik idi. Patolojisi malign gelen kategori 4 nodiil grubunda TI-RADS’nin [IAB
onerdigi 22 nodiilden 17’sinin (%77,2) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den
biiyiik ya da esit idi. Patolojisi malign gelen kategori 4 nodiil grubunda TI-RADS nin
takip onerdigi 9 nodiilin 8’1 (%88,8) ve ek isleme gerek goriilmeyen 7 nodiiliin

7°sinin SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi (Tablo 13).
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Tablo 13. Kategori 4 Nodiillerin ACR TI-RADS’a gore yonetimi ve SWVmean cut
off degerinin etkinliginin TI-RADS ile karsilastirilmasi

Yok

Biyopsi sonucu benign Biyopsi sonucu malign
ACR TI-RADS 4 SWVmean SWVmean SWVmean SWVmean
nodiiller Diisiik Yiiksek Diisiik Yiiksek
Sayi1 | Yiizde* | Say1 | Yiizde* | Say1 | Yiizde** | Sayi | Yiizde**
{iAB Snerilir 40 17, 5 21| 5 37 17 12,6
Takip Onerilir 10 4,2 4 17 1 0,7 8 5,9
[TAB ve takibe gerek 6 2,5 4 1,7 0 0 7 5,2

*Tiim benign nodiiller **Tiim malign nodiiller

4.4.3 ACR TI1-RADS ve SWE Incelemesinin Birlikte Kullaniminin Etkinliginin

Degerlendirilmesi

ACR TI-RADS ve SWE’nin birlikte kullanimi igin kategori 3 olarak saptanan 112
nodiilden 14’1 (%12,5) SWVmean degeri cut off 2,945’ten biiyiik veya esit olmasi
nedeniyle kategori 4’e; kategori 4 olarak saptanan 107 nodiilden 62’si (%57,9)
SWVmean degeri 2,945 m/sn’den kii¢iikk olmasi nedeniyle kategori 3’e¢ alind:.
Kategori 3 nodiillerden kategori 4’e atanan 14 nodiiliin 7’°si malign, 7’si benign idi.
Kategori 4’ten kategori 3’e alinan 62 nodiilden 6’s1 malign, 56’s1 benign idi (Tablo
12 ve 13). Diizenleme yapildiktan sonra kategori 1, 2 ve 3 nodiiller benign olma
olasiligi yiiksek nodiiller; kategori 4 ve 5 nodiiller malign olma olasilig1 yiiksek
nodiiller olarak degerlendirilip dort gozlii tablo yardimu ile sensitivite ve spesifite
degerleri hesaplandi. Bu yontem igin yapilan gecerlilik analizinde tiroid
nodiillerindin benign malign ayriminda %92,6 sensitivite ve %84,25 spesifite
saptandi. Pozitif prediktif deger %77 ve negatif prediktif deger %95 idi.
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4.5 Olgu Ornekleri

- Lesion 1=2.33 m/s
BPepth=1.8 cm..

X Lesion 2=2.57 m/s
Depth=1.8 cm |

¢ Lesion 3=2.57 m/s|
Depth=1.6 cm |

< Lesion 4=2.28 m/s
0> Depth=1.5 cm |

¥ Lesion 3=2.17 m/s
m Depth=1.6 cm !

&l esion 2=2.45 m/s

Depth=1.6 cm I8

¢ Lesion 3=2.42 m/s
Depth=1.8 cm |

B.

Sekil 25. 56 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sag lobta 9x7x11
mm boyutlarinda solid, hiperekoik kategori 3 (3 puan) nodiil. SWE incelemesinde
(B) nodiilin SWVmax degeri 2,57 m/sn, SWVmean degeri 2,39 m/sn, SWVmedian
degeri 2,42 m/sn, SWVmin degeri 2,17 m/sn bulundu. Sitoloji sonucu benign tani
geldi.
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- kesion 1=3.92 m/s .
Depth=1.6 cm
X Lesion 2=3.12 m/s
Depth=1.8 cm
¢ Lesion 3=3.05 m/s
Depth=1.7 cm
< Lesion 4=3.53 m/s
0> Depth=1.6 cm
Eaesion 2=3.16 m/s
' Depth=1.5 cm
$ Lesion 2=3.18 m/s
Depth=1.4 cm
W > Lesion 3=2.91 m/s
Depth=1.7 cm

*

B. C.

Sekil 26. 26 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sol lobta 7x7x6
mm boyutlarinda solid, hipoekoik, mikrolobiile konturlu, mikrokalsifikasyon iceren
kategori 5 (9 puan) nodiil. SVE incelemede (B); nodiiliin SWVmax degeri 3,92 m/sn,
SWVmean degeri 3,26 m/sn, SWVmedian degeri 3,16 m/sn, SWVmin degeri 2,91
m/sn bulundu. Histopatoloji sonucu malign (papiller karsinom) geldi.
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-~ Lesion 1=7.27 m/s
Depth=1.2 cm

3 Eesion 2=5.18 m/s
epth=1.2 cm

¢ Lesion 3=4.11 m/s
Depth=1.4 cm

< Lesion 4=4.21 m/s
?->  Depth=1.4 cm

&l Lesion 3=5.31 m/s
Depth=1.1 cm

& Lesion 4=4.89 m/s
Depth=0.9 cm

»= Lesion 3=4.84 m/s
epth=1.1 cm

% Lesion 1=4.88 m/s
Depth=1.0 cm

¥ Lesion 2=6.07 m/s
Depth=1.2 cm

H Lesion 3=3.95 m/s
Depth=1.5 cm

E Lesion 4=3.96 m/s

B.

Sekil 27. 46 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sag lobta 7x9x10
mm boyutlarinda solid, belirgin hipoekoik, AP cap1 artmis, mikrolobiile kategori 5
(10 puan) nodiill. SWE incelemede (B); nodiilin SWVmax degeri 7,27 m/sn,
SWVmean degeri 4,96 m/sn, SWVmedian degeri 4,88 m/sn, SWVmin degeri 3,95
m/sn bulundu. Histopatoloji sonucu papiller karsinom olarak raporlandi.
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4+~ D=18.8.mm
3 D=13.8 mm

-~ Lesion 1=2.44 m/s
Depth=1.7 cm

:{ Lesion 2=2.37 m/s
.Depth=1.5 cm

¢ Lesion 3=2.37 m/s
Depth=1.6 cm

0.5 ¢ Lesion 4=2.70 m/s
n's »*Depth=2.0 cm

¢ Lesion 3=2.43 m/s
Depth=2.2 cm

< Lesion 4=2.37 m/s
‘Depth=2.0 cm

»x Lesion 3=2.30 m/s
Depth=2.0 cm

*Xé‘Lesion 2=2.26 m/s
Depth=1.7 cm

B.

