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OZET

Benign ve malign tiroid nodullerinin konvansiyonel ultrason
goruntileme (USG) ile ayrimi zor olabilmektedir. Bu ¢alismada malign ve
benign tiroid nodullerinin ayriminda multimodal USG ile degerlendirmenin
katkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Tiroid nodulli nedeniyle sonografik olarak degerlendirilen ve ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilan tiroid nodulleri retrospektif olarak degerlendirildi.
SMI ile dederlendirilen vaskuler indeks ve SWE ile de@erlendirilen elastisite
bulgulari olan 77 hasta ve 81 tiroid nodulu ile galisma gergeklestirildi.

81 tiroid nodulinun patolojisi sonuglarinda 15’inin malign, 66’sinin
benign oldugu izlendi. Malign tiroid nodillerinde gri skala USG bulgusu olan
hipoekojenite, solid komponent, dizensiz kontur, nodul boyunun genisliginden
fazla olmasi, SWE bulgusu olan ylksek elastisite benign nodullere kiyasla
daha sik izlendi. ROC analizinde, malign tiroid nodullerin tanisinda SMI ile
degerlendirilen vaskuler indeks icin en iyi esik degerin %9,2’nin Gzeri oldugu
(AUC=0,637, sensitivite %60, spesifite %96,6), SWE ile degerlendirilen
elastisite indeksi icin en iyi esik degerin 43,9 kPa uzeri oldugu (AUC=0,671,
sensitivite %60, spesifite %72,7) izlendi. Ug¢ USG ydnteminin
kombinasyonunun spesifitesi her yontemin ayri ayri spesifitesinden ylksek
bulundu. Multimodal USG’nin sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %6,6-
40, %98,4-100 arasinda degismekteydi.

Bu ¢alismanin sonucu gri skala, SMI ve SWE’den olugsan multimodal
USG’nin  kullaniminin  malign tiroid nodullerinin  diglanmasina yardim
edecegine isaret etmekteydi.

Anahtar kelimeler: Tiroid nodulleri, multimodal ultrasonografi, shear

wave, super mikrovaskuler gorunttleme.



SUMMARY

The Role of Multimodal Ultrasonography Evaluation in Thyroid Nodule
Characterization and Retrospective Comparison of Histopathology

Results

Differential diagnosis of benign and malignant thyroid nodules can be
difficult using conventional ultrasound (US). This study aimed to evaluate
whether multimodal ultrasound imaging can improve differentiation and
characterization of benign and malignant thyroid nodules.

Thyroid nodules assessed by grey scale US and fine needle aspiration
biopsy were evaluated retrospectively. Study was conducted with 81 thyroid
nodules in 77 patients with vascular index findings assessed by superb
microvascular imaging (SMI), and elastisity assessed by shear wave
elastography (SWE).

The pathology results of 81 thyroid nodules were 15 malignant thyroid
nodules and 66 benign nodules. Gray-scale US features of hypoechogenicity,
solid component, poorly defined margin, a shape that is taller than wide, and
SWE features of high elasticity were more significantly seen in malignant
nodules than benign nodules. In the ROC analysis, it was observed that the
best cut-off value for the vascular index evaluated by SMI was above 9.2%
(AUC=0.637, sensitivity 60%, specificity 96.6%), and for the elasticity
evaluated by SWE was above 43,9 kPa (AUC=0.671, sensitivity 60%,
specificity 72.7%) in the diagnosis of malignant thyroid nodules. The specifity
of the combination of the three US methods was significantly higher than that
of each of the three methods separately. The sensitivity and specificity of
multimodal US were 6.6-40% and 98.4-100%, respectively.

The results of this study suggest that the application of multimodal US,
including grey scale, SMI and SWE, may help rule out the diagnosis of malign
thyroid nodules.

Key words: Thyroid nodules, multimodal ultrasonography, shear wave,

superb microvascular imaging.



GiRiS

Sadece palpasyonla tiroid nodulunun tespit edildigi zamanlarda %5-10
oraninda tiroid nodullu izlenirken, goruntuleme tekniklerinde yasanan
gelismeler ve ultrasonografik gértntilemenin (USG) daha sik kullanimi ile
birlikte tiroid nodul sikliginda belirgin bir artis izlenmigtir, ginimuzde genel
poplilasyonun %20-67’sinde tiroid nodiili saptandid bildirilmistir (1,2). izlenen
nodullerin ¢ogu benign karakterdedir, ancak tiroid nodullerinin kesin tanisi
histopatolojik incelemelerle koyulmaktadir. Bununla birlikte tiroid noddillerinin
sikhig1 dikkate alindi§inda her hastaya ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
yapilmasi uygulanabilir bir yaklasim degildir.

Tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde USG en c¢ok tercih edilen
goruntileme yontemidir. USG ile tiroid nodullerinin boyutu, lokalizasyonu,
ekojenitesi, konturlari, vaskllaritesi degerlendirilebilmektedir. Ancak bireysel
bulgularin tek basina tiroid malignitelerindeki belirleyiciligi istenen duzeyde
degildir. Bu nedenle gri skala ultrasonografi ve Doppler akim géruntileme ile
degerlendirilen tiroid nodilleri icin “American College of Radiology” tarafindan
onerilen “TI-RADS” ve “American Thyroid Association” tarafindan onerilen
‘ATA” siniflamalari kullaniimaktadir (2). Bu siniflamalarla birlikte gri-skala
USG’nin tanisal performansi artis gostermistir. Gri-skala ve Doppler
yontemlerinin kendisine ait sinirhiliklari nedeniyle tiroid nodullerinde benign-
malign ayrimi her zaman dogru yapilamamaktadir (3,4).

Tek basina konvansiyonel USG ile tiroid nodullerinde tiroid nodullerinin
ayirici tanisinin yeterli yapilamamasi nedeniyle multimodal USG kullanimi
glindeme gelmistir. Multimodal sonografik gorintilemenin 6zellikle TI-RADS4
nodullerde tani dogrulugunu artirabilece@i yakin zamanda gosterilmistir (1).
Multimodal sonografik goéruntilemede gri-skalaya ve Doppler akim
goruntilemeye ek olarak elastografi ve super mikrovaskuler gorintuleme
(SMI) tercih edilmektedir (1).

Doku sertliginin degerlendiriimesini saglayan elastografi “acoustic
radiation force imaging (ARFI)” tekniklerinin kullanimi ile birlikte kantitatif
degerlendirmeye olanak saglamistir. Ayni cihazda elastografi ile tiroid noduilleri

degerlendirilebilmektedir. Gri-skala ile kombine edildiginde elastografinin



malign tiroid nodullerinin saptanmasinda daha yuksek sensitivite ve spesifite
sagladigi bildirilmistir (5).

Oldukga yeni bir yontem olan SMI ise Doppler akim goérintilemenin
sinirhliklarindan yola c¢ikarak gelistirilmistir, kiiclk kan akimlarini kantitatif
Olcebilmesi ve hareket artefaktlarini buyuk oranda engellemesi nedeniyle tiroid
nodulleri igerisindeki vaskularitenin degerlendiriimesinde kullanilabilmektedir.
Benzer sekilde TI-RADS evrelemesine SMI bulgulari entegre edildiginde
tanisal performansin artabilecegi bildirilmistir (6). Ancak tiroid nodullerinde SMI
etkinligi hakkindaki veriler kisithdir.

Calismamizda bu nedenle tiroid nodullerinde konvansiyonel sonografik
goruntilemeyle birlikte elastografi ve SMI yontemlerinin  tanisal

performanslarinin degerlendiriimesi amaclanmistir.



GENEL BILGILER

Metabolizmanin duzenleyicisi olan tiroid bezi en buyuk endokrin
organlardan birisidir. Tiroid bezini etkileyen benign veya malign hastaliklar
onemli morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Yetigkinlerin klinik
incelemede %4-8’inde tiroid nodulleri saptanmaktadir, bu oran USG
incelemede %10-41’e, otopsi incelemelerinde %50’ye c¢ikmaktadir. Yagla
birlikte artis gosteren tiroid nodulleri 20 yasin altinda ve 60 yasin Uzerinde
daha c¢ok malign olma egilimindedir (7). Tiroid nodullerinin biyopsi
serilerinde %9,2-13’0 malign olarak bildiriimektedir, malign lezyonlar igerisinde
en sik izlenen ise papiller karsinomadir (8).

Klinik incelemede boyunda kitle palpe edildiginde, tiroid fonksiyon
testlerinde anormallik oldugunda, sintigrafi veya bilgisayarli tomografi (BT) gibi
diger goruntuleme yontemlerinde insidental bulgular izlendiginde, hastanin
daha dnce boyun bdlgesine radyasyon almasi veya multipl endokrin neoplazi
tip Il gibi malignite risk faktorleri olmasi durumunda USG ile tiroid bezinin
degerlendiriimesi istenmektedir (7).

Tiroid hastaliklarinin gosterilmesinde ve taninmasinda USG maliyet-
etkin, guvenilir, tekrarlanabilir ve girisimsel olmayan bir yontemdir. Cogu tiroid
hastaliginin USG incelemede patognomonik 6zellikleri bulunmaktadir. USG
malign tiroid hastaliklarinin benign lezyonlardan ayrilmasinda ve nodullerin
USG rehberliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (iI/AB) yapilmasi agisindan
yardimcidir (9).

|. Tiroid Nodiilleri

Tiroid nodulleri tiroid bezinin igindeki tiroid bezinden ayri lezyonlardir ve
radyolojik olarak tiroid parankiminden ayriimaktadir (10). Tiroid nodullerin
tanist ve sikligi gelisen tanisal yodntemlerle birlikte giderek artis
gOstermektedir. Genel populasyonda tiroid nodullerinin sik goérulmesine
ragmen, tiroid nodullerinin degerlendiriimesindeki temel amag klinik olarak
anlamli olan nodullerin tanimlanmasidir. Klinik agidan anlamli noduller
arasinda malign noduller (yaklasik %10), kompresif semptomlara yol aganlar

(yaklasik %5) ve tiroid disfonksiyonuna yol aganlar (yaklasik %5) yer



almaktadir. Tiroid nodullerinin %90’1 benign ozelliktedir ve blyuk ¢ogunlugu
asemptomatik seyretmektedir (10,11).

I.LA. Epidemiyoloji

iyot eksikligi olmayan bolgelerde yas ve cinsiyete bagli olarak fizik
muayene ile tiroid nodullerinin izlenme sikhigr yaklasik %5tir (12). Ancak,
klinisyenler tiroid nodulleri i¢cin ¢ok sayida hastayi konsulte etmektedir, genel
populasyonun yaklasik %68’i tiroid nodulleri igin konsulte edilmektedir. Bu
farkhlikta tiroidle iliskisiz tanisal gorUntilemelerde rastgele saptanan
asemptomatik nodullerin (tiroid insidentaloma) etkisi buyuktur. Tiroid
nodullerinin prevelansi ve multinodularite orani ileri yas, kadin cinsiyet ve
viicut kitle indeksi (VKi) ile birlikte artmaktadir (13,14).

Tiroid noddllerinin yaklasik %10’unda malignite riski izlienmektedir. Bu
oran USG, BT veya manyetik rezonans goruntulemede (MRG) insidental
saptanan lezyonlarda %5-13 arasinda degismektedir (15). PET
goruntilemede fokal tutulum olmasi ve maksimum standart tutulum miktarinin
artmasi durumunda malignite riski %55’e kadar artmaktadir (16). Malign tiroid
nodulleri igin risk faktorleri arasinda gocukluk ¢aginda radyoterapi dykusu
(baslica boyun ve kafa bdlgesine veya tUm vicut), ¢ocukluk ve addlesan
¢cagda radyasyon serpintisine maruz kalma, multipl endokrin neoplazi tip II,
ailesel adenomato6z polipozis veya tiroid kanseri agisinda aile dykusu olmasi,
hizli blytyen nodul ve ses kisiklidi olmasi yer almaktadir (17-19). Bununla
birlikte tirotropin seviyeleri, tiroid otoantikorlari ve metabolik sendromlari igin
malignite riski agisindan geliskili sonuglar bildirilmistir (11).

Asemptomatik  bireylerde tarama  programlarinin  etkinligini
degerlendiren “US Preventive Services Task Force (USPSTF)” yararlari
zararlarindan daha az oldugu igin hastalik semptom ve bulgulari olmayan
bireylerin tiroid kanseri agisindan taranmasini énermemektedir (20). Ancak
risk faktorleri olan bireylerde bu 6neri gegerli degdildir. Boyun radyasyonu veya
ailesel non-mediiller tiroid kanseri (ailede Ugten fazla etkilenen birey varlidi,
Cowden hastaligi, ailesel adenomatdz polipozis, Carney kompleksi gibi

genetik sendromlar) dykusu olanlarin taranmasi malignitelerin daha erken



saptanmasini saglayabilir, ancak morbidite ve mortalitenin azalacagi hakkinda
yeterli kanit bulunmamaktadir (10).

I.B. Klinik Degerlendirme

Hastalarin gogu asemptomatiktir. Tiroid nodull veya tiroid buyimesinin
semptomlari igerisinde globus hissi (bogazda yabanci bir cisim varligi hissi),
disfaji, yutma sikayetleri (staz, odinofaji vb.), dispne, disfoni veya ses kisikhgi
ve agri (nodul buyukligundeki akut artis veya nodul igcine kanama durumunda)
(11).