Sekil 28. 63 yas erkek hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sol lobta
19x14x22 mm boyutlarinda solid, hipoekoik kategori 4 (4 puan) nodiil. SWE
incelemede (B); nodiiliin SWVmax degeri 2,70 m/sn, SWVmean degeri 2,41 m/sn,
SWVmin degeri 2,26 m/sn bulundu. SWE o0l¢lim parametrelerinin timii cut off
degerinin altinda bulundu. Sitoloji sonucu benign tan1 geldi.
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-~ Lesion 1=2.38 m/s
Depth=1.8 cm

:{ Lesion 2=2.38 m/s
-Depth=1.6 cm

¢ Lesion 3=2.35 m/s
Depth=1.6 cm

0.5 ¢ Lesion 4=2.49 m/s
/s 3 Depth=2.0 cm

¢ Lesion 3=2.37 m/s
Depth=1.9 cm

& Lesion 4=2.36 m/s
‘Depth=1.9 cm

C.

4+~ D=15.8mm
X D=9.2 mm
¢ D=17.4 mm

Sekil 29. 66 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sag lobta 16x9x17
mm boyutlarinda semisolid, kolloid kristal igeren hipoekoik kategori 3 (3 puan)
nodiil. SWE incelemede (B); nodiiliin SWVmax degeri 2,49 m/sn, SWVmean degeri
2,37 m/sn, SWVmin degeri 2,35 m/sn bulundu. Sitoloji sonucu benign tan1 geldi.
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-+~ Lesion 1=3.64 m/s
Depth=1.9 cm

*{ Lesion 2=3.20 m/s
Depth=2.1 cm

¢ Lesion 3=3.02 m/s
Depth=2.2 cm

5 ¥ Lesion 4=3.08 m/s
Depth=3.2 cm

< Lesion 3=2.66 m/s
Depth=3.3 cm

»x Lesion 4=3.44 m/s
Depth=3.4 cm

# Lesion 3=3.13 m/s
Depth=2.9 cm

Flesion 4=3.28 m/s
Depth=2.8 cm

H Lesion 3=3.35 m/s
Depth=2.6 cm

C.

Sekil 30. 66 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sag lobta
17x24x26 mm boyutlarinda solid, hipoekoik, AP ¢ap1 artmis, kategori 5 (7 puan)
nodiil. SWE kalite haritas1 (B) gz 6niinde bulundurularak 6l¢timler i¢in iyi kaliteyi
temsil eden yesil alanlara denk gelen kisimlara ROI kutucuklar yerlestirildi. SWE
incelemede (C); nodiilin SWVmax degeri 3,64 m/sn, SWVmean degeri 3,20 m/sn,
SWVmedian degeri 3,20 m/sn, SWVmin degeri 2,66 m/sn bulundu. Sitoloji sonucu
malignite pozitif geldi.
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4+~ D=26.4 mm
X D=17.5 mm
¢ D=35.5 mm

-~ Lesion 1=2.58 mis
Depth=2.2 cm |
l :{ Lesion 2=2.44 mis
Depth=1.7 cm !
¢ Lesion 3=2.47 mis
Depth=2.0 cm |
05 & | esion 4=2.56 mis
~ “Depth=1.1cm |
X Lesion 3=2.61 mis
Depth=0.9 cm
& Lesion 2=2.51 mis
Depth=1.0 cm |
»= Lesion 3=2.46 m/s™
Depth=1.2 cm
% desion 2=2.50 m/s
Depth=1.6 cm
¥ Lesion 3=2.38 m/s
Depth=1.5 cm

C.

Sekil 31. 56 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sol lobta
26x17x35 mm boyutlarinda solid, hiper-izoekoik, kategori 3 (3 puan) nodiil. SWE
kalite haritasi (B). SWE incelemede (C); nodiilin SWVmax degeri 2,58 m/sn,
SWVmean degeri 2,49 m/sn, SWVmedian degeri 2,50 m/sn, SWVmin degeri 2,38
m/sn bulundu. Sitoloji sonucu benign geldi.
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B. C.

Sekil 32. 28 yas kadin hasta. Gri skala incelemede (A); tiroid bezi sol lobta 10x11x9
mm boyutlarinda solid, izoekoik, AP ¢ap1 artmis, mikrokalsifikasyon igeren kategori
5 (9 puan) nodiil. SWE kalite haritas1 (B) goriilmektedir. SWE hiz haritasinda (E);
nodiilin SWVmax degeri 3,85 m/sn, SWVmean degeri 3,53 m/sn, SWVmedian
degeri 3,57 m/sn, SWVmin degeri 3,03 m/sn bulundu. Sitoloji ve patoloji sonucu
malign (papiller karsinom/klasik varyant) tan1 geldi.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri sik gorilen klinik bir durumdur. Tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde B-mode ultrasonografi 6zellikleri klinik pratikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu 6zellikler tek baslarina malignite riski i¢in iyi bir 6ngérii degeri
gostermese de, degerlendirilen 6zelliklerin bilesiminden olusan algoritmalar daha iyi
sonuglara sahiptir (144). Bu agidan en iyi algoritma heniiz bulunamamakla birlikte
yogun klinik arastirmalar ile mevcut olanlari iyilestirilmesi amag¢lanmaktadir. Tiroid
nodiillerinde standardize edilmis evrensel bir degerlendirme olusturulamamasi;
tutarsiz, ¢ok farkli degerlendirilmelere ve smiflandirmalara yol agabilir. Bu durumun
en Onemli sonuglarindan biri, gereginden fazla ince igne aspirasyon biyopsi
incelemesinin yapilmasidir. Mevcut kosullar, US 6zelliklerine gore biyopsi yapilacak
nodiil se¢ciminde ve yoOnetiminde onemli bir iyilestirmeye ihtiyag duyuldugunu
gostermektedir (145,146).

Son yillarda, tiroid nodiillerinde ultrasonografik degerlendirmenin ve raporlamanin
standardizasyonu amaciyla Horvath TI-RADS, French TI-RADS, European (EU) TI-
RADS ve ACR TI-RADS gibi bir¢ok TI-RADS skorlama sistemi gelistirilmistir. TI-
RADS skorlama sistemi; tiroid nodiillerinde ultrasonografik degerlendirmenin ve
raporlamanin standardizasyonu saglar, klinisyen ile radyolog arasindaki iletisimi
kuvvetlendirir ve hasta yonetimini kolaylastirir. ACR TI-RADS skorlamada nodiiliin;
i¢c yapisi, ekojenitesi, kontur 6zelligi, sekli ve ekojenik fokiis bakimindan 5 ana
parametrede degerlendirilerek nodiillere TI-RADS 1 ile 5 arasinda bir skor
verilmektedir (120,147). Yapilan ¢alismalarda TI-RADS skorlamasiin nodiillerin
malignite riskini ongérmede olduk¢a etkili oldugu ortaya konmustur. Bununla
birlikte her skorlama sisteminin olusturuldugu cografyadaki yerel toplum igin
gelistirildigini belirtmekte fayda vardir. Iyot yeterliligi ve genetik varyasyonlar gibi
faktorler tiroid lezyonlarmmin gelisiminde farkliliklar yaratabilir, ancak farkh

toplumlar i¢in varyant malignite Oriintiilerine dair yeterli kanit yoktur (148).

Tiroid nodiilleri klinikte sik goriildiiginden ve c¢ogu benign oldugundan ikileme
neden olmaktadir. Bu lezyonlarin standart incelemesi US muayenesi ve ince igne
aspirasyonundan (iIAB) olusmaktadir. Ancak her iki ydntemin de kisitliklar

mevcuttur. US elastografisi; uygun, non-invaziv tan1 yontemlerinin saptanmasi igin
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stirdiiriilen ¢alismalar sonucunda, tiroid nodiilii diferansiyasyonun saptanmasi i¢in
US ve 1IAB ile kombine halde kullanilabilecek ek bir arac olarak ortaya ¢ikmustir.
US elastografi; tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde 6nemi ve yayginligi giderek
artan bir modern goriintiileme yontemidir. US elastografisi ilk olarak 1991 yilinda
Ophir ve ark. tarafindan 6nerilmis ve ilk olarak 2005 yilinda Lyshchik ve arkadaslari
tarafindan tiroid uygulamalar1 i¢in kullanilmigtir. Ayrica Russ ve ark’larinin
gelistirdigi French TI-RADS; standart US parametrelerine ek olarak skorlara biiyiik
deger katan sertlik parametresini risk degerlendirmesine dahil eden ilk skorlama
modelidir (149-151).

US elastografi, doku sertliginin invazif olmayan bir degerlendirmesini saglar. Bir
dokunun sertligi, matrisinin yapisal ozellikleri ile belirlenir. Timor varhigr veya
inflamasyon gibi patolojik degisiklikler doku kompozisyonunu ve yapisini degistirir
ve lezyonun sertligini arttirir (41). Dolayisiyla, US elastografisi doku elastikiyetinin
mekanik ozelliklerini degerlendirmek icin kullanilabilir (58). US elastografi
incelemede dokuya uygulanan basing sonrasinda dokularda meydana gelen

distorsiyon derecesi 6lgiilerek elastisite hesaplanir.

The European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology
(EFSUMB) kilavuzlarina gore elastografi tek basina kullanilmamali, gri skala US'nin
yerini almamali, tamamlayict olarak kullanilmalidir. Malignitenin bagimsiz bir
belirleyicisi olarak kabul edilen elastografinin, diger US parametrelerine kiyasla en

iyi duyarlilik, 6zgiilliik kombinasyonunu gosterdigi belirtilmektedir (41).

Hangi fiziksel niceliklerin Ol¢iildiigiine bagli olarak, klinik uygulamada strain
elastografi ve shear wave elastografi olmak {izere iki ana tiroid elastografi yontemi
vardir. Strain elastografi, dokunun aksiyal yer degistirmesine neden olan mekanik
stresin uygulanmasi ile gergeklestirilmektedir. Stresin neden oldugu doku
deformasyonu oOlgiilir ve ekranda gorintilenir. Strain Elastografi'nin ana
sinirliliklarr; kompresyon agisi, miktart ve siiresi i¢in uygulayiciya bagimliliktir.
Diger yontem olan SWE VTIQ teknigi 2-D SWE tekniginin kullanildig1 temel
sistemdir. Dokuya prob tarafindan dretilen ARFI araciigi ile kompresyon
uygulanmasi sonucunda dokuda olusan shear dalgalar cihaz tarafindan algilanarak

elastisite ol¢iiliir. SWV dagiliminin ¢esitli renklerde 2-D haritalamanin yapilabilmesi
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ve kiiciik SW ROTI'leri olusturulabilmesi nedeniyle tiroid nodiillerinde sertlige iliskin
hassas bilgi saglar. Bu yontemde, SWV yayilimimin giivenilirligini veya yeterliligini
degerlendirmek i¢in ek haritalar elde edililebilir. SWE; strain elastografiye gore daha

az kullanici bagimlidir, daha pratiktir ve daha nesnel bilgi saglar (58).

Calismamizda, gorece yeni bir goriintileme yontemi olan SWE VTIQ tekniginin
tiroid nodillerinin benign-malign ayriminda taniya katkisimt ACR TI-RADS
skorlamasiyla birlikte degerlendirdik.

Calismamizda 308 hastada toplam 370 tiroid nodiilii degerlendirildi. Histopatolojik
incelemede nodiillerin 235’1 benign (%63,5), 135’1 malign (%36,5) idi.

Calismaya dahil edilen 308 hastanin 64’1 erkek (%20,8), 244’1 kadind1 (%79,2).
Katilimcilarin yas ortalamas1 50,60+13,37 idi. Malign tiroid nodiilii saptanan
hastalarin ortalama yasi 47,04 (18-70) iken benign tiroid nodiilii tanis1 alan hastalarin
ortalama yas1 52,45 (18-70) idi. Istatistik analizde, malign tiroid nodiilii saptanan
hastalarin ortalama yasiin benign tanisi alan hastalara gore diisiik oldugu saptandi
(p=0,001). Hem erkeklerde hem de kadinlarda nodiillerin {igte birinden fazlasinin
histopatoloji sonucu malign olarak degerlendirildi. Erkekler ve kadinlar arasinda
incelenen nodiiliin malign olma olasilig1 agisindan anlaml fark yoktu (X2=0,079,
p=0,779). Bu bulgular bakimindan literatiirde bizim ¢aligmamizla benzer sonuglar

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (78,152).