Tiroid nodlline bagli semptomlar buyudkligine ve lokalizasyonuna
baglidir. Globus hissinin nodul buydkliga 3 cm Uzerinde oldugunda ve
trakeaya yakin yerlesimli oldugunda (isthmus nodlllerinde paraisthmus
nodullerinden daha fazla) gértlme ihtimali daha yUksektir (21). Hipotiroidizm
veya tiroid nodull olan hastalarda yutma sikayetleri yuksek oranda
izlenmektedir. Ancak sol lobda posteriora dogru uzanim gdsteren ve servikal
O0zefagusa disaridan basi yapan nodiller yutma sikayetlerine neden olabilir
(22). Fizik muayenede gorunuir nodullerin inspeksiyonu, tiroidin ve servikal lenf
nodlarinin palpasyonu yapilabilir, sert veya yumusgak nodul varligi aranabilir.
Tablo-1’de palpe edilebilir anterior boyun kitlelerinin ayrici tanisi verilmigtir.
Sert, fikse ve hizli buyuyen kitlelerin hizli bir sekilde kapsamli degerlendirilmesi
gerekmektedir (23). Cogu tiroid nodull buylkligli nedeniyle palpe edilemez
Ozellikte olmasi, nodullerin bezin posterior lokalizasyonunda bulunmasi ve
nodullerin tiroid bezine benzemesi nedeniyle fizik muayene siklikla normaldir
(24).



Tablo-1: Anterior boyun kitlelerinde ayrici tani

Konjenital durumlar (brankiyal kleft kistleri, kistik higroma, tiroglossal duktus
Kisti

inflamatuvar/enfeksiydz hastaliklar (lenfadenopati, sialadenit, boyun absesi,
tuberklloz, Bartonella lenfadeniti)

Travma

Tiroid Nodulu

Diger maligniteler

I.C. Laboratuvar Degerlendirme

Tiroid noduli olan hastalarin ilk degerlendirmesi sirasinda serum
tirotropin seviyesi olgtlmelidir. Serum tirotropin seviyesi normal olmadiginda
serbest tiroksin ve total veya serbest triiyodotironin seviyesi olgtulmelidir. Bu
sekilde 6zellikle hiperfonksiyon gdsteren nodiller taninabilir (tim nodullerin
<%5’i). Serum tirotropin seviyesi referans araligindan daha ytksek oldugunda,
serbest tiroksin ve antitiroid peroksidaz antikorlari Olgulerek tiroid
hipofonksiyon derecesi ve Hashimoto gibi otoimmuin tiroid hastaliklan
tanimlanmahdir (10,24).

Serum tiroglobulin seviyesinin rutin degerlendirmesi énerilmemektedir.
Yuksek tiroglobulin seviyesinin malignite riskinde etkili oldugu hakkinda az
sayida kanit olmasina ragmen, tiroglobulin seviyesi bircok benign tiroid
hastaliginda yukselebilir. Bu nedenle testin tiroid maligniteleri agisindan
hassasiyeti dusuktur (10,11).

Meduller tiroid kanseri i¢in bir serum belirteci olan kalsitonin tiroidin
parafolikiler C hucreleri tarafindan uretiimektedir. Son rehberlerde tiroid
nodullerinin degerlendiriimesinde serum Kkalsitonin seviyesinin ol¢ulmesi
hakkinda bir oneri bulunmamaktadir. Ancak kalsitonin seviyesinin rutin
degerlendiriimesi medduller tiroid kanserinin erken evrede saptanmasini
saglayabilir, ancak erken taninin tiroid kanserine spesifik mortalite Gzerindeki
olumlu etkisi net olarak g0Osterilememigtir (10). Diger taraftan testin
performansi, spesifitesi ve maliyet etkinligi optimal degildir (25). Kalsitonin



seviyesinin 100 pg/mL Uzerinde olmasi meduller tiroid kanseri igin %60
sensitivite, %100 spesifite gostermektedir (26).

I.D. Sitoloji

Tiroid nodiillerin tanisinda altin standart yéntem iiAB’dir (10). iiAB basit,
guvenilir ve guvenli bir yontemdir. Nodul palpe edilemediginde veya kistik
ozellikte oldugunda, [IAB en iyi USG rehberliginde yapilmaktadir. Tiroid
nodullerinin sitolojik sonuglari dinyanin ¢ogu yerinde kullanilan 2017 yilinda
glncellenen “Bethesda Siniflama Sistemi” kullanilarak raporlanmaktadir (27).
Bu siniflama sistemi Tablo-2'de verilmigtir. Bu siniflamaya gore kategori 1;
tanisal olmayan, kategori 2; benign, kategori 5 ve 6 ise malign veya malign
lezyon slphesi seklinde siniflandiriimaktadir. Klinisyenler arasinda sitolojik
yorumlama agisindan farkhlik olmasina ragmen, Bethesda kategori 2, 5 ve 6
icin oldukga yuksek negatif prediktif deder (kategori 2 igi %96,3) ve pozitif
prediktif deger (kategori 5 igin pozitif prediktif deger %75,2, kategori 6
icin %98,6) bildirilmistir (28). Ancak tim biyopsilerin %20-30’unu olugturan
kategori 3 ve 4 siklikla karar verilemeyen yorumlamalar olup genellikle ek
degerlendirme gerektirmektedir. Bu kategorilerde malignite riski %210-40
arasinda degismektedir. Birlesik Devletler'deki en yaygin yaklagim, kategori
2’deki gogu nodulun benign olmasi nedeniyle cerrahiden kaginmaktir (29-31).
Bu evrelerde kanser tanimlandijinda ¢ogu zaman agresif olmayan 6zellikte
oldugu izlenmektedir. Bu evrelerde papiller tiroid kanserinin agresif varyanti
nadiren bulunmaktadir, papiller tiroid kanserlerinin %90’ kategori 5 ve 6'da
siniflandinimaktadir (32). Benzer sekilde bu evrelerde folikuler karsinom sikhgi
da oldukga dusuktir (33).

|.E. Molekiiler Testler

iIAB spesimenlerinin karar verilemeyen tiroid nodullerinde molekiler
testleri giderek daha ¢ok kabul géormektedir (34). Mutasyonlar siklikla hlcre
proliferasyonu ve diferansiasyonunda gorevli olan mitogen-activated protein
kinaz (MAPK) proteinlerini kodlayan genlerde izlenmektedir. Papiller tiroid
kanserlerinin yaklagik %40’inda, kotu diferansiye karsinomlarin %33’Unde,

anaplastik kanserlerin %45’inde BRAF gen mutasyonu gorulmektedir (35).



Tablo-2: Tiroid sitopatolojisinin raporlanmasinda Bethesda Sistemi

Tanisal kategori Malignite Yaklagim?
riski (%)
Kategori 1: Tanisal olmayan 0-5° USG
Sadece kistik sivi rehberliginde [IAB
Aselller spesimen tekrari
Artefakt
Kategori 2: Benign 0-3° Klinik ve
Benign folikuler nodll (adenomatoid, kolloid sonografik takip®
nodul vb)

Kronik lenfosittik (hashimoto) tiroiditi
Granullomatoz (subakut) tiroidit

Kategori 3: Onemi belirsiz atipi veya folikiiler 10-30¢ iiIAB, molekiler
lezyon test tekrar veya
Fokal nikleer atipi lobektomi

Hurthle hucre hakimiyeti
Hiposelller spesimende mikrofolikiler patern

Kategori 4: Folikiler neoplazm veya 25-40¢ Molekuler test

Folikiiler neoplazm siiphesi veya lobektomi
Mikrofoliklil seklinde dizilmis folikiler hiicre

toplulugu

Kategori 5: Malignite suiphesi 50-75 Total tiroidektomi
Papiller tiroid karsinom sliphesi veya lobektomioh

Meddller tiroid karsinom sliphesi
Metastatik karsinom siphesi
Lenfoma sliphesi
Kategori 6: Malign 97-99 Total
tiroidektomi™
Papiller tiroid karsinomu
Koétu diferansiye karsinom
Meddller tiroid karsinomu
Andiferansiye (anaplastik) karsinoma
Skuamoz hucreli karsinom
Mikst dzellikte karsinom

a Gergek yaklasim 1IAB haricinde klinik, sonografik vb faktérlere bagli olabilir

b Malignite riski nodiliin tipi ve yapisina bagli olarak degisebilir. Solid nodiillerin tanisal
olmayan aspiratlarinda malignite riski daha yuksektir

¢ Biyopsi yapilan nodil ve cerrahi patoloji takibi arasindaki korelasyonu gosteren
calismalardan elde edilmisgtir.

d Blylik meta-analizler sonucunda derlenmistir

¢ BUyuk meta-analizler sonucunda derlenmistir

f Onkositik 6zellik gosteren folikiiler neoplazmlar dahil edilmigtir

9 Cerrahi ydnteminin belirlenmesi icin molekuler analizleri 6neren ¢alismalar mevcuttur

h Metastatik timor stiphesi veya metastatik tiimore isaret eden malign yorumlama durumunda
cerrahi endike olmayabilir.

i Lobektomi estratiroidal uzanim, klinik veya radyolojik lenfadenopati gibi diger 6zelliklerin eslik
etmedigdi 4 cm altindaki papiller tiroid kanserleri i¢cin uygundur




Papiller karsinomun bazi turlerinde (%13), folikller karsinomda (%40-
50) ve benign folikiler adenomlarda (%20-40) RAS gen ailesi mutasyonlari
izlenmektedir (35). Molekliler test stratejilerinden en yaygin olanlari mutasyon
analizi ve gen ekspresyon analizidir. Bu yéntemlerde [iAB ile elde edilen
spesimen kullaniimaktadir. Mutasyon analizinde tiroid folikiler hucrelerinin
DNA’si izole edilmekte ve BRAF, RAS, TERT ve TP53 gibi muhtemel
mutasyonlar igin gen sekansi yapiimaktadir (36). ikinci yéntem olan gen
ekspresyon analizi, 142 genlik bir panelde belirli genlerin ekspresyonunu
analiz etmek icin Ozel bir algoritma kullanir. Sonuclar benign veya siupheli
malign seklinde siniflandirilir (malign tercih edilmez). Bu ydntem cerrahi
gerektirmeyecek nodillerin tanimlanmasi igin tercih edilmektedir. On iki
calismanin ve 1303 nodulin degerlendirildigi bir calismada negatif prediktif
degeri %92 oldugu ifade edilirken, malign lezyon prevelansi %31 bildirilmistir
(37). Molekuler test yonteminin en buyuk sinirliigi maliyetinin yuksek olmasidir
(11).

I.F. Tiroid Nodullerinin Yonetimi

Saptanan tiroid nodullerinin %90’dan fazlasi USG incelemede malign
Ozellikte olmamasi veya sitolojik incelemede benign olarak degerlendiriimesi
nedeniyle klinik agidan onemli dedgildir (38). Buyukligl en az 1 cm olan
2000’den fazla nodulun degerlendirildigi bir galismada, nodullerin %58’i benign
veya malignite acisindan dusuk riskli olarak raporlanmistir (39). Sitolojik
agidan benign lezyonlarin sikligi ise %39-73 arasinda bildirilmigtir (28). Bes yil
hasta takibi olan, 992 hastanin ve 1597 benign karakterde nodulun incelendigi
calismada, nodullerin %85’inin blylme gdstermedigi izlenmistir (40). Buylume
izlenen nodullerde ise bes yillik ortalama blylime miktari 5mm oldugu ifade
edilmistir. Hasta yasinin geng olmasi, ilk nodul ¢apinin bayuk olmasi ve birden
¢ok nodul olmasinin nodulin buyumesinde belirleyici oldugu gérulmustar.

Sonografik paterne gére belirlenen malignite riski iiAB ihtiyacini, hasta
takibini ve sikligini belirlemektedir. Tiroid biyopsilerinin yalanci negatif oranlari
oldukga dusuktur (<%3) (41). Ancak sonografik ozellikleri yliksek derecede
supheli olan, sitolojik olarak benign izlenen nodullerde yalanci negatiflik orani

yiksek bildirildigi icin 12 ay igerisinde tekrar [IAB yapiimasi énerilmektedir



(10). Kwak ve ark’inin galismasinda sitolojik olarak benign olan 1343 nodul
degerlendirilmigtir. Sonografik olarak supheli lezyonlarda malignite orani %20
izlenirken, sitolojik ve sonografik olarak benign lezyonlarda bu oran %0,6
bulunmustur (41). Sonografik ve sitolojik olarak benign olan lezyonlarin daha
once anlaml degisme izlenmedigi igin en erken 24 ay sonra degerlendiriimesi
onerilmektedir. Bu slre duguk-orta riskli noduller igin 12-24 ay olmalidir. Nodul
capindaki minimal klinik olarak anlamli degisme en az iki farkli capta 2mm’den
az olmamak sartiyla %20 artis olmasidir, bu deger nodul volimuanin %50 artigi
anlamina gelmektedir (10).

Iki benign sitoloji sonucundan sonra malignite riski sonografik
goruntiden bagimsiz sekilde neredeyse sifira inmektedir. Bu hastalar dizenli
takip edilmeyebilir. Sonografik 6zellikleri ve biyikligi nedeniyle (IAB
kriterlerini karsilamayan 1 cm’den buylk tiroid nodullerinde, sonografik
degerlendirme yuksek riskli nodullerde 6-12 ay sonra, dusuk-orta riskli
nodullerde 12-24 ay sonra tekrar yapilabilir. Nodullerin tedavisinde tirotropin
suprese edici tedavi 6nerilmemektedir (10,24).