Benign nodiillerde US ile 6l¢iilen maksimum boyut ortalama 20,14+8,95 mm iken
malign nodiillerde 16,83+9,45 mm’dir. Istatistiksel analizde, benign nodiillerin
maksimum boyutunun malign nodiillere gore daha yiiksek oldugu saptandi
(p=<0,001). Calismamiza benzer sekilde nodiiliin maksimum boyutunun malignite

ile iliskili olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (78,92,152)

Calisgmamizda nodiiliin i¢ yapist spongiform olarak degerlendirilen 14 nodiiliin
tamami benign iken i¢ yapisi solid olarak degerlendirilen 245 nodiiliin yarisina yakini
(%48,6) maligndi. Istatistiksel analizde, nodiil igerisinde solid igerigin artigmin
malignite riskinde tedrici artis ile iliskili oldugu saptandi (p<0,001). US incelemede

belirgin hipoekoik goriiniime sahip 20 nodiiliin 17’si (%85) malign iken hipoekoik
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goriinen 204 nodiiliin 89’u (%43,6), izoekoik goriinen 109 nodiiliin 20’si (%18,3),
hiperekoik goriinen 37 nodiilden 9’u (%24,3) maligndi. Istatistiksel analizde,
nodiiliin ekojenitesinin azalmasinin malignite riskinde tedrici artig ile iligkili oldugu
saptand1 (p<0,001). US incelemede, sinirlar1 diizglin konturlu olarak degerlendirilen
264 nodiiliin 57’si (%21,6) malign iken sinirlar1 lobiile veya diizensiz olarak
degerlendirilen 97 nodiiliin 76’s1 (%78,4) ve kotii sinirlt olarak degerlendirilen 9
nodiiliin 2’si maligndi. Istatistiksel analizde, nodiiliin lobiile veya diizensiz sinirlara
sahip olmasinin malignite riskinde artis ile iliskili oldugu saptandi (p<0,001). AP ¢ap
artis1 gosteren 71 nodiiliin 44’1 (%62) maligndi. Istatistik analizde, nodiilde AP cap
artiginin malignite ile iliskili oldugu saptandi (p<0,001). Ekojenik odak saptanan 154
nodiiliin yarsindan fazlasi (%50,6) maligndi. Istatistik analizde, nodiilde ekojenik
odak varliginin artmis malignite ile iliskili oldugu saptand1 (p<0,001). Kolloid igeren
40 nodiiliin 30’u (%80) benign idi. Istatistik analizde, nodiilde kolloid icerik
varliginin azalmis malignite ile iliskili oldugu saptandi (p<0,05). Mikrokalsifikasyon
iceren 87 nodiiliin dortte {icii (%75,9) maligndi. Istatistik analizde, nodiilde
mikrokalsifikasyon varliginin artmis malignite ile iliskili oldugu saptandi (p<0,001).
Calismamizda nodiiliin  igerigi, ekojenitesi, sekli, kenar Ozelligi ve
makrokalsifikasyon, rim kalsifikasfiksyon disinda ekojenik odak bakimindan ACR-
TI-RADS klavuzuna goére uyumlu sonuglar elde edilmis olup bir¢ok c¢alisma ile
paralellik gostermektedir (78,120,152,153).

Calismamizda ekojenik odak varligimin artmig malignite ile iligkili oldugu saptandi.
Ancak makrokalsifikasyon bulunan 44 nodiiliin 13’4 (%29,5); rim kalsifikasyon
iceren 10 nodilin 4’0 (%40) malign oldugu goriildii ve nodiilde yalnizca
makrokalsifikasyon veya yalnizca rim kalsifikasyonun varlig: ile malignite arasinda
anlaml iligki gosterilemedi (p=0,308 ve p=0,815). Bu durum ACR TI-RADS
kilavuzu ile uyumsuz goriilmekle birlikte bu bakimdan literatiirde ¢alismamiz ile

benzer sonuglar elde etmis birgok ¢aligma mevcuttur (3,154,155).

Makrokalsifikasyonlar, akustik golgelenme olusturan kaba ekojenik odaklardir.
Literatiirde; ozellikle diger malign Ozellikleri olmayan nodillerde bulunan
makrokalsifikasyonlarin ~ malignite  ile iliskisine dair veriler ¢eligkilidir
(4,15,154,156). ACR TI-RADS klavuzuna goére; makrokalsifikasyonlarin malignite
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ile zayif pozitif iliski oldugunu gosteren yayinlanmis veriler goz Oniinde
bulundurularak (157), makrokalsifikasyonlara 1 puan verilir ve nodiilde malignite
lehine ek 6zellikler mevcut ise (AP ¢ap artis, belirgin hipoekoik, mikrolobiile kontur

vb.) makrokalsifikasyon varligi ile malignite riskinin arttig1 kabul edilir (120).

Kim ve ark’larinin 722 hastada tiroid nodiillerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
stipheli sonografik bulgu olmayan olgularda makrokalsifikasyon varliginda malignite
riski % 17,2 iken, sonografik kriterlerden en az 1'ine sahip olgularda malignite
riskinin % 82,8'e kadar ¢iktig1 saptanmistir (p<0.05) (4). Bizim ¢alismamizda da her
ne kadar yalniz basma makrokalsifikasyon ve yalniz basina rim kalsifikasyon
malignite ile iligkisi gosterilemezse de miks tipte kalsifkasyon varliginin malignite

ile iliskili oldugu saptandi.

Periferik diger adiyla ‘‘rim”’ kalsifikasyonlar, bir nodiiliin sinirinin tamami veya bir
kism1 boyunca uzanabilir. Literatiirdeki malignite ile korelasyonlar1 degiskendir (4).
Bununla birlikte, bazi ¢aligmalarda periferik kalsifikasyonun malignite ile iliskisi
makrokalsifikasyondan daha gii¢lii oldugu oOne siiriilmiistir (157). Buna benzer
caligmalar g6z Oniinde bulundurularak ACR TI-RADS kilavuzunda rim
kalsifikasyona skorlamada 2 puan atfedilir (120).

Calismamizda benign nodiillerin ACR TI-RADS puani ortalamasi 3,57+1,83 ve
Ortancas1t 3 (0-11) olarak saptanirken malign nodiillerin ACR TI-RADS puani
ortalamasi 7,38+2,69 ve Ortancas1 7 (2-15) idi. Istatistik analizde, malign nodiillerin
TI-RADS puaninin ortancasi benign nodiillere gore anlamli olarak yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,001). Kategori 1’e alinan 14 nodiiliin tamami benign, kategori 2’ye
aliman 34 nodiilin 2’si (%5,9) malign, kategori 3’e alinan 112 nodiiliin 9’u (%8)
malign, kategori 4’e alinan 107 nodiiliin 38’1 (%35,5) malign ve kategori 5’¢ dabhil
edilen 103 nodiilden 86’s1 (%83,5) malign idi. Istatistik analizde, kategori 1’den
kategori 5’e dogru gidildikge malignite saptama olasiliginin tedrici olarak arttigi
saptand1 (p<0,001).

Li ve ark’nin 128 hastada 57’si benign, 73’1i malign olan 130 tiroid nodiiliinii iceren
caligmalarinda tiroid nodiillerinin benign-malign ayiriminda TI-RADS skorlama

sisteminin sensitivitesi %98,6, spesifitesi %24,6 bulunmustur. Bu ¢alismada, kategori
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2, 3, 4 ve 5 icin malignite oranlari sirasiyla %0, %8,33, %17,24 ve %77,91 bulunmus
olup kategori 2°den 5’e dogru artig gosterdigi izlenmistir (152).

Xu ve ark’nin 2031 hastada 1460’1 benign, 1005’1 malign olan toplam 2465 tiroid
nodiiliinii iceren genis ¢apli arastirmada TI-RADS skorlama sisteminin tiroid
nodiillerinin malignite oranlar1 Kategori 1 igin %0, kategori 2 i¢in %2,3, kategori 3
icin %7,5, kategori 4 i¢in %40,1 ve kategori 5 igin %81,4 bulmuslardir. Yine bu
calismada toplam TI-RADS skoru igin benign-malignh ayriminda cut off degeri 4
olarak kabul edilmis olup bu deger igin %96 sensitivite, %52 spesifite saptanmistir
(158).

Hang ve ark’larinin 262 hastada 177’si malign toplam 298 tiroid nodiilii ile yaptiklari
caligmada TI-RADS skorlama sisteminin nodiillerin benign-malign ayriminda cut off
degeri toplam puan iizerinden 5 bulunmus olup bu deger igin duyarlilik ve 6zgiilliik

sirasiyla % 89,8 ve %73,6 olarak bulunmustur (159).

Bizim ¢alismamizda TI-RADS skorlama sisteminin malignite oranlar1 kategori 1 i¢in
%0, kategori 2 i¢in %5,9, kategori 3 i¢in %8, kategori 4 i¢in %35,5 ve kategori 5 i¢in
%383,5 olarak saptandi. TI-RADS incelemesi sonucunda elde edilen toplam puanin
benign-malign ayrimindaki gegerliliginin incelenmesi igin yapilan ROC egrisi analizi
sonucunda, 4,5 cut off degeri icin %81,5 sensitivite, %78,7 spesifite saptandi
(AUC=0,877, p<0,001). Bu cut off degeri i¢in pozitif prediktif deger %69, negatif
prediktif deger %88,1, dogruluk, %79,73, pozitif olabilirlik oran1 3,83 ve negatif
olabilirlik oran1 0,24 idi. Ayrica TI-RADS ile elde edilen skorlamada kategori 1, 2 ve
3’e alian nodiiller benign olma olasilig1 yiiksek nodiiller; kategori 4 ve 5’¢ alinan
nodiiller malign olma olasilig1 yiiksek nodiiller olarak degerlendirildiginde %91,8
sensitivite ve %63,4 spesifite degeri elde edildi. Bu yontemin dogrulugu %73,8 olup
pozitif prediktif deger %59,1, negatif prediktif deger %93,1 idi.

Calisma sonuc¢larimiz TI-RADS skorlamasi bakimindan Li ve ark’larinin ve Xu ve
ark’larinin  ¢alisma (152,158) sonuglariyla paralellik gostermekle birlikte bizim
caligmamizda spesifitenin nispeten yiiksek olmasi kategori 1’e dahil edilen
nodiillerin kategori 1, 2 ve 3’¢ alinan nodiiller igerisindeki oraninin diger ¢aligsmalara

gore daha yiiksek olmasina bagl olabilir. Calismamizda elde edilen cut off degeri,
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Hang ve ark’larinin ¢alismasiyla yakin cut off degerine ve sensitivite, spesifiteye
sahiptir.

Borlea ve ark’larininin 35°i malign toplam 133 tiroid nodiiliinde yaptiklari ¢alismada
benign-malign nodiil ayriminda ACR TI-RADS skorlama sisteminin sensitivitesi
%94,2, spesifitesi %31,8 olarak bulunmustur. Negatif prediktif deger %93,3, pozitif
prediktif deger %35,4, dogruluk %45,8 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada kategori
1,2, 4 ve 5 igin malignite oranlar1 sirasiyla %0, %8, %4,8, %25 ve %43,5 olarak
tespit edilmistir (160).

Colakoglu ve ark’larinin Tiirk popiilasyonunda yaptiklar1 368 hastada 54’1 malign,
368’1 benign toplam 422 tiroid nodiiliiden olusan ¢aligmada tiroid nodiillerinin
benign-malign ayiriminda ACR TI-RADS skorlama sisteminin cut off deger 4 igin
sensitivite %87, spesifite 71,7 olarak bulunmustur. Malignite oranlar1 kategori 1 i¢in
%0, kategori 2 i¢in %1,9, kategori 3 i¢in %11,1, kategori 4 i¢in %25,9 ve kategori 5
icin %61,1 bulunmustur. Ayrica bu g¢alismada; ¢alisma Kapsamindaki nodiillerin
yonetimi ACR TI-RADS klavuzuna gore yapilmis olsayd: benign nodiillerin
%50,8’ine takip onerilerek, %13,3°1 takipten ¢ikarilarak toplamda benign nodiillerin
%64,1°1 biyopsiden kurtarilabilecegi belirtilmistir. Malign nodiillerin ise %42,5’inin
biyopsiye yonlendirilebilecegi, %55,5’ine takip onerilebilecegi, %1,8’ine biyopsi ya
da takip gerekli olmayacagi ifade edilmistir (153).

Bizim ¢alismamiz kapsamindaki tiroid nodiillerinin yonetimi ACR TI-RADS
klavuzuna gore degerlendirilseydi, benign nodiillerin %40,8’ine biyopsi; %21,7’sine
takip onerilirken; %37,5’inde ek isleme gerek goriilmeyecekti. Malign nodiillerin
%64,5’ine  biyopsi; %?25,9’una takip Onerilirken; %9,6’sina ek isleme gerek
goriilmeyecekti. Elde edilen bulgular Colakoglu ve ark’larinin ¢alismasi (153) ile
paralellik gostermekle beraber oranlarin birbirinden farkli olmast her iki ¢alisma
kapsamindaki nodiillerin bagimsiz degiskeni olan ‘‘nodiillerin uzun ¢ap1’ ile
iligkilidir. Ayrica hem bizim ¢alismamizda, hem de diger bir¢cok ¢alismada en uzun
capin malignite ile iligkisi bulunamamustir (18,92,161). Benign nodiillerin uzun ¢api
malign nodiillere gére daha biiyiik olabilmektedir. Uzun ¢ap artiginin énemi malign

olan nodiillerde prognoza olumsuz etkisinden kaynaklanmaktadir.
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Middleton ve ark’larmin 352’si malign toplam 3422 tiroid nodiil lizerinde yaptiklart
calismada ACR-TI-RADS'nin benign nodiillerin %52,9’unu {IAB'den kurtardigini,
malign nodiillerin %68,2’sine biyopsi 6nerdigi bulunmustur (162). Bu ¢alismada
ACR TI-RADS’nin; American Thyroid Association (ATA) kilavuzu veya Korean
Society of Thyroid Radiology (KSThR) TI-RADS kilavuzu kullanimina gore benign
nodiilleri [IAB’den neredeyse iki kat daha fazla korudugu, ancak biyopsi dnerilen
malign nodiil yiizdesinin diisik oldugu belirtilmektedir (162). Bununla birlikte
nodiller i¢in biyopsi veya takip verimi ACR TI-RADS’da %13,6 ile diger
kilavuzlara gore daha yiiksek oldugu analiz edilmistir (162).