Tiroid lobektomisi komplikasyonlarinin dusuk olmasinin yaninda
histolojik tani ve timorun c¢ikariimasini saglamaktadir. Lobektominin
komplikasyonlari total tiroidektomiye benzerdir. Total tiroidektominin
komplikasyonlari arasinda reklren laringeal sinir hasari (yaklasik %2,5),
hipokalsemi (%8,1) ve hemoraji yer almaktadir (42). Lobektomi sonrasinda
kalan tiroid dokusunun ¢ikarilmasi icin tekrar cerrahi gerekebilir (10). Sitolojik
acidan supheli veya malign lezyonlar (Bethesda kategori 5,6) genellikle
cerrahiye sevk edilmektedir. Klguk intratiroidal tGmorler (< 1cm) cerrahi
yapilmaksizin sonografik olarak takip edilebilir (43). 4 cm’in altindaki Bethesda
kategori 5 ve 6 tumorlerde lobektomi ve total tiroidektomi uygun yaklagimlardir.
4 cm’den buylUk oldugunda, klinik ve radyolojik olarak ekstratiroidal uzanim
gosterenler, lenf nodu ve uzak metastaz izlenenlerde tercih edilmesi gereken
yontem total tiroidektomidir (44).

Il. Tiroid Maligniteleri

lIAB veya histolojik olarak tani koyulan tiroid maligniteleri dért ana

kategoride degerlendiriimektedir. Tiroid kanserlerinin yaklasik %70-80Q’ini
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papiller tiroid karsinomu olusturmaktadir. Papiller tiroid karsinomu yavas
biyime egilimdedir ve metastaz potansiyeli dusuktur, bu nedenle en az
agresif tiroid kanser tipidir. Multifokal papiller ve folikiler komponenti olan
adenokarsinom alanlarindan olusmaktadir (45).

Folikller tiroid karsinomu tiroid kanserlerinin yaklagik %15’ini
olusturmaktadir. Papiller tiroid karsinomundan daha agresiftir. lyot eksikligi ile
iligkilendirilmistir. Foliktler karsinomun bir varyanti olan Hurtle hucreli
karsinom folikuler karsinom gibi tedavi edilmektedir (46).

Tiroidal olmayan hucrelerden kaynaklanan (C hucreleri) meduller tiroid
karsinomu tiroid malignitelerinin %5’den az bir kismini olusturmaktadir. Siklikla
multiple endokrin neoplazi tip Il ile iligkilidir. Meduller karsinom asiri miktarda
kalsitonin Uretmektedir, kalsitonin bu nedenle timoér belirteci olarak
kullanilabilmektedir (47).

Tiroid kanserlerinin yaklasik %Z2’sini olusturan anaplastik tiroid
karsinomu tiroid kanserlerinin en agresif tiradur. Lenf nodlarinda ve uzak
lokasyonlara hizli metastaz yapabilmektedir (48). Bu ana doért kanser turu
haricinde lenfoma ve varyantlari nadiren izlenebilmektedir. Klinik olarak tiroid
maligniteleri ikiye ayriimaktadir:

e lyi diferansiye timérler: Papiller ve folikiiler karsinomlari
e Kotu diferansiye timorler: Meduller ve anaplastik karsinomlari

Tiroid karsinomu tanisindan sonra preoperatif evreleme yapilmasi
hastalarin prognozu ve tedavi sureciyle iligkili oldugu igin onemlidir.
Diferansiye tiroid kanserlerinin %50’den fazlasi primer timor buyukliginden
badimsiz olarak servikal lenf nodu tutulumu yapmaktadir. Bu nedenle servikal
lenf nodlarinin ve diger tiroid lobunun boyun USG ile degerlendiriimesi
dnemlidir. Lenf nodu metastazlari ultrason rehberliginde yapilan [iAB ile
taninabilir (46).

“‘American Joint Committee on Cancer” tarafindan tiroid kanserlerinin
Tumor, Nod, Metastaz (TNM) siniflamasiyla degerlendiriimesini dnermektedir.
Ek olarak TNM siniflamasi igerisinde tiroid kanserleri k her malignite igin ayri
ayri evre |-IV arasinda tekrar siniflandirilabilmektedir. Bu siniflandirma Tablo-

3’te gosterilmigstir (45).
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lll. Tiroid Nodiillerinin Sonografik Degerlendirmesi

USG tiroid bezinin degerlendirimesinde en degerleri goruntuleme
yontemidir. Tiroid USG endikasyonlari icerisinde palpe edilebilir tiroid nodulu
varhgi, tiroid buyumesinden supheleniimesi ve insidental olarak tiroid
nodullerinin saptanmasi yer almaktadir. Nodullerin saptanmasinda tarama
yontemi olarak kullaniimasi onerilmemektedir 4. Nodullerin saptanmasi ve
karakterizasyonunun yaninda [iAB icin rehberlik saglamaktadir. Tiroid bezi
hastanin boyun kalinligina bagh olarak 8-15 MHz ylksek frekansli lineer
transduser kullanilarak goruntulenir. Her lobun gri skalada transvers ve sagital
goruntuleri kaydedilir. Boyun kismi anatomik olarak buyuk hastalarda 6-MHz
lineer transduser kullanimi ekstra katki saglayabilir. Tiroid bezinin buyudugu
izlendiginde konveks transduser ile daha iyi 6lgum yapilabilir. Normal tiroid
bezi homojen, orta derece gri ekojeniteye sahiptir (Sekil-1). Anatomik isaretler
transvers kesitlerde daha iyi goruntulenebilir: tiroid bezi common carotid arter
laterali ve trakeanin medialinde bulunmaktadir. Tiroid nodullerinin Algumu

sagital, transvers ve anteroposterior yonlerde yapilmalidir (49).

12



Tablo-3: Tumor tiplerine gore TNM evrelerinde gore tiroid tumorlerinin kendi

icerisinde klinik olarak siniflandirilmasi ve tedavisi

Kanser tipi ve evresi

Tedavi

Papiller ve folikiiler karsinom, hasta yasi < 45 yas
Evre | Tiroid bezine lokalize karsinom
Evre Il Uzak yayilim olan karsinom

Papiller ve folikiiler karsinom, hasta yasi = 45 yas

Evre | Tiroid bezine lokalize karsinom

Evre Il Tiroid bezine lokalize, 2 cm<timor ¢capi<4cm

Evre 11l Tamor ¢agi> 4cm ve tiroide sinirli veya minimal tiroid
digi uzanim veya pretrakeal, paratrakeal,

prelaringeal/delphian nodlarina sinirli  lenf nodu

tutulumu

Evre IV Tiroid kapsulindn disina boyun, servikal lenf nodlari
veya uzak dokulara metastaz, en sik yayilim akciger

ve kemikleredir

Total tiroidektomi (timér 21cm),

Lobektomi (timér <1cm)

Total tiroidektomi (timoér =1cm),
Lobektomi (timér <1cm)

Total tiroidektomi + tutulan lenf
nodlarinin  veya ekstratiroidal
tutulumlarin  eksizyonu, total
tiroidektomi sonrasl 131
ablasyonu veya  eksternal
radyoterapi

131] ablasyonu veya eksternal
radyoterapi, semptomatik
metastazlarin rezeksiyonu,

tiroksin ile TSH supresyonu

Medliller tiroid karsisnomu

Evre 0 Biyokimyasal provakatif testlerde agida ¢ikan hastalik
Evre | Tamor ¢api < 2cm
Evre Il 2 cm<tumor capi<4cm ve metastaz yoktur, veya >4

cm ve minimal ekstratiroidal uzanim vardir

Evre 11l Pretrakeal, paratrakeal, prelaringeal/delphian
nodlarina sinirlt metastaz, timoér ¢gapi degisken

Evre IVA Uzak metastaz olmadan lenf nodu tutulumunun eslik
ettigi, ancak uzak metastazin olmadigi eve (T4a)

Evre IVB Uzak metastaz yok, ancak ileri derecede lenf nodu
tutulumu mevcut

Evre IVC Uzak metastaz

Lokalize hastalikta total
tireidektomi, sonrasinda
radyoterapi, metastatik

hastalikta palyatif tedavi

Anaplastik tiroid karsinomu

Evre IV Tum hastalar evre IV kabul edilir

Cerrahi: gerekirse trakeostomi;
yerel alanla sinirh ise total
tiroidektomi, timor cerrahi olarak
cikariimazsa radyoterapi ve 31|
ablasyonu, 131 ablasyonuna

yanit alinamazsa kemoterapi
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Sekil-1: Normal tiroid bezinin sonografik gértnttilenmesi
(A; Sagital goruntiide sag tiroid lobu homojen ve orta derecede gri ekojenite gostermektedir.

B; Transvers goruntide her iki tiroid lobu gértulmektedir. Hipoekoik gértinen kas tabasi

anteriorda izlenmektedir (Oklar), C; karotid arter)

Sonografik incelemede tiroid nodulli tespit edildiginde en dAnemli
islemlerden birisi [IAB kararinin verilmesidir. iIAB kismen invazif olmasina
ragmen hastalar Uzerindeki anksiyete ve gereksiz maliyet artisi nedeniyle
kullanimi sinirlanmaktadir. Bu nedenle tiroid nodullerinin sistematik olarak
degerlendiriimesi onerilmektedir. Tiroid nodullerinin sonografik
degerlendiriimesinde rasyonel yaklasimda bulunmak i¢in “American Thyroid
Association (ATA)” “Society of Radiologists in Ultrasound (SRU)” ve “American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE)” gibi tip otoriteleri tarafindan
rehberler yayinlanmistir. Bu rehberlerde tiroid nodulinun genigligi ve igeriginin
(solid, kompleks ve kistik) belirtiimesi gerektigi ifade edilmistir. Solid noduller
icin nodulin ekojenitesi, sekli, sinirlari (dlzgun, noduler), intranodiler
kalsifikasyonlar ve perinoduler halo varligi belirtiimelidir. Tablo-4’de bu
sonografik kriterlerin tanisal performansi 6zetlenmistir (49). Sonografik
Ozellikler bireysel olarak malignitelerin tanisinda yeterli performansta degildir.
Bu nedenle tek basina kullanimlari o6nerilmemektedir (49). Bireysel
kullanimlarindaki tanisal performansin dislik olmasi nedeniyle cesitli
yontemler geligtiriimigtir. Bu sistemlerin basinda Thyroid Imaging Reporting
and Data System (TIRADS) ve American Thyroid Association (ATA)

siniflamalari gelmektedir.
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Tablo-4: Tiroid nodullerinin sonografik bulgularinin karsilagtiriimasi

Spikiiler kenarlar

Sen Spe PPV NPV

Mikro-
kalsifikasyonlar
Sen Spe PPV NPV

Calisma Sayi| Hipo-ekojenite | Sferik sekil/’Taller
then wide” bulgusu
Sen Spe PPV NPV|Sen Spe PPV NPV
Takashima 259| 83 49 40 89| - - - -
(50)
Kim (51) 1551 26 94 68 73|33 92 67 75
Papini (52) 402| 87 43 11 - - -
Nam-Goong 317| 68 53 27 - - -
(53)
Capelli(54) 7011 79 53 15 96|84 81 32 98
Moon (55) 849|187 58 61 86|40 91 77 67

72 63 44 85

55 83 60 80

77 85 30

48
48

74
91

16
81

93
71

36 93 70 78

55 83 60 80

36 85 39
73
44

69
91

20 96
78 69

*Sen; Sensitivite, Spe; spesifite, PPV; pozitif prediktif deger, NPV; negatif prediktif deger P;

palpe edilebilen, NonP; palpe edilemeyen

TI-RADS siniflamasi icin bireysel sonografik 6zelliklerden daha basarili

oldugu, tiroid malignitelerini benign lezyonlardan ayirmada daha Ustin oldugu

ifade edilmigtir (56). TI-RADS siniflamasinin tanisal performansi bes binin

uzerinde nodulde incelenmigtir, sonuclar Tablo-5'de gosterilmistir (56).

Tablo-5: TI-RADS siniflamasinin tanisal performansi

Performans Katilimci sayisi Median Min-max
parametresi (Nodul sayisi) (%) degerler
(%)
o 4346 katilimci
Sensitivite (5360 nodiil) 90 70,6 - 97,4
- 4346 katilimci
Spesifite (5360 nodiil) 57,4 29,3-90,4
4484 katilimci
PPV (5632 nodiil) 49,0 23,3-64,3
NPV 4346 katilimci 91.0 87.1 - 99.0

(5360 nodiil)

*Sen; Sensitivite, Spe; spesifite, PPV; pozitif prediktif deger, NPV; negatif prediktif deger

American college of Radiology tarafindan énerilen TI-RADS siniflamasi

Sekil-2’de gosterilmigtir.
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CERIK EKOJENITE SEKIL MARJIN EKOJENIK ODAK
Kistik veya neredeyse 0 Anekoik 0 puan Wider than fall 0 puan Diiz 0 puan Yok/biiyiik kuyruklu
o puan
tamemen kistik , . . yildiz artefakti
Hiperekoik/izoekotk 1 puan Taller than wide 3 puan Ty sl 0 puan :
Spongiyoform 0 puan o R - Makrokalsifikasyonlar 1 puan
ik stk vesdld 1 Hipoekotk = puan Lobile/irregiler 2 puan —
kst kistik ve so puan SR ariferal
Oldukga hipockoik 3 puan Ekstratiroidal uzamm 3 puan kalsifikasyonlar
Solid veya neredeyse n ’
tamamen solid P Noktasal ekojenik
odak
0 puan 2 puan 3 puan 4-6 puan >7 puan
Benign Siipheli degil Hafif siipheli Orta derecede Yiiksek derecede
[IAB gerekli [IAB gerekli [IAB>2.5 cm siipheli siipheli
degildir degildir Takip > 1,5 cm [IAB>1,5cm [IAB>1cm
Takip> 1 cm Takip>0,5 cm

Sekil-2: TI-RADS siniflamasi
(Icerik, ekojenite, sekil ve marjin kisimlarinda sadece bir segenek segilebilmekte, ekojenik
odak kisminda tim segenekler ayni anda segilebilmektedir, TI-RADS 0 kategorisi ise normal

tiroid bezini temsil etmektedir)

American Thyroid Association (ATA) tarafindan O©nerilen ATA

siniflamasi Tablo 6’da 6zetlenmigtir (57):
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Tablo-6: Tiroid nodillerinde ATA siniflamasi

Risk sinifi Nodiil 6zelligi Oneri

Yiiksek risk Hipoekoik solid nodiil 1 cm’in lizerinde ise [IAB

(Malignite + supheli 1 cm’in altinda lenf nodu veya

riski %70-90) Ozeliklerden biri veya uzak metastaz yoksa takip
daha fazlasi

Orta risk Hipoekoik solid nodiil 1 cm’in tizerinde ise [IAB

(Malignite

riski %10-20)

Diisiik risk izoekoik veya 1,5 cm’in lizerinde ise [IAB

(Malignite hiperekoik solid nodul

riski %5-10) veya kistik nodulde

izo/hipoekoik  solid
komponent varligi
Cok diisiik risk  Spongiyoform nodil 2 cm'in tizerinde ise [IAB

(Malignite riski veya diger siniflara

<%3) girmeyen kistik nodul

Benign Saf kistik nodul Semptomatik ise aspirasyon
(Malignite riski

<%1)

*ATA siniflamasinda bildirilen supheli 6zellikler nodilde mikrokalsifikasyon varlidi, nodil 6n-
arka gapinin mediolateral ¢apindan blylk olmasi, nodil konturunda dizensizlik varligi,
noduli cevreleyen ve yumusak doku komponentinin eslik ettigi pargali yumurta kabugu
tarzinda kaba kalsifikasyon varligi ve nodiilln tiroid disina uzanim gostermesidir

lIlLA. Nodiil igerigi

YUlksek ¢ozunurllkllU yuksek frekansli transdiser kullanimindan énce
USG’nin kistik ve solid nodillerin ayrimindaki etkinligi sinirhydi. Yuksek
frekansh transduser kullanimi ile bu ayrim daha kolay yapiimaktadir.
Tamamen kistik noduller anekoik goruntilenmektedir. Bu noduller cogunlukla
benigndir, siklikla kolloid kistlerdir. Bazi kolloid kistlerde posterior yansima ve
kuyruklu yildiz artefaktina neden olan ekojenik odaklar bulunabilir (Sekil-3)
(49).
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Sekil-3: Kuyruklu yildiz gértintisu olan kolloid kist gortntisu

(33 yasinda kadin hasta, sag tiroid lobunun sagital goériintilemesinde kaliperler arasinda,
kuyruklu yildiz artefaktiyla birlikte 2 ekojenik odagi olan 7mm’lik kistik nodil gérilmektedir
[kiiclik ok]. Benign olan bu lezyonun yaninda saf kistik nodil izienmektedir [blyik ok])

Kistik noduller serit benzeri veya bal petegi gorUunUmu veren ince
septalarla ayriimis ¢ok sayida kuguk kistten olusabilir (Sekil-4). Bu goruntu
paterni benign hiperplastik nodullerle guglu bir korelasyon gosterir (“Beni
yalniz birak” lezyonu). Sonug olarak, kuyruklu yildizin eslik ettigi veya etmedigi
saf kistik noduillerde ve bal petegdi gériinimii olan kistik nodiillerde [iAB gerekli
degildir (49,58).
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Sekil-4: Bal petegdi paterni olan kistik nodul

(Hiperparatiroidizmi olan 54 yasinda akdin hasta, sag tiroid lobunun transvers

goéruntusunde ince ekojenik septayal ayrilan multipl ki¢uk kistlerden olugsan 9 mm’lik nodul

izlenmektedir, bal petedi gérinum benign hiperpalstik noddllerle iligkilidir)

Ancak ¢ogu kistik tiroid nodulunun solid gorunum veren komponenti
mevcuttur. Kistik papiller kanser endisesi nedeniyle siklikla [iAB yapilan bu
kompleks nodullerin altinda yatan neden siklikla dejenere kolloid noduldir
(Sekil-5). Bu nodiiller avaskiiler debris ve fibrozis icermesi nedeniyle [IAB igin
yeterli sayida folikiler hiicre vermezler ve bu nedenle IIAB ile
taninamayabilirler (58-60). Kistik nodulin icerisindeki solid alanin nadiren
papiller tiroid kanseri olabilecegi icin dikkatli degerlendiriimesi gerekmektedir
(Yaklagik %2,5).
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Sekil-5: Kompleks kistik nodl

(49 yasinda kadin hasta, sag tiroid lobunun transvers gériintisiinde kaliperlerin arasinda 3.5
cm’lik kompleks kistik nodul izlenmektedir. Nodul septali kistik ve solid gérinimdedir [buyuk
ok]. Kuyruklu yildiz artefaktiyla birlikte ekojenik fokus dikkat gekmektedir [kiigik ok]. B’deki
goriintide, Doppler incelemede solid komponentteki vaskdlarite izlenmektedir. USG
rehberligindeki [IAB ile adenomatéz nodiil tanisi koyulmustur)

Hatabu ve ark’inin ¢calismasinda “kist icerisinde mikrokalsifikasyonlarla
birlikte solid komponentin olmasi” kalsifiye kistik nodul seklinde tanimlanmis
ve papiller tiroid kanserine spesifik oldugu belirtiimistir (Sekil-6). Bu alanlardan
lIAB yapllmaS| gerekmektedlr (61)

(| ] 160 /404dB
: FA124 P90

z FSI0

Sekil-6: Kistik gorunim veren papiller tiroid karsinomu
(Boynun sag tarafinda sisme olan 51 yasinda kadin hasta. A; sag tiroid lobunun sagital

goruntilemesinde kaliperlerin arasinda 2 cm’lik kompleks kistik nodul izlenmektedir. Kiguk
mikrokalsifikasyonlari olan [kiiguik ok], kiigik ekojenik odaklara sahip biiyiik solid komponent

dikkat cekmektedir [biiyiik ok]. Solid komponent [iAB sirasinda hedef alan olmalidir. B; sag
tiroid lobunun Doppler incelemesinin transvers gortintisinde solid komponentin vaskularitesi

gérilmektedir [kiiglk ok]. USG rehberligindeki iiAB ile papiller tiroid karsinomu tanisi
koyulmustur)

20



[11.B. Ekojenite

Solid nodullerin ekojenitesi nodullerin analiz edilmesinde dikkat
edilmesi gereken diger bir kriterdir. Nodulin ekojenitesi etrafindaki tiroid
parankimi ve kas dokusuyla karsilastirimalidir (Sekil-7). Bu inceleme
sonucunda nodul izoekoik (tiroid parankimi ile ayni gri tonda), hipoekoik (tiroid
parankiminden daha koyu) veya belirgin hipoekoik (¢evre kas dokudan daha
koyu) seklinde tanimlanabilir. Hipoekoik ve belirgin hipoekoik noduller stpheli
olarak tanimlanir ve [IAB uygulanabilir. Yapilan bir calismada malign
nodullerin %26,5’inin belirgin hipoekoik oldugu ifade edilmistir (51). Bu oran
benign nodullerde %5,6 olarak bildirilmistir. Bu nodullerin altinda yatan patoloji
genellikle papiller tiroid karsinomudur. Papiller tiroid karsinomunun yogun
sellulerite gostermesi nedeniyle ses dalgalarina kargl az gegirgen olmasi
nedeniyle hipoekoik gorunti elde edildigi ileri sUrulmektedir. Folikuler
neoplazmlar (benign adenom veya folikuler karsinom) kolloid ve mikrofoliktler
yapida olabilir ve genellikle ekojeniktir veya mikst ekojenite gosterir. Patolojik

olarak kapsul icerisindedir, bu nedenle sonografik incelemede etraf tiroid

parankiminden keskin sinirlarla ayrilmaktadir (58).

Sekil-7: Papiller tiroid karsinomu ve adenomatoid nodul
(37 yasinda kadin hasta, A; sag tiroid lobunun sagital gortintiistinde kaliperler arasinda 1.6
cm c¢apinda hipoekoik nodiil izlenmektedir. Nodul etrafindaki kas dokusundan (oklar) daha
hipoekoiktir ve kenarlari spikiiler 6zelliktedir. Papiller tiroid kanseri lIAB ile koyulmustur. B;
sol tiroid lobunun transvers goriintistinde kaliperlerin arasinda tiroid bezine neredeyse
izoekoik 1 cm’lik nod(il izlenmektedir. IAB ile adenomatoid nodiil tanisi koyulmustur)
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l1.C. Sekil

Nodul uzunlugunun fazla olmasi genis olmasina kiyasla maligniteye
daha spesifik oldugu bildirilmistir (51,54). Sferik sekle sahip noduller
(anteroposterior aksin transvers aksa orani >1,5) icin kanser riski %18 ifade
edilmistir (62). Tam tersine anteroposterior aksin transvers aksa oraninin
2,5'den fazla olmasi malignite i¢in %100 negatif prediktif degere sahip oldugu
gOsterilmistir. Kanserlerin oksijen kaynaklarini arttirmak icin doku planlarina
dogru buyume gosterdidi ve sferik sekle sahip oldugu, bununla birlikte benign
lezyonlarin tiroid parankiminde degisiklige yol agmadigi dustunulmektedir (49).

[11.D. Sinir

Spikuler ve noduler sinirlar malignite acisindan daha riskli bulunmustur
(Sekil-6). Kapstile olmayan veya kotu kapsule olan papiller tiroid karsinomu
cevre tiroid dokusunu isgal etmektedir. Tiroid kanserlerinin %48,3’Unln
spikuler sinirh oldugu, %32,5’inin dizgun sinirli oldugu, benign lezyonlarin
ise %75,9'unun dizgin sinirli oldugu, sadece %8,2’inin spikuler sinirlara sahip
oldugu ifade edilmistir (55). Solid nodulin kenarinda akustik gdélgelenmenin
olmasi iIAB ile degerlendirmeyi gerektiren stipheli bir bulgudur (58).

lIl.E. Perinoduler Halo

Bazi tiroid nodiilleri hipoekoik bir halo ile cevrelenmistir. Onceleri bu
hipoekoik halkanin tiroid parankiminin yavas buyumenin etkisiyle komprese
olmasindan kaynaklandi§i dusunulmekteydi, bu nedenle benign kabul
edilmekteydi, ancak histoloji calismalarinda folikiler adenom ve karsinomlarin
iyi sekilde kapsule oldugu ve kenarlari sgeilebilen ince bir hipoekoik halkaya
neden oldugu ifade edilmistir (63). Bu nedenle halo varliginin benign bir stirece
isarete eden sonografik bir kriter olmadigi séylenebilir (12).

lll.F. Kalsifikasyon

Tiroid nodullerinin yaklasik Ugte birinde kalsifikasyon izlenmektedir.
Mikrokalsifikasyonlar 2 mm’den klgUk noktasal ekojenik odaklar seklinde
tanimlanmaktadir. Klguk caplari nedeniyle akustik golgelenmeye neden
olmamaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin papiller tiroid karsionumunda sikga
izlenen psammoma cismi ve Kkalsifiye laminali odaklari temsil ettigi

disunulmektedir. Solid bir nodulde mikrokalsifikasyon varliginin malignite igin
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yuksek sensitivite (%91,3-96,3) ve pozitif prediktif deger gosterdigi (%74,8)
ifade edilirken, sensitivitesi oldukga dusuk seviyede bildiriimigtir (%29-51,4)
(Sekil-8) (49).

Sekil-8: Papiller tiroid karsinomunda mikrokalsifikasyon odaklari
(52 yasinda kadin hasta. Sag tiroid lobunun sagital gérintisunde iyi sinirli hipoekoik nodul
gorulmektedir. Nodil birka¢ adet mikrokalsifikasyon icermektedir (klicik ok). Nodulin
kenarinda akustik gdlgelenme dikkat cekmektedir, gélge kirilmasi malignitenin gostergesi
olabilir)

Tiroid nodulindn igerisindeki dejenerasyon ve nekroz alanlari daha
baylk kaba kalsifikasyonlara neden olur. USG’de bu kalsifikasyonlar distal
akustik golgelenmesi olan ekojenik fokuslar seklinde izlenir. Buylk
kalsifikasyonlar hem benign hem de malign lezyonlarda gorilebilir. En sik uzun
sureli meduller tiroid karsinomunda izlenmektedir. Bu nedenle hipoekoik solid
lezyonlardaki kaba biiyiik kalsifikasyonlarin varligi [IAB gerektirmektedir (58).

lll.G. Vaskiilarite

Renkli ve power Doppler USG ile noduler vaskularite gosterilerek solid
nodulin karakterizasyonu hakkinda kullanigh bilgiler elde edilebilir. Malign
noduller siklikla organize olmayan internal vaskularite gostermektedir. Tiroid
maligniteleri genellikle komsu tiroid parankimine kiyasla hipervaskuler olma
egilimdedir (Sekil-9). Renkli Doppler USG incelemede supheli intranoduler
vaskuler paternin malignite icin %74,2 sensitivite, %80,8 spesifite gosterdigi
ifade edilmistir (52). Benign karakterdeki noduller sadece perinoduler

vaskularite gostermektedir veya avaskuler oOzelliktedir. Power Doppler

23



yonteminin ortalama velositeden ziyade Doppler sinyalinin amplitiduni
olgcmesi nedeniyle kiguk damarlardaki yavas akimlarda daha sensitif oldugu
ileri surtlmektedir (64). Ancak bir galismada malign noddllerin %14’Gndn
izovaskuler veya hipovaskuler oldugu ifade edilmistir. Benign noduller internal
vaskularite goOsterebilecegi icin malignitenin tahmininde gri-skala goruntu

internal vaskullariteden daha gok yardimcidir (49).