ACR TI-RADS skorlama sisteminin benign nodiilleri 1IAB’den korumadaki
performansinin malign nodiillerde dezavantajli duruma doniismesi beklenen bir
durum olsa da klinik uygulamalardan elde edilen veriler, bu durum ile tam olarak
uyusmamaktadir (162). Ciinkii ACR TI-RADS kilavuzunda nodiil boyutuna gore
takip kriterleri belirlenmis olup takip siirecinde IIAB kriterlerini karsilamis olan
nodiillerden biyopsi Onerilebilmektedir. Takip incelemelerinin amaci, baslangigta
biyopsi kriterlerini karsilamayan malign potansiyelli nodiilleri tespit etmektir. Bazi
kanserlerin gozden kacacagi bilgisi ile tiim siniflandirma sistemlerinin amaci, gézden

kagan klinik olarak dnemli kanserlerin sayisini en aza indirmektir.

Calismamizda, SWE VTIQ tekniginin tiroid nodiillerini IIAB’ye yénlendirmede
tamamlayict ve secici olup olmadigin1 anlamak ve SWE o6l¢iim parametrelerinin
ACR TI-RADS ile korelasyonunu degerlendirmek iizere nodiillere TI-RADS
skorlamasi ile birlikte SWE 6lgtimleri de yapildi.

Calismamizda SWE 06l¢iim sonuglarinda malign nodiillerde 6lgiilen  SWVmin
degerlerinin ortalamasi 3,24 +0,71 m/sn iken benign nodiillerde bu deger 2,47+0,35
m/sn idi. Malign nodiillerde 6l¢iilen SWVmax degerlerinin ortalamasi 4,25 +1,44
m/sn iken benign nodiillerde bu deger 2,96+0,44 m/sn idi. Malign nodiillerde dl¢iilen
SWVmedian degerlerinin ortalamasi 3,67 +£0,98 m/sn iken benign nodiillerde bu
deger 2,69+0,38 m/sn idi. Malign nodiillerde olgiilen SWVmean degerlerinin
ortalamast 3,70+0,98 m/sn iken benign nodiillerde bu deger 2,70+0,37 m/sn idi.
Malign nodiillerde 6lgiilen SWVratio degerlerinin ortalamasi 1,55+0,44 m/sn iken

benign nodiillerde bu deger 1,13£0,22 m/sn idi. Istatistiksel analizde, malign ve
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benign nodiiller arasinda, dlgiilen SWVmin SWVmax, SWVmedian, SWVmean ve
SWVratio degerleri acisindan anlamli fark bulundugu saptand: (tiim degigkenler i¢in;
p<0,001). Elde etigimiz bu sonuglarla benzerlik gdsteren yayinlar mevcuttur (3,78).
Bu sonuglar nodiiliin sertligi ile malignite riski arasinda paralel iliski oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda tim SWE 6l¢iim parametre sonuglariin tiroid nodiillerinin benign-
malign ayriminda istatistiksel alarak anlamli sonuglar elde edilmis olup cut off
degerleri; SWVmin 2,68 m/sn (sensitivite %85,2, spesifite %85,5), SWVmax 3,22
m/sn (sensitivite %88,1, spesifite %87,2), SWVmean 2,945 m/sn (sensitivite %90,4,
spesifite %88,9), SWVmedian 2,95 m/sn (sensitivite %88,9, spesifite %87,7),
SWVratio igin 1,22 (sensitivite %88,9 spesifite %85,5) olarak hesaplanmustir.
SWVmean 2,945 m/sn cut off degeri i¢in %90,4 sensitivite, %88,9 spesifite ile diger
SWE o0l¢lim parametreleri arasinda en yiiksek performans elde edildi. Bu cut off
degeri i¢in %88,1 dogruluk, %81,3 pozitif prediktif deger, %94,1 negatif prediktif
deger elde edildi. Bu cut off degeri igin pozitif olabilirlik oran1 8,14 ve negatif
olabilirlik oran1 0,108 idi.

Azizi ve ark’larinin 676 hastada 82’si malign toplam 707 tiroid nodiiliinde VTIQ
SWE ile yapmis olduklar1 ¢alismada benign nodiil ayriminda SWVmax 3,54 m/sn
cut off degeri i¢in duyarlilik ve ozgiillik sirasiyla %79,27 ve %71,52; pozitif
prediktif deger %26,75 ve negatif prediktif deger %96,34 olarak saptanmigtir (155).
Bu calismada, bizim calismamiza gore daha yliksek SWVmax degerinin olmasi,
tercihen SWV &lgtiimlerinin nodiiliin en sert kisimlarindan yapilmis olmasindan ve
SWV olgiimleri icin ROI yerlesimindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Bu
calismada gri skala bulgularindan makrokalsifikasyon ve mikrokalsifikasyonun
birlikte malignite ile iliskisi mevcut iken makrokalsifikasyonun yalniz basina
malignite ile iliskisi saptanamamistir(155). Bu anlamda bizim g¢alismamizla

paralellik gostermektedir.

Liu ve ark’larinin 227 hastada 194’i malign toplam 313 tiroid nodiilinde SWE ile
yapmis olduklar1 ¢alismada Emax 51,95 kPa cut off degeri i¢in sensitivite % 81,4,
spesifite % 83,1, PPV % 88,76 ve NPV % 73,33 olarak hesaplanmistir (3). Bizim

105



calismamizda da VTIQ incelemesi ile elde edilen sensitivite ve spesifite bakimindan

yakin sonuglar elde edildi.