Sekil-9: Meddller tiroid karsinomunda vaskularite
(meddller tiroid karsinomu 6ykisu olan 36 yasinda erkek hasta. A; sag tiroid lobunun sagital
goruntisinde kaba santral kalsifikasyonun (kliglk ok) eslik ettigi hipoekoik nodil (buyulk ok),
B; sag tiroid lobunun renkli Doppler sagital gériintisiinde hipervaskiler hipoekoik nodul (ok).
iIAB ile mediiller tiroid karsinomu teshis edilmistir)

llI.H. Folikiiler Neoplazmlarin Sonografik Goriintiilemesi

Tiroid malignitelerinin yaklasik %70’ini papiller tiroid karsinomu
olusturmaktadir. Folikller neoplazmlari malignitelerin kuguk bir kismini
olusturmasina ragmen klasik malign sonografik 6zellikler goéstermeyebilir.
Foliktler neoplazmlarin %65,2’si tiroid parankimiyle izoekoiktir, %72,7’si oval
gorunumdedir, %86,6’s1 kalin veya ince bir hipoekoik halkaya sahiptir.
Mikrokalsifikasyonlar siklikla izlenmemektedir (63). Benign folikiler adenomlar
gri skala USG’de benzer sonografik 6zelliklere sahiptir. Solid, homojen oval
nodul seklindeki hipoekoik kapsule sahip noduller folikiler neoplazm
olabilecegi icin [IAB &nerilmektedir (Sekil-10) (58). Folikiler adenomlara
kiyasla folikller karsinomlar daha ¢ok internal vaskularite goéstermektedir,
ancak bir arada gorulebilmeleri nedeniyle radyolojik ve hatta sitolojik ayrimlari
yapilamayabilir. Hurtle hdcreli neoplazmlar folikller karsinomlarin varyanti

olarak kabul edilmektedir, ancak molekuler analiz galismalarinda bu timoérlerin
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ayr bir sinif oldugu ifade edilmistir. Sonografik goruntusu folikuler karsinoma
benzemektedir (65). Papiller tiroid karsinomlarinin %9-22’sini olugturan
folikiler varyantin da sonografik goérintist folikiler karsinomlara

benzeyebilmektedir (66).
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Sekil-10: Folikiler neoplazmin sonografik goérintusi
(38 yasinda, kadin hasta A; sol tiroid lobunun sagital gériintiisiinde hipoekoik halkasi olan
(ok), iyi sinirli izoekoik solid nodil izlienmektedir. Bu gorunti folikiiler neoplazmla iliskili olup,
iIAB dnerilmelidir, B; sol tiroid lobunun transvers gériintiisiinde bulgular dogrulanmistir, C;
sol tiroid lobunun renkli Doppler ile sagital gérintisinde noduildeki vaskilaritenin artig
g6sterdigi izlenmektedir. [I/AB sonucunda folikiiler neoplazm agisindan siipheli bulunmustur,
cerrahi ekzisyon sonrasinda folikliler adenom tanisi koyulmustur.

[11.J. Mediiller Tiroid Karsinomunun Sonografik Goruntillemesi

Meduiller tiroid karsinomlari kalsitonin sekrete eden “C” hicrelerinden
kaynaklanmaktadir ve tiroid malignitelerinin %5’ini olusturmaktadir. Meduller
kanserlerin ailesel bir formu bulunmaktadir, multiple endokrin neoplazi tip Il
hastalarini da etkilemektedir. USG’de meddller tiroid karsinomunu papiller
tiroid karsinomundan ayirmak zordur. Cogu zaman meduiller tiroid karsinomu
hipoekoik nodul seklinde izlenmektedir. Kalsifikasyonlar oldugunda genellikle
kaba ve santral lokalizasyonda olma egilimdedir ve altta yatan fibrozis ve

amiloid birikimiyle iligkilidir (Sekil-11) (58). Ancak mediiller tiroid karsinomu ¢ok
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daha yaygin olan papiller tiroid karsinomunu taklit edebilir veya solid kalsifiye

olmayan bir kitle gibi izlenebilir (49).

Sekil-11: Medduller tiroid karsinomunun sonografik ozellikleri

(64 yasinda kadin hasta, lateral kompartmanda nodal metastazi mevcut. A; sol tiroid lobunun
transvers goruntusunde buylk hipoekoik kitle izZienmektedir (oklar). “Taller than wide”
bulgusu izlenen nodul sinirlari secgilmektedir, malignite i¢in yiksek risklidir, B; boyun sol
tarafinda level Il bolgesinin transvers gorintilemesinde U¢ adet heterojen nodiil
izlenmektedir. lIAB sonucunda mediiller tiroid karsinomu teshis edilmistir)

lll.K. Anaplastik Tiroid Karsinomunun Sonografik Gorlintillemesi

Tdm tiroid kanserlerinin %2’sini  olusturmaktadir. Siklikla yasli
hastalarda izlenmektedir. Tiroid kanserlerinin en agresif ve en dlumcul tipidir.
Bes yillik mortalitesi %95’in Uzerindedir. Sonografik goéruntilemede buylk
hipoekoik kitle, komsu kaslarin veya trakeanin invazyonu seklinde
izlenmektedir (49).

lll.L. Lenfoma ve metastazlar

Non-Hodgkin lenfoma tiroid kanserlerinin %4’UnU olusturmaktadir.
Siklikla Hashimato tiroiditi ile iligkilidir. Hastalarda blyume gdsteren boyun
kitlesi izlenmektedir. USG’de buyuk, hipoekoik, homojen ve vaskuler bir kitle
olarak izlenmektedir (Sekil-12) (67). Tiroid bezine metastaz oldukga nadirdir.
Melanom, meme kanseri, renal hucreli karsinom en sik metastaz yapan
tumorlerdir (49).
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Sekil-12: Tiroid bezinde B-hucreli lenfoma goéruntusu

(67 yasinda erkek hasta, strekli blylyen boyun kitlesi mevcut. Tiroid bezinin transvers
géruntusunde bezin hipoekoik parankimi ve oldukga buyudugi izlenmektedir. [IAB ile B-
hdcreli lenfoma teshis edilmistir.

[1l.M. Konvansiyonel USG’nin Sinirliliklari

Tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde tiroid USG’nin sagladigi
yararlarin yaninda dikkate alinmasi gereken 6nemli sinirliliklari bulunmaktadir.
Sonografik bulgular tek basina malignitenin tahmininde orta derecede
sensitivite ve spefisite gdstermektedir. Malignite agisindan stipheli olarak ifade
edilen lezyonlar benign sureclere eslik edebilir. Histolojik olarak benign oldugu
gosterilen tiroid nodullerinin yaklasik %70’ine en az bir tane supheli sonografik
goruntlu eslik etmektedir (68). Ancak malign lezyonlarda siklikla birden fazla
supheli lezyon bir arada bulunmaktadir. Yapilan bir c¢alismada malign
lezyonlarda ortalama 2,6 slpheli lezyon bulundugu ifade edilmistir. Solid
hipoekoik bir nodile mikrokalsifikasyonlarin eglik etmesi durumunda malignite
riski 6,5’den 13,1’e ¢cikmaktadir (53).

Palpe edilen lezyon nedeniyle yonlendirilen hastalarda dahi USG ile
hastalarin %45’inde baska noduller de izlenmektedir (69). Ancak tiroid kanser
prevelansi soliter nodul ve multinoduler tiroid hastalarinda benzer dizeydedir.
1985 hastanin degerlendirildigi bir galismada, 1 cm Uzerindeki soliter ve multipl
noduller degerlendirilmistir. Calismada soliter nodul grubunda tiroid kanser
prevelansi %14,8, multinodiler grupta ise %14,9 ifade edilmistir (70).

Tiroid nodulindn buyukliga ile malignite riski arasinda korelasyon

yoktur. Tiroid kanser prevelansi palpe edilebilir ve palpe edilemeyen
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nodullerde benzer dizeydedir. Buna 10 mm veya daha klguk insidental
kesfedilen noduller de dahildir (52). Ancak papiller tiroid karsinomunun 1 cm
altinda tespit edildiginde daha az agresif oldugu yéninde veri
bulunmamaktadir (71). insidental saptanan papiller tiroid karsinomlarinin
yaklasik %70’inde ekstratiroidal uzanim ve nodal metastaz izlenmigtir. ATA ve
SRU rehberleri 1 cm (izerindeki nodiillerin 1IAB dncesinde tetkik edilmesini ve
USG ile degerlendirilmesini nermektedir (72,73). AACE/ Associazione Medici
Endocrinologi (AME) rehberleri ¢ok kiglk ancak agresif potansiyeli olabilecek
tumorlerin kagiriimamasi icin bir esik deger dnermemektedir. Sonug olarak
karar bireysellestiriimeli, hastanin yasi, komorbidite ve tiroid kanseri agisindan
aile oykusu, multipl endokrin neoplazi tip I, boyun radyasyon oykusu gibi risk
faktorleri dikkate alinmalidir (49).

IV. Tiroid Nodillerinin Elastografi ile Degerlendirilmesi

Ultrason elastografi c¢esitli hastaliklarda tanisal amaglar igin
kullanilabilecek kantitatif ve Kkalitatif bilgiler saglamak amaciyla dokunun
elastisitesini  6lgen bir ydntemdir. Olglimler uygulanan mekanik giice
(kompresyon veya shear wave) yanit olarak doku sertligini saptayabilecek ozel
goruntuleme modlari kullanmaktadir. Ultrason elastografi yontemleri internal
veya eksternal deformasyon uyarisi kullanan kompresyon ydntemi ve
ultrasonla Uretilen “shear dalga” uyarisi kullanan shear wave elastografi (SWE)
seklinde ikiye ayrilmaktadir (74). Sekil-13’te elastografi gesitleri gosterilmistir.
1990 yilinda tanimlanan elastografi klinik pratikte giderek daha sik tercih
edilmektedir (75).

IV.A. Ultrason elastografi ilke ve yontemleri
Elastografide kullanilan iki elastik modul bulunmaktadir. Bu yontemler
kullanilan deformasyon yontemlerine gore kategorize edilmektedir (76):

1. Young modull; yuzeye dik sekilde normal bir stres yaniti
olusturmak icin uygulanan eksternal stres seviyesi seklinde
tanimlanmaktadir.

2. Yuzeye teget “shear dalgasi” olusturmak igin gereken shear

(dinamik) stres seklinde tanimlanmaktadir.
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Shear dalgalari dalganin yayilimi dogrultusuna dik olacak sekilde partikul
hareketine sahiptir, bu durum dokularda buyuk farkliliklar olugturmaktadir ve
elastografi élctimleri icin yeterli doku kontrasti saglamaktadir. ik elastografi
tekniklerinde (Strain veya kompresyon elastografi diye bilinmektedir)
operatorin ultrason probunu ilgili bolgeye bastirmasi gerekmekteydi. Ancak
kompresyon elastografisinin ¢esitli sinirliiklari  bulunmaktaydi. Manuel
kompresyonun operator bagiml olmasi, derin nodullerin
degerlendirilememesi, pulsasyonlarin olgumleri etkilemesi bu sinirhliklar
arasindadir  (77,78). Akustik radyasyon gu¢ dalgalarinin  (ARFI)
gelistiriimesiyle birlikte dokunun mekanik oOzelliklerinin akut dalgalarla
deg@erlendirilebilmesi saglanmigtir. Bu yontemde operatorun manuel gug
uygulamasi gerekmemektedir. Akustik frekans artis gésterdikgce analiz edilen
dokuda bir yer degisikligi izlenmekte, bu yer degisikligi uygulanan gug¢ aksina
dik ve paralel sekilde shear dalgasi olusturmaktadir. Dalgalarin cesitli
pozisyonlardaki yer degistirmeleri 6lglilerek dokunun sertlik derecesi kantitatif

olarak dl¢ulmektedir (76).

Stres goriintiileme Shear wave goriintiileme
Stres Point shear wave 2D shear wave 1D transient
elastograﬁ elastografi elastografi elastografi
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Sekil-13: Ultrason elastografi yontemleri

IV.B. Tiroid Nodiillerinde Elastografi Kullanimi
USG yoOntemlerinin  gelismesiyle birlikte genel populasyonda
tanimlanan tiroid nodullerinin sayisinda hizli bir artis meydana gelmigtir.

Rastgele secilen hastalarda tiroid nodul orani %60’lara kadar ¢ikmaktadir
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(79,80). Tiroid nodiillerinin preoperatif yaklagiminda altin standart ydntem [iAB
ve histopatolojik incelemedir. Tiroid nodullerinin ylksek prevelansina ragmen
lIAB 6rneklerinin sadece %4-8'i malign ¢ikmaktadir (81,82). Ancak USG’de
tanimlanan tim nodiillere {iIAB uygun bir yaklasim degildir. Bu nedenle
konvansiyonel USG (B mod) ve Doppler USG goruntulemeler icin kriterler
geligtiriimigtir. Doppler goéruntlilemede malignite riskinin belirlenmesinde nodul
hipoekojenitesi, periferal hipoekoik halonun olmamasi, mikrokalsifikasyon
varligi, anteroposterior c¢apin transvers captan fazla olmasi, dizensiz
konturler, marjinlerin segilememesi gibi sonografik dzellikler kullaniimaktadir.
Doppler akim galismalarinda merkez vaskularitesinin periferden fazla olmasi
maligniteye isaret etmektedir (83). Folikuler tiroid adenomu ve folikiler tiroid
karsinomunda oldugu gibi spesifik durumlarda iiAB ile benign-malign ayrimi
yapllamamaktadir. Cogu vakada [IAB tekrarlanmasi ile sonug
alinamamaktadir. ilk [IAB sonucu belirsiz olan nodillerden tekrar 1IAB
yapildiginda yaklasik yarisi ayni sekilde sonuglanmaktadir (81). Bu nedenle
konvensiyonel yontemlerin yetersiz kaldigi yerlerde tiroid nodullerinde benign-
malign ayriminin yapilmasinda ultrason elastografi kullanilabilmektedir. Bu
sekilde cerrahi uygulanan hasta sayisinda ve iligkili komplikasyon ve saglik
harcamalarinda azalma saglanabilecedi ifade edilmistir. Bununla birlikte
ultrason elastografinin sinirliliklari bulunmaktadir. Tiroid nodullerinde sik
izlenen Kkalsifikasyonlar nodul sertliginin degerlendiriimesini engelleyebilir,
periferal kalsifikasyonlar ARFI'nin daha derin dokulara ulagsmasini
engelleyebilir. Yaygin kistik alanlari olan bdlgeler artefaktlara neden olabilir
(76).

IV.C. Kompresyon Yontemiyle Tiroid Nodiillerinin

Degerlendirilmesi

Kompresyon elastografi ile tiroid bezinin degerlendiriimesi uygulanan
stimllusa gore siniflandirilabilmektedir. En yaygin kullanilan uyari operatér
tarafindan transducer'in disaridan bastiriimasi ile gergeklestiriimektedir.
Alternatif bir ydontem ise karotid arter pulsasyonunun tiroid hareketi saglamak
icin kullaniimasidir (84). Sekil-14'te kompresyon elastografi goruntusu

gOsterilmisgtir.
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Kalitatif elastisite skorlari i¢cin kabul gérmus iki yontem bulunmaktadir:
1-4 arasi skorlama kullanan Asteria skoru (85) ve 1-5 arasi skorlama kullanan
Rago skoru (86). Asteria skorunda nodul dokunun sertligine gbére dorde
ayrilmaktadir. Yumusak noduller “1” seklinde skorlanirken, orta derecede
sertlige sahip noduller “2 ve 3” seklinde skorlanmaktadir. Sert noduller ise “4”
seklinde skorlanmaktadir (87). Rago skorunda skorlar 1’den (tamamen ayni
elastisite) 5’e kadar (nodulde elastisite yok veya bdlgede posterior gbélgelenme
mevcut) skorlanmaktadir. Her iki skorlama sisteminde de elastografi paterni
lIAB ve patoloji sonuglariyla korelasyon géstermektedir.

Tiroid nodullerini degerlendirmek igin kompresyon elastografi kullanan
c¢alismalarin geliskili sonuglar bildirmigtir. Bir meta-analizde 639 tiroid nodulu
degerlendirilmis, malignitelerin degerlendiriimesinde kompresyon
elastografinin %92 sensitivite, %90 spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir (88).
Ancak yakin zamandaki retrospektif bir galismada 703 nodilde Rago skoru
icin %15,7 sensitivite, Asteria skoru igin %65,4 sensitivite bildirilmigtir. Gri
skala ultrasonografinin sensitivitesi ise daha tstin bulunmustur (%91,7) (89).
912 nodulin degerlendirildigi prospektif bir calismada ise kompresyon
elastografinin malignite tahmininde gri skala ultrasonografiden daha basarili

oldug@u, sensitivitesinin %80,2, spesifitesinin %70,3 oldugu bildirilmigtir (90).
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Sekil-14: Tiroid nodullerinin kompresyon elastografi ile degerlendirilmesi
(A; Gri skala ultrasonografi gérintus(, B; ayni tiroid nodulinin kompresyon
elastografi goruntisu. Gri skala ultrasonografide nodil hipoekoik gérinmekte ve sinirlari
secilememektedir. Elastogramda kirmizi renk (yumusak doku) ile kodlanan normal tiroid
dokusu gorinmektedir ve nodiil mavi boyanma (sert doku) géstermektedir, mavi boyanma
maligniteye isaret etmektedir. Histoloji sonucunda papiller tiroid karsinomu teshis edilmigtir)

Gri skala ultrasonografi ve elastografi birbirinden bagimsiz dlgimler
oldugu igin iki yontemin kombinasyonu teorik olarak daha basarili sonuglar
saglayacaktir. Bu amagla yapilan bir c¢alismada iki ydontem bir arada
kullanildidinda %97 sensitivite, %97 spesifite izlenmigtir. Kombine yontemin
tanisal performansi sadece elastografiden veya gri skala ultrasonografiden
ustiin bulunmustur (tek basina elastografi sensitivite %81, spesifitesi %91, tek
basina ultrasonografi sensitivite %85, spesifitesi %91) (91). Tam tersine baska
bir calismada gri skala ve elastografi kombinasyonunun sadece gri skala
kullanimindan dstin olmadigr gosterilmistir. Malign tiroid lezyonlarinin

tanisinda kompresyon elastografi sonuglari Tablo-7'de gosterilmigtir (76).
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Tablo-7: Malign tiroid lezyonlarinin tanisinda kompresyon elastografi

calismalarinin sonuglari

Calisma Hasta Lezyon Malin Teknik Parametre Sensitivite Spesifite

sayisl sayisi lezyon

sayisl
Bojunga 530 639 153 Strain Strain 92,0 90,0
ve ark elastografi  orani
(83)
Moonve 676 703 217 Strain Strain 65,4 58,2
ark (89) elastografi  orani
(Asteria)
Strain 15,7 95,3
orani
(Rago)
Azizive 706 @ 912 86 Strain Strain 80,2 70,2
ark (90) elastografi  orani
(Rago)
Trimboli 446 498 126 Strain Strain 81,0 62,0
ve ark elastografi  orani
(91)

Kompresyon elastografinin cesitli sinirlihklari bulunmaktadir (92,93).
Manuel eksternal kompresyon uygulayicilar arasinda degisebilmektedir. Ek
olarak doku sertliginin dogrusal olmamasi daha ylksek kompresyon
derecelerinde daha yuksek doku sertligi sonuclarina neden olmaktadir. Ek
olarak fibrozis benign ve malign nodullerin sertligini artirabilmektedir. Ek olarak
teknik parametrelerin tam standardize edilememesi (renk skalasi ve esik
degerler vb) sonuclara etki edebilmektedir (76).

IV.D. Shear Wave Yontemiyle Tiroid Nodiillerinin Degerlendirilmesi

Kompresyon elastografinin aksine SWE tiroid noddullerinin elastisitesini
kantitatif olarak gdstermektedir. Shear dalgalari dokular tarafindan hizlica

yavaglatilan yer degistiren partikillerin transvers komponentleridir. Dalganin
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hizi Young modull ile yakindan iligkilidir. Shear wave yayilim hiziyla dokunun
elastisitesi Olgulebilmektedir (94). SWE ultrason probunun akustik dalgalarinin
dokuyu stimile etmesinden yola c¢ikarak elastisiteyi kantitatif olarak
degerlendirilebilmektedir (95). SWE probun dokuyu stimile etmesine bagimli
oldugu icin operatdr bagimlihgr daha dusuktur. Stpersonik shear wave ve
ARFI| yontemleriyle uygulanabilmektedir. ligili bélgede (ROI) her piksel igin
shear wave hizini (m/sn) veya esnekligi (kilopaskal, kPa) gdsteren renk kodlu
bir gérintu elde edilir. ROl igerisinde sertligin ortalama, maksimum ve standart
sapma degerleri elde edilebilir. Strain elastografinin askine yumusak dokular
mavi, sert dokular kirmizi golgelenmektedir (96). ARFI yonteminde ise kisa
sureli akustik dalgalar dokuyu uyarmaktadir. Elastisite m/sn seklinde ifade
edilmektedir ve renk kodlu goéruntiler kullanilmamaktadir. Sekil-15’de shear

wave elastografi gosterilmigtir (97).

vy Q-Box™

Mean 82.32 kPa
Min 59.06 kPa
Max 93.26 kPa
Std Dev 8.7
Diam 2.0 mm

Sekil-15: Shear wave elastografi ile doku sertliginin kantitatif dlcima
(Olglim yapilan noddiliin elastisitesi kilopascal cinsinden dlgimi Q-box'da
gOsterilmistir)

34



SWE point shear wave elastografi (0SWE), 2D shear wave elastografi
(2D-SWE) ve ozellikle karaciger fibrozisinin hizli degerlendirmesini saglayan
1D transient elastografi (1D-TE) yontemleriyle uygulanabilmektedir (76).

Tablo-8'de shear wave gorunttleme teknikleri 6zetlenmigtir (74).

Tablo-8: Shear wave elastografi yontemlerinin baslica 6zellikleri

pSWE

2D-SWE

1D-TE

Eksitasyon yontemi:
ARFI ile dinamik stres,
normal yonde, tek bir
fokal yon

Shear dalgalari
eksitasyon planina dik
sekilde olgulur

Doku elastisitesini
kantitatif
degerlendirmek igin
shear dalga hizi direkt
bildirilebilir veya Young
modulune c¢evrilebilir

Operator direkt ROI
secimi ve
goruntilemesi igin gri
skala kullanabilir

Sertlik gorintusu
olusturmaz

Standart ultrason probu
kullanan konvansiyonel
USG cihazinda
yapilabilir

2008 yilindan beri
kullaniimaktadir

Eksitasyon yontemi:
ARFI ile dinamik stres,
normal yonde multiple
fokal zonlarda

Shear dalgalari ARFI
uygulamasina dik
sekilde olgulur
Multiple fokal zonlarda
silindirik bir shear
dalga konisi
olusturularak gercek
zamanl goruntuleme
ile dalga hizi ve Young
modull hesaplanabilir
Operator hem
anatomik hem de doku
sertligi bilgisine
ulagabilir, gercek
zamanli goéruntuleme
ile kalitatif elastogram
gri skala goéruntulerin
uzerinde izlenebilir

En yeni SWE
yontemidir

Eksitasyon yontemi:
Mekanik bir vibrasyon
cihaziyla dinamik stres

Shear dalgalari
eksitasyon planina
paralel sekilde olgulur
Ultrasonik A-hatti ile
sertlik hesaplanabilir

Operator time-motion
ultrason ile multiple
mod ¢izgilerini temel
alarak goruntuleme
alanini segebilir. Ayni
prob A-mod ultrason ile
hiz ve Young modulu
hesaplamasi yapabilir
Ticari olarak kullanima
sunulan ilk sistemdir.
Karaciger fibrozisinde
en sik tercih edilen
yontemdir
Konvansiyonel USG ile
birlikte kullanilamaz
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pSWE

PSWE gri skala ultrasonografiyle birlikte kullanilabilen elastisite igin
ARFI yontemini kullanan bir elastisite teknigidir. Yakin zamanda yapilan meta-
analizlerde pSWE’nin olumlu sonuglar gosterdigi ifade edilmistir (98-101).
2436 tiroid nodulunun degerlendirildigi meta-analizde benign ve malign
lezyonlari ayirmada pSWE'nin kullanigh oldugu, sensitivitesinin %80,
spesifitesinin %85 oldugu bildirilmistir (98). Bagka bir meta-analizde 1617 tiroid
nodulinde pSWE’nin malign nodulleri saptamadaki sensitivitesi %86,3,
spesifitesi %89,5 bulunmustur (101).

2D-SWE

pSWE sonuglarina benzer sekilde yakin zamanda yapilan ¢alismalarda
2D-SWE yodnteminin malign tiroid nodillerini saptamada ylksek hassasiyete
sahip oldugu gosterilmistir. Cok sayida g¢alismada tiroid nodulinin elastik
indeks esik degerinin 62-69 kPa oldugu, bu degerler Gzerinde malignite riskinin
artis gésterdigi ifade edilmistir (95,102-104). Bu esik degerler iiAB sonrasi
sitoloji ve histoloji sonuglariyla kiyaslandiginda %66,6-85,2 sensitivite, %71,1-
93,9 spesifite gosterdigi izlenmistir. Tablo-9'de bu galismalar 6zetlenmistir.

Yakin zamanda 2D-SWE’nin malign folikiler lezyonlari saptamadaki
etkinligi degerlendirilmistir (81). lIAB ile folikliler neoplazm tanisi alan 35 hasta
gri skala ve 2D-SWE ile de@erlendirilmistir. Calismada gri skala ultrasonografi
bulgularinin ~ folikiler  malignitelerde  belirleyici olmadigi, 2D-SWE
goruntulemede ise Young modulus degerlerinin yuksek olmasinin folikller
maligniteyle iligkili oldugu belirtiimistir. Calismada 22,3kPa esik degeri
icin %82 sensitivite, %88 spesifite bildirilmistir (81) .