Calismamizda tiim SWE oOl¢iimi sonuglart (SWVmin, SWVmax, SWVmean,
SWVmedian, SWVratio) TI-RADS kategorilerine gore Kkarsilastirildiginda
kategoriler arasinda anlamli fark bulundugu saptandi (her biri i¢in p<0,001).
Kategori 1, 2, 3 olan nodiiller ve kategori 4, 5 olan nodiiller bir arada degerlendirilip
SWE oOl¢iimii  sonuglarina gore Kkarsilastirildiginda, kategori 4 ve 5 olarak
degerlendirilen nodiillerin SWVmin, SWVmax, SWVmean, SWVmedian, SWVratio
degerlerinin kategori 1, 2, 3 nodiillere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
tespit edildi. TI-RADS puani ile 6l¢iilen SWVmean degeri arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi (korelasyon katsayisi
0,559, p=<0,001). Bu bilgiler ve mevcut veriler 1siginda nodiiliin TI-RADS puani ve
kategorisi yiikseldik¢e buna korele olarak nodiilin SWE 6l¢liim sonuglarinin yani
nodiiliin sertliginin arttig1 ve dolayisiyla malignite riskinin de paralel olarak artig

gosterdigi sdylenelebilir.

Mao ve ark’larmmin 197 hastada 63’i malign toplam 197 tiroid nodiiliinde SWE
VTIQ teknigi ile yaptiklart calismada benign-malign nodiil ayriminda cut off
degerleri SWVmax 3,28 m/sn, SWVmin 2,46 m/sn, SWVmean 2,90 m/sn ve
SWVratio 1,15 olarak hesaplanmistir. SWE 6l¢iim sonuglarinin ortalamasi, malign
nodiillerde benign nodiillerden yiiksek oldugu goriilmistiir. En yiiksek sensitivite ve
spesifite SWVmean ile elde edilmis olup SWVmean cut off 2,90 m/sn igin sensitivite
%71,4; spesifite %82,8 bulunmustur. SWE oOlglim parametreleri ve sensitivite,
spesifite bakimindan bizim ¢aligmada da yakin sonuglar elde edildi. Ayrica bu
calismada benign-malign nodiil ayriminda, Ultrasound Thyroid Imaging Reporting
and Data System ve SWE’nin performansi birlikte degerlendirilmistir. TI-RADS 4a
kategorisindeki 43 nodiiliin 36’s1 (%83,7) SWVmean degeri cut off 2,90 m/sn’nin
altinda olmasi nedeniyle TI-RADS 3 grubuna disiiriilerek yeniden yapilan
hesaplamada; TI-RADS’nin sensitivitesi degismezken (%98,4), spesifitesinin
%20,1°den %47’ye yiikseldigi bulunmustur (78).

Li ve ark’larinin 128 hasta 73’{i malign toplam 130 nodiilde SWE VTIQ ve ACR TI-
RADS skorlama sistemini kullanarak yaptiklar1 prospektif ¢ok yonlii ¢alismada
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benign malign ayriminda cut off degerleri SWVmax 3,17m/sn, SWVmin 2,46 m/sn,
SWVmean 2,80 m/sn ve SWVmedian 2,76 hesaplanmistir. En yiiksek sensitivite
SWVmax ve SWVmean ile saglanirken en yiiksek spesifite SWVmin ile elde
edilmistir. SWE’nin sensitivitesi %93, spesifitesi %70 bulunmustur. Bu g¢alismada
benign malign ayrimimnda ACR TI-RADS igin sensitivite %98, spesifite %24 elde
edilmistir. TI-RADS gruplar1 i¢in malignite oranlart; kategori 2 %0, kategori 3 %8,3,
kategori 4 %17,2 kategori 5 i¢in %77,9 olarak bulunmustur. SWE ile kategori 3
nodiillerden SWVmin degeri 2,46 m/sn tizerinde olan nodiiller kategori 4’e; kategori
4 olan nodiillerin SWVmin degeri 2,46 m/sn altinda olan nodiiller kategori 3’e
atanarak yapilan yontemde kategori 4 nodiillerin %54’ (13/24) basarili bir sekilde
kategori 3'e indirilmistir. Bu sekilde, yeniden TI-RADS i¢in sensitivite ve spesifite
hesaplandiginda sensitivitede degisiklik olmazken spesifitenin %24’den %47
yiikseldigi gosterilmistir (152).

Bizim ¢alismamizda da Li ve ark’larinin yaptig1 gibi kategori 3 olarak saptanan 112
nodiilden 14’1 (%12,5) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit
olmast nedeniyle kategori 4 grubuna alindi. Kategori 3 nodiillerden kategori 4’¢
atanan 14 nodiiliin 7’si malign, 7’si benign idi. Kategori 4 olarak saptanan 107
nodiilden 62’si (%57,9) SWVmean degerinin cut off 2,945 m/sn’den kiigiik olmasi
nedeniyle kategori 3 grubuna alindi. Kategori 4 nodiillerden kategori 3 grubuna
aliman 62 nodiilden 6’s1 malign, 56’s1 benign idi. Diizenleme yapildiktan sonra
kategori 1, 2 ve 3 nodiiller benign; kategori 4 ve 5 nodiiller malign olma olasilig
yiiksek nodiiller olarak degerlendirilerek hesaplandiginda benign-malign ayriminda
TI-RADS i¢in %92,6 sensitivite ve %84,2 spesifite saptandi. Pozitif prediktif deger
%77 ve negatif prediktif deger %95 idi. Caligmamizda bu sekildle SWE ve TI-
RADS’ nin birlikte kullanimi ile sensitivitede belirgin degisiklik olmazken (%91,8’
den %92,6’ya); spesifitede belirgin artis (%63,4’ten %84,2°ye) goriilldi. Li ve
ark’larmin ¢aligmast (152) ile bizim g¢aligmamiz arasinda elde edilen sonuglar

bakimindan biiyiik benzerlikler mevcuttur.

Bizim ¢alisma kapsamindaki nodiillerin yonetimi TI-RADS klavuzuna gore yapilmis
olsaydi benign olanlarin TI-RADS ile %59,2si, biyopsiden kurtarilabilirdi. Buna ek
olarak kategori 4 grubundaki IIAB 6nerilen 45 benign nodiilden 40’1nin SWVmean
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degeri cut off 2,945 m/sn’nin altinda oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda bu
nodiillerin de SWE kullanimi ile %88’i biyopsiden kurtarilabilirdi. Malign
nodiillerde ise TI-RADS ile %64’i, VTIQ ile %91°1 biyopsiye yonlendirilebilirdi.
TI-RADS nin {IAB &nerdigi nodiillerin %47,5’i malign idi. Sitopatolojisi benign
gelen nodiil grubunda TI-RADS’nin [IAB 6nerdigi 96 nodiilden 83’iiniin (%86’s1)
SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den kii¢iik idi. Patolojisi malign nodiil
grubunda TI-RADS nin IIAB 6nerdigi 87 nodiilden 78’inin (%89,6’s1) SWVmean
degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi. Malign grupta TI-RADS nin takip
onerdigi 35 nodiiliin 32’sinin (%91) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik
veya esit idi. Malign grupta TI-RADS’nin ek onerisinin olmadig1 13 nodiilden
12’sinin (%92’si) SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit idi. Bu
veriler dogrultusunda tiroid nodiillerine yonelik 1IAB’ye karar vermede ACR TI-

TRADS klavuzuna ek olarak SWE’nin ek katki saglayabilecegini 6ngérmekteyiz.