Kompresyon elastografiye kiyasla SWE tekniginde operatére bagimhlik
daha azdir ve tekrarlanabilir 6zelliktedir. Ancak gesitli firmalarin sundugu farkli
kalibrasyonlar ve teknik standardizasyonunun olmamasi bu ydntemin

sinirhliklar arasindadir (76).
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Tablo-9: Tiroid nodullerini 2D-SWE ile degerlendiren ¢alismalar ve sonuglari

Calisma Hasta Lezyon Malign Teknik Parametre Esik AUC Sen Spe PPV NPV

sayisl sayisi lezyon deger
(kPa)

Hang ve 244 289 170 2D- YM(kPa) 69 0,76 75,3 74,8
ark (102) SWE
Sebag ve 93 146 29 2D- YM(kPa) 65 0,93 85,2939 80 959
ark (103) SWE
Veyrieres 148 297 35 2D- YM (kPa) 66 085 80 905 - 971
ve ark SWE
(104)
Kim ve 99 99 21 2D- YM (kPa) 62 0,76 66,6 71,6 40,6 85,7
ark (95) SWE

*YM; Young moduli, AUC; Egri altinda kalan alan, Sen; sensitivite, Spe; spesifite, PPV; pozitif
prediktif deger, NPV; negatif prediktif deger

Yakin zamanda yapilan bir galismada kompresyon elastografi, pSWE
ve 2D-SWE teknikleri karsilastiriimistir. Calismada ARFI yéntemini kullanan
tekniklerin malignite riski igin daha Ustlin sonuglar gosterdigi bildirilmigtir.
Kompresyon elastografiye kiyasla pSWE ve 2D-SWE yontemlerinin AUC
degerleri daha ylksek bulunmustur (105).

V. Super Mikrovaskiiler Goriintileme

Klinik olarak yaygin sekilde kullanilan 6nemli bir tanisal ara¢ olan
konvansiyonel USG ile benign ve malign timdrleri ayirmak zor olabilmektedir.
Renkli Doppler akim goéruntileme ve power Doppler akim goruntuleme
teknikleri intratimoral neoanjiyogenezisin gosteriimesinde sikga tercih
edilmektedir (106), ancak Doppler goruntilemede ¢api 0,1 mm’den kuguk olan
Ozellikle  derin  lokalizasyonlu = damarlarda  detayll  goruntuleme
yapilamamaktadir (107). Kontrastli USG timor icerisindeki kan dagiliminin
degerlendiriimesini kolaylastimakta, perflzyon hakkinda bilgi saglamaktadir
(108,109). Ancak kontrastlu USG invazif bir yontemdir ve hastanin tibbi
durumlarina bagimhdir. Ek olarak kontrasthh USG maliyeti yuksektir. Super
Mikrovaskuler Goruntuleme (SMI) 2D USG’nin tanisal performansini arttiran,
renkli ve power Doppler goruntileme tekniklerinin sinirliliklari nedeniyle

geligtiriimig, 6nemli bir goruntuleme yontemidir (110).
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2014 yilinda kullanima sunulan SMI dusuk akim sinyallerini korumak
icin kendine ait algoritmalar kullanmaktadir (111). Kullanilan hareket
supresyon algoritmasinda yapilarin pozisyonundaki degisimler dislanmakta ve
sadece renkli goruntuleme kisimlari kalmaktadir. Doppler sinyalleri kan akimi
ve doku hareketlerinden olusmaktadir (karisik). Doppler teknikleri gergek kan
akimi sinyallerinden kaynaklanan hareket artefaktlarini ayiramamaktadir.
Yuksek ¢ozunurlUkte kan akimini goruntulemek igin, doku hareketi ve karisik
sinyallerin neden oldugu artefaktlarin duvar filtresiyle elimine edilmesi yavas
kan akimi sinyallerinin kaybolmasiyla sonuglanmaktadir. Tam tersine SMi
komsu yapilardan kaynaklanan hareket artefaktinin 6zelliklerini analiz etmekte
ve klinik olarak anlamli bulgulari segmektedir. Sonrasinda SMI flash artefaktini
en aza indirmek ve ses karisikh@ini bastirmak igin baska bir duvar filtresi
kullanmaktadir. Sonug olarak SMI lezyon igerisindeki oldukga dusuk hizl kan
akimlarini saptayabilmektedir (112). Tablo-10’da renkli Doppler, power
Doppler ve SMI teknikleri karsilastiriimistir (107).

Tablo-10: Renkli Doppler, power Doppler, kontrastl ultrason ve SMI teknikleri

kargilastiriimasi

“Ozellik Renkili Power Kontrasli SMI
Doppler Doppler UsSG
Klguk damarlari  Cok dusuk Duasuk Cok Yuksek
gOsterebilme yuksek
Kalitatif /kantitatif Kalitatif Kalitatif Kantitatif Kantitatif
invazif/noninvazif Noninvazif Noninvazif invazif ~ Noninvazif
Maliyet Dusuk Dusuk Yuksek Dusuk

iki cesit SMI vaskiiler gériintiileme ydntemi bulunmaktadir: monokrom
ve renkli modlar. SMI sadece vaskiler sisteme odaklanmaktadir, arka planin
baskilanmasi nedeniyle vaskiler yapilara sensitivitesi ylksektir. Sonug ¢iktisi
bir gri-skala goértntidir. Renkli SMI hem gri skala hem de renkli bilgi
saglamaktadir (111). Daha iyi goruntulerin elde edilmesi igin bazi teknik

yontemler dnerilmistir
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e Damar bitinligunin degerlendiriimesi i¢in “smoothing time”
arttirlmasi (bu sekilde kan akimi sinyalleri birikimi ile temporal
¢6zUnUrluk arttinlabilir)

e Yuksek Kkaliteli goruntulerin elde edilmesi i¢in goruntuleme
parametrelerine uygun ayarlarin yapiimasi

e Mikrodamarlarin kollapsini engellemek icin transduser hafifge
bastirimahdir (107).

SMl ile karaciger hastaliklari (hemanjiyom, malign hepatik timorler vb.),
meme tumorlerinde vaskularitenin  degerlendiriimesi, muskuloskeletal
hastaliklar (eklem hastaliginin aktivitesinin gosteriimesi, yumusak dokularda
anjiyogenezisin gosterilmesi, tuzak néropatilerin indirekt incelemesi vb.) ve
karotid plaklarinda neovaskularizasyonun gosteriimesinde daha once tercih
edilmistir. Bir diger kullanim alani ise Doppler tekniklerinin sinirli oldugu tiroid
nodilleridir (107).

SMI lezyon igerisindeki vaskulariteyi hem kantitatif hem de kalitatif
olarak degerlendirebilmektedir. Kantitatif yontemde vaskiiler indeks (Vi)
hesaplanmaktadir. Vi kan akimi sinyal piksellerinin  tim lezyona
oranlanmasiyla elde edilmektedir (113). Kalitatif degerlendirmede kan
akiminin siddetine ve morfolojik paternine goére siniflandirma yapilmaktadir.
Bu siniflama su sekildedir (114):

e Kan akimina gore:

Grade 0; kan akimi sinyali yok

Grade 1; bir veya iki nokta benzeri akim veya ince-kisa kan
akimi sinyali

Grade 2; Uge kadar nokta benzeri veya bir adet uzun kan
akimi sinyali

Grade 3; besten fazla nokta benzeri sinyal veya iki uzun kan
akimi sinyali

e Morfolojik dzelliklerine gore (Sekil-16);

a. Sinyal yok
b. Nokta benzeri veya lineer akim sinyali

c. Nodiler halka sinyali
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d. Spoked-wheel (telli tekerlek) akim sinyali
e. Residual-root (aga¢ koku) veya crab-claw (yenge¢
pencesi) akim sinyali

f. Duzensiz akim sinyali
A B : C :
b . E ) @

Sekil-16: SMI ile morfolojik 6zelliklere gore kalitatif degerlendirme

Tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde USG ile tiroid noduillerinin ¢api,
lokalizasyonu, marjinleri, kalsifikasyon varligi ve buyukligl, ekojenitesi gibi
temel ozellikler degerlendiriimektedir (115,116). Ancak tiroid nodullerindeki
vaskularite nodullerin spesifik bir 6zelligi olmayip hem benign hem de malign
lezyonlarda izlenmektedir (117). Nodul icerisindeki vaskularite hakkinda daha
kapsamli bilgilere sahip olunmasi hucresel ¢ogalmayla iligkili olan neoplastik
durumlarla iligkili olabilecegi igin dnemli faydalar saglamaktadir (118). ilk
calismalarda SMI yonteminin renkli ve Power Doppler tekniklerinden tiroid
nodullerindeki kan akimi hakkinda daha detayli bilgiler sagladigi, ancak yeni
olan bu yéntemin tanisal degerinin henlz bilinmedigi ifade edilmigtir (119).

Tiroid nodullerindeki mikrovaskuler yapilarin daha iyi gosteriimesine
ragmen, SMl ile benign ve malign tiroid nodullerinin ayriminda geliskili sonuglar
bildirilmigtir. Yapilan bir caligmada benign ve malign tiroid nodullerinin
ayriminda konvansiyonel US, konvansiyonel USG + strain elastografi ve
konvansiyonel USG+SMI karsilastiriimisgtir. Konvansiyonel USG+SMI en

yuksek AUC degerleri saglamasina ragmen veri setleri arasinda anlamli
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farkhlik izlenmemistir. Yakin bir zamanda yapilan baska bir ¢calismada tek bir
cihazla tiroid nodulleri elastografi, SMI ve renkli Doppler teknikleri ile
degerlendirilmigtir. Calismada SMI ve renkli Doppler teknikleri ile
konvansiyonel USG arasinda anlamli farklilik izienmemistir. Diger taraftan US
rehberliginde [IAB yapilacak hastalarin belirlenmesinde 2D gérintilemeye
kiyasla SMI daha basarili sonuglar vermigtir (120). Bir baska calismada
konvansiyonel USG ile kombine edildiginde malign lezyonlarin tahmininde
renkli Doppler teknidi icin %67,3, SMI igin %86,5, kontrastli USG igin %92,3
tani dogrulugu bildirilmigtir. Calismada SMI dogrulugunun renkli Doppler
tekniginden Ustin oldugu, kontrastli USG ile benzer oldugu ifade edilmistir
(121). Bu bulgular tiroid nodullerindeki mikrovaskuler yapilarin gésterilmesinde
SMI'nin ekonomik bir ydntem olduguna isaret etmektedir. Ek olarak SMI
kullanimi ile kontrast ajan kullanimi ile iligkili yan etkilerden kaginilmaktadir
(107).
SMi ile Vi'nin kantitatif degerlendirilmesi Sekil-17’de verilmistir.
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GEREG VE YONTEM

l. Etik Kurul Karari
Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
kurulu tarafindan 22.07.2020 tarihinde 2020-13/17 karar numarasi ile
onaylanmistir. Calismamiz  Helsinki Bildirisi'ne uyumlu  olarak
gerceklestirilmigstir.
Il. Galigma Ozellikleri ve Hasta Segimi
Calismamiz retrospektif ve tanimlayici bir g¢alismadir. Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda 01.01.2019-29.05.2020
tarihleri arasinda 18 yasindan buyuk, tiroid nodulu agisindan yonlendirilen, gri
skala, SWE ve SMi ile sonografik olarak degerlendirilen, malignite siiphesi
nedeniyle girisimsel radyoloji departmaninda iiAB yapilmis hastalarin dahil
edilmesi planlandi. Belirtilen tarihler igerisinde tiroid nodili igin iIAB yapilmig
120 hastaya ulagildi. Hastalarin gri skala, SWE, SMi ve histopatoloji sonuglari
retrospektif olarak incelendi. 15 hastanin [IAB sonucunda yetersiz numune
olmasi, 14 hastanin SWE ve SMi goruntulerinin optimal olmamasi, 10 hastanin
histopatoloji sonucunun 6nemi belirsiz atipi olmasi, 4 hastanin 18 yas altinda
olmasi nedeniyle ¢calisma 77 hasta ile gergeklestirildi.
Dahil edilme kriterleri
e 18 yasindan buyuk olmasi
e Gri skala incelemede malignite siiphesi olmasi nedeniyle [iiAB
yapilmasi
Diglama kriterleri
e 18 yasin altinda olmasi
e [IAB sirasindan alinan numunenin yetersiz olmasi
e Sitopatolojisi dnemi belirsiz atipi seklinde raporlanan hastalar
e Gri skala, SWE ve SMi bulgularinin optimal olmamasi
lll. Gahlgmanin Yontemi
Tiroid nodulid nedeniyle sonografik inceleme igin yonlendirilen
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Gri skala gértuntilemede

malignite siiphesi olan ve iiAB’ye yénlendirilen hastalar arasindan SWE ve
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SMI goriintilemesi olanlar galismaya dahil edildi. Birden fazla tiroid noddli
olmasi durumunda her nodul ayri ayri degerlendirilerek kaydedildi.

Hastalarin dosyalarindan yas ve cinsiyeti kaydedildi. Gri skala
goruntileri retrospektif olarak incelenerek ekojenite (hipoekoik, izoekoik ve
hiperekoik), nodul komponenti (solid, kistik, mikst), nodul kontura (duzgun,
dizensiz, lobule), kalsifikasyon varligi, kalsifikasyon tipi (makrokalsifikasyon,
mikrokalsifikasyon), nodulin boyutu (vertikal ¢ap, horizontal ¢ap, en/boy orani)
analiz edildi. SWE ile doku sertligi kilopaskal (kPa) cinsinden degerlendirildi.
SMi ile vaskiller indeks ylzde seklinde hesaplandi. Tiroid nodullerinin
histopatolojik sonuglarina hastalarin hastane kayitlari Gizerinden ulagildi. [IAB
numunelerinden tekrar degerlendirme yapilmadi. Histopatoloji sonuclari
benign ve malign seklinde gruplandirildi. Gri skala, SWE ve SMi bulgularinin
benign-malign  oldugu bildirilen lezyonlardaki tanisal performansi
degerlendirildi.