Ug boyutlu (3-D) SWE daha yeni bir teknolojidir. 3-D SWE’de 3-D voliimetrik prob
kullanilarak incelenen dokunun yiiksek ¢Oziiniirliikli ¢ok diizlemli ii¢ boyutlu
esneklik haritas: elde edilir. 3-D SWE ile diger diizlemlerde de elastisite bilgisi elde
edilebildiginden 2-D SWE’nin uygulayiciya bagimli olan diizlem yonii se¢imine
bagli  kisithlikk  ortadan  kaldirilmistir.  Literatiirde,  tiroid  nodiillerinin

degerlendirilmesinde 3-D SWE’nin kullanildigr umut verici ¢aligmalar mevcuttur.

Zhao ve ark’larinin (88) 176 hastada 63’ malign toplamda 176 nodiilde 2D, 3D-
SWE ve US TI-RADS skorlama sistemiyle yaptiklar: yaptiklari ¢alismada 2D-SWE
ile Emax 49,5 kPa cut off deger i¢in sensitivite, spesifite sirayla %74,6, %82,3
hesaplanmistir. 3D-SWE ile elastik modiil standart sapma (Esd) 13 kPa cut off deger
igin sensitivite, spesifite sirayla %74,6, %88,5 hesaplanmistir. Bu ¢alismada US’de
diisiik stipheli olarak saptanan TI-RADS 4a kategorisindeki 37 nodiilden 35’1 benign
olup 2D-SWE ile benign nodiillerin 27’si (%77,1°1); 3D-SWE ile benign nodiillerin
31’1 (%88,6’s1) TI-RADS 4a kategorisinden TI-RADS 3 kategorisine diistiriilerek
gereksiz 1IAB’den kagmabildigi bildirilmistir (88). Ayrica Zhao ve ark’larmin bu
calismasinda tiroid nodiillerin benign malign ayriminda 3-D SWE’nin 2-D SWE’ye

gore daha yiiksek performans gosterdigi bulunmustur.
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Calismamizin birtakim sinirliliklart mevcuttu. TI-RADS skorlamast ve SWE
incelemesi ayni radyolog tarafindan yapilmis olup uygulayicr ile ilgili bir se¢im
yanliligina yol agmus olabilir. Incelemelerde gdzlemci i¢i uyum bakilmasia ragmen
gozlemciler aras1 uyum degerlendirilmedi. Calismamiz 3’{incii basamak tiniversite
hastanesinde yapilmis olmasina bagli olarak hasta grubunun malignite agisindan
kuskulu bulgular1 olan IIAB icin secilmis vakalardan olusmasi ve calisma
kapsamindaki vakalarin toplum geneline gore malign nodiil prevalansinin (%36,5)

yiiksek olmasi ¢calismamizin baslica sinirliliklartydi.

109



6. SONUC

Calismamizda VTIQ yontemiyle yapilan SWE 6l¢iim parametre sonuglarinin sitoloji
sonuglariyla karsilastirilmasinda tiroid nodiillerinin  benign-malign  ayriminda
istatistiksel alarak anlamli sonuglar elde edilmis olup SWVmean cut off 2,945 m/sn
degeri i¢in %90 sensitivite, %88 spesifite ile diger SWE 6l¢iim parametrelerine gore
en yiksek performans elde edildi. SWVmean 2,945 m/sn i¢in %88,1 dogruluk,
%81,3 pozitif prediktif deger, %94,1 negatif prediktif deger elde edildi.

Calismamizda tiim SWE o6l¢tim parametrelerinin (SWVmin, SWVmax, SWVmean,
SWVmedian, SWVratio) ortalamasi1 TI-RADS kategorilerine gore karsilastirildiginda
kategoriler arasinda anlamli fark bulundugu tespit edildi (her biri i¢in p<0,001). TI-
RADS puani ile SWVmean degeri arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (korelasyon katsayis1 0,559, p=<0,001). Bu
bilgiler ve mevcut veriler 1s1g1nda nodiiliin TI-RADS puani ve kategorisi ylikseldikce
buna korele olarak nodiiliin SWE 6l¢iim sonuglarinin yani nodiiliin sertliginin arttig1

ve dolayistyla malignite riskinin de paralel olarak artis gosterdigi sdylenebilir.

SWE ve TI-RADS nin birlikte kullanimi ile kategori 4 nodiillerin SWVmean degeri
cut off 2,945 m/sn’den kiiciik olanlart kategori 3 grubuna indirgenerek; kategori 3
nodiillerin SWVmean degeri cut off 2,945 m/sn’den biiyiik veya esit olanlar1 kategori
4 grubuna atanarak yapilan diizenleme sonrast TI-RADS i¢in sensitivitede belirgin
degisiklik olmazken (%91,8’den %92,6’ya); spesifitede belirgin artis (%63,4’ten
%84,2°ye) oldugu saptandi. Yani kategori 4 nodiillerin bazilar1 malign nodiiller kadar
sert citkmiyor ve bunlar kategori 3’e alinabildigi gibi kategori 3 nodiillerin bazilari

malign nodiiller gibi sert olabilmektedir ve boylece bunlar kategori 4’e alinabilir.

ACR TI-RADS skorlama sistemi ve SWE VTIQ teknigi benign-malign tiroid nodiil
ayriminda kullanigh, giivenilir yontemler oldugu goriilmektedir. Her iki yontemin
birlikte kullanimi ile tanisal performans artirilabilir. Tiroid nodiillerinin ayirici
tanisinda TI-RADS kilavuzluguna ek olarak VTIQ kullanimi ile sensitivite kaybi
olmaksizin spesifite kayda deger oranda yikseltilebilir. Sonuglarimiz her iki
yontemin birlikte kullanimzi; tiroid nodiillerini dogru bir sekilde tanimlamak, malign

nodiillerin etkin se¢imini saglamak ve benign nodiiller i¢in gereksiz biyopsi
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yapilmasint 6nlemek i¢in basit ve kullanigh bir ara¢ olarak uygulanabilecegini
gostermektedir. SWE VTIQ; yiliksek negatif prediktif degeri nedeniyle hangi
nodiillerin IIAB ya da cerrahiye basvurmadan izlenebilecegine karar vermede etkin

olabilecegi goriilmektedir.
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