IV. Tiroid Nodillerinin Sonografik Olarak Degerlendirilmesi

IV.A. Gri Skala Ultrasonografi

Hastalar sirtustu yatarken, bas 15 derece ekstansiyonda iken inceleme
gerceklestirildi. Gri skala sonografik degerlendirmede Canon Aplio i600
(Canon®, Canon Medical Systems USA) cihaziyla 3,8-10 MHZ'lik lineer
transduser 14L5 (Model no: PLT-1005BT, Canon®, Canon Medical Systems
USA) prob kullanildi. Bu cihaz ve prob ayni zamanda SWE ve SMi
degerlendirmede de tercih edilmistir.

Gri skala incelemede ekojenite, nodul komponenti, nodul konturd,
kalsifikasyon varligi, kalsifikasyon tipi, noduliin boyutu analiz edildi. Nodul
boyutunda horizontal ve vertikal yonde yapilan nodul ¢apindan en buyuk
olanlari tercih edildi. Nodul komponenti solid, mikst ve kistik olarak t¢ grupta
incelendi. Solid komponent miktari %75 ve Uzerinde oldugunda ve milimetrik
kistik dejenerasyon alanlari olan noduller solid olarak degerlendirilirken, solid
komponenti %50 oldugunda ise nodul mikst olarak degerlendirildi. Posterior
akustik golgelenmesi olan ve iki milimetreden kuglk kalsifikasyonlar (Punktat)
mikrokalsifikasyon seklinde isimlendirildi. iki milimetreden  buyik

kalsifikasyonlar makrokalsifikasyon olarak isimlendirildi. Nodulin sinirlari
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belirli olmayan veya sinirlarda mikrolobulasyon izlenen noduller duzensiz
sinirli, tiroid parankimi ile nodul sinirlari net olarak ayrilabilen ve duzenli olanlar
ise duzgln sinirh olarak siniflandirildi. Kenarlarinda lobllasyon belirgin olan
noduller ise lobule seklinde isimlendirildi.

IV.B. Shear Wave Elastografi

Gri skala goruntuleme igin tercih edilen ayni cihaz ve prob ile SWE
Olcimleri gerceklestirildi. SWE ydntemi transvers planda gergeklestirildi.
Olguimlerde kompresyon uygulanmadi. Olgimlerde hareket artefaktini en aza
indirmek icin hastanin nefesini tutmasi istendi.

SWE olgumleri dual pencerede gri skala goruntulerle birlikte
gerceklestirildi. Gri skala ile nodulin sinirlari belirlendi. SWE penceresinde ise
renk kodlamali ROl'ler cihaz tarafindan otomatik olarak olusturuldu. Tiroid
nodullerinin incelemesine komsu tiroid parankimini de igine alacak sekilde,
maviden kirmiziya kadar degisebilen sabit bir renk kodlamasi goérulinceye
kadar en az 5 sn devam edildi. Tiroid nodullerinin gorsel olarak daha sert olan
ve shear dalgalarinin birbirine paralel oldugu bdlgelere ROI yerlestirildi. ROI
boyutu dretici firma tarafindan 1,5 x 1,5 mm seklinde belirlenmisti.
Kalsifikasyonlar ve kistik alanlar Uzerinden olgim yapilmamasina dikkat edildi.
Nodulin en sert yerinden yapilan U¢ olgumun ortalamasi alindi. Veriler

kilopaskal (kPa) cinsinden ifade edildi.
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Sekil-18: Tiroid nodullerinin gri skala goéruntileme ile degerlendirilmesi
(A-67 yas, erkek hasta, tiroid bezi sag lob anterior kisminda periferal yerlesimli, 9 x
11 mm boyutlarinda, dliizgin konturlu, Mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik solid nodiil
gOrulmektedir, histopatolojik degerlendirme ile papiller karsinom tanisi dogrulanmistir. B-45
yas, kadin hasta, sol lob stipero-anteriorunda 9 x 10 mm boyutlarinda, diizgin konturlu,
perinodiler halosu olan izoekoik solid nodllin histopatolojik olarak follikiler karsinom oldugu
anlasiimigtir)
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IV.C. Siiper Mikrovaskiiler inceleme

Gri skala degerlendirme sonrasinda SMI fonskyionu olan ayni cihaz ve
prob ile vaskuler indeks Olgimleri gergeklestirildi. Pulse tekrarlama frekansi
150-180 Hz seklinde ayarlandi. Yeterli miktarda jel koyulan prob deriye
bastirilmadan konumlandirildi. inceleme sirasinda hastanin hareket etmemesi
istendi. Renkli SMI vaskuler goruntileme mumkuin oldugunca buydtdimus
pencerelerde gergeklestirildi. Nodll sinirlari igerisinde tekrar ROI cizilerek
cSMI modunda vaskuler indeks algoritmasi ile otomatik olarak vaskuler akim
Olculdi ve nodul Uzerindeki vaskuler akimin sinyal pikselleri tim ROI
icerisindeki renkli ve gri piksellere orani ile vaskuller indeks hesaplandi.

Vaskuler indeks yuzde (%) seklinde ifade edildi.
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Sekil-19: Tiroid nodullerinin SWE ile degerlendirilmesi

(A1- 65 yas, kadin hasta, tiroid bezi sag lob orta polde 27 x 28 mm boyutunda,
diizglin konturlu, hipoekoik solid nodl, histopatoloji: Papiller karsinom, B1- 67 yas, kadin
hasta, sag lob orta pol lateralinde 18 x 15 mm boyutunda, diizgiin konturlu, perinoduler
halosu olan hiperekojenik solid nodiil, histopatoloji: kolloidal nodil,A2-B2: Tariflenen
nodillere ug¢ farkli ROI yerlestirilerek elde edilen SWE degerleri (kPa)

IV.D. Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik degerlendirme hastanemizin patoloji bolumunde

deneyimli bir patolog tarafindan gergeklestirildi. Tiroid nodullerinin

histopatolojik olarak benign ve malign ayrimi yapildi.
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Sekil-20: Tiroid nodullerinin SMI ile degerlendiriimesi
(Al- 43 yasinda, kadin hasta, tiroid bezi sag lob posteriorunda 14 x 16 mm
boyutunda, diizgtin konturlu, hipoekoik solid nodill, histopatoloji: kolloidal nodil, B1- 60 yas
kadin hasta, sag lob alt pol posteriorunda 22 x 31 mm boyutunda, diizensiz konturlu,
hipoekoik solid nodiil, histopatoloji: papiller karsinom, A2-B2: Tariflenen nodiillere cSMi
modunda ROI yerlestirilerek 6lgllen Vaskuler Indeks degerleri (%)

V. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (Chicago, ABD) paket
programi kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yéntemler (Kolmogrov
Smirnov, Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmigstir. Tanimlayici istatistikler
normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagiimayanlarda ortanca (min-max) seklinde, nominal verilerde sayi ve ylzde
seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda
“‘bagimsiz gruplarda t testi” kullanilarak analiz edildi. Normal dagiimayan
sayisal deg@igkenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” kullanilarak analiz

edildi. Nominal verilerin karsilastirlmasinda “Ki-kare analizi” ve “Fisher’s
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exact test” kullanildi. Sonografik modalitelerinin malign tiroid nodullerindeki
tanisal performansi ROC analizleriyle degerlendirildi. Sonuglar egri altinda
kalan alan (AUC) ve %95 glven araligi seklinde (%95 GA) ifade edildi. ROC
analizlerinde SMi ve SWE icin malign tiroid nodiillerindeki en iyi tanisal
performans gosteren esik deder bulundu. Gri skala bulgularinin, SMi ve SWE
sonuglarinin malign nodullerdeki sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger
(PPD) ve negatif prediktif degerinin (NPD) hesaplanmasinda MedCalc®
(MedCalc Software Ltd., Ostend Belgium) programi kullanildi. Calismadaki
istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki degerler istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir.
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BULGULAR

|. Sosyodemografik Ozellikler

Calismada 77 hasta 81 tiroid nodulu degerlendirildi. Hastalarin yas
ortalamasi 51,4 £ 11,1 yild1 (22-73 yas aralidinda). Hastalarin %79’'u (n=64)
kadin, %21’i (n=17) erkekti. Tablo-11’de hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
gOsterilmisgtir.

Tablo-11: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

“Ozellik Deger
Yas (yil) Ort £ SS 51,4 £ 11,1
Cinsiyet n (%)

Kadin 64 (79)
Erkek 17 (21)
Il. Gri Skala USG

Konvansiyonel  ultrasonografide  noduller  ekojenitelere  gore
degerlendirildiginde  %60,5’inin  (n=49) hipoekoik, %34,6’sinin (n=28)
izoekoik, %4,9unun (n=4) hiperekoik oldugu goéruldd. Nodullerin
icerigi %82,7’sinde (n=67) solid komponent agirlikliyken, %17,3’inde (n=14)
mikst komponent (solid+kist) agirlikhydi. Nodullerin %72,8’'i (n=59) duzgun
konturll, %22,2'si (n=18) duzensiz konturld, %4,9’u (n=4) Lobule konturlaydu.
Hastalarin %22,2’sinde (n=18) tiroid nodullerinde kalsifikasyon izlenmisti.
Kalsifikasyon izlenen nodullerin %50’sinde (n=9)
Makrokalsifikasyon, %50’sinde (n=9) Mikrokalsifikasyon goruldu. Tiroid
nodullerinin en uzun median vertikal ¢gapt 10 mm (3-34 mm araliginda), en
uzun horizontal ¢api 11 mm idi (5-39 mm). Nodillerin %34,6’s1 (n=28) boyu
eninden fazla, %65,4’G (n=53) eni boyundan fazlaydi. Tablo-12’de nodiillerin

gri skala USG degerlendirmesi gosterilmistir.
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Tablo-12: Tiroid nodullerinin gri skala USG analizi

“Ozellik Deger
Ekojenite n (%)
Hipoekoik 49 (60,5)
izoekoik 28 (34,6)
Hiperekoik 4 (4,9)
Komponent n (%)
Solid 67 (82,7)
Mikst 14 (17,3)
Kontur n (%)
Duzgiln 59 (72,8)
Duzensiz 18 (22,2)
Lobule 4 (4,9)
Kalsifikasyon n (%)
Yok 63 (77,8)
Var 18 (22,2)
Mikrokalsifikasyon 9 (50)
Makrokalsifikasyon 9 (50)
Nodiil boyutu Med (min-max)
(mm)
Vertikal cap 10 (3-34)
Horizontal ¢cap 11 (5-39)
En/boy orani n (%)
Eni boyundan fazla 53 (65,4)
Boyu eninden fazla 28 (34,6)

lll. Tiroid Nodiillerinin SWE ve SMI ile Degerlendirilmesi

Tiroid nodullerinin SWE ile degerlendirildiginde nodullerdeki ortalama
doku sertligi 38,6 + 25,5 kPa idi (5-113,3 kPa araliginda). SMI tekniginde ise
ortalama vaskuler indeks %16,3 £ 11,6 (%0-52,2 araliginda) idi.
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Tablo-13: Tiroid nodillerinin SWE ve SMI ile analizi

“Ozellik Deger
SWE (kPa) Ort £ SS 38,6 £ 25,5
SMi (%) Ort £ SS 16,3+ 11,6

*SWE; Shear Wave Elastografi, SMi; Stiper vaskiiler gériintiileme

IV. Histopatoloji Sonuglari

lIAB sonrasi histopatolojik inceleme yapilan tiroid noddllerinin %81,5'i
(n=66) benign, %18,5’i (n=15) malign olarak degerlendirildi. Histopatolojik
olarak benign izlenen lezyonlarin %51,5'i (n=34) folikiler nodul, %21,2’si
(n=14) kistik dejenere nodul, %16,7’si (n=11) kolloidal nodul, %6,1’'i (n=4)
kronik lenfosittik tiroidit, %4,5’'i (n=3) noduler hiperplazi idi. Histopatolojik
olarak malign olarak izlenen lezyonlarin %93,3'0 (n=14) papiller

karsinom, %6,7’si (n=1) meduller karsinomdu (Tablo-14).

Tablo-14: Tiroid nodullerinin histopatoloji sonuglari

Histopatoloji Tani Sayi (yuzde)

sinifi

Benign 66 (81,5)
Foliktler nodul 34 (51,5)
Kistik dejenere nodl 14 (21,2)
Kolloidal noddl 11 (16,7)
Kronik lenfosittik tiroidit 4 (6,1)
Noduler hiperplazi 3 (4,5)

Malign 15 (18,5)
Papiller karsinom 14 (93,3)
Medduller karsinom 1(6,7)

Histopatoloji sonuglari Sekil-21’de sematize edilmistir.
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Sekil-21: Tiroid nodullerinin histopatoloji sonuglari

Benign ve malign tiroid nodulleri sosyodemografik ozellikler ve
sonografik bulgular agisindan kargilastiriidi. Malign lezyonlarda ekojenitenin
hipoekoik olmasi (p=0,001), solid komponent varligi (p=0,042), konturlarin
dizensiz olmasi (p<0,001), nodll boyunun eninden fazla olmasi (p=0,022)
anlamli derecede daha sik izlendi. Ayrica malign lezyonlarin SWE ile
degerlendirilen ortalama doku sertligi benign lezyonlardan anlamli derecede
daha fazlaydi (p=0,021). Benign tiroid nodlllerinde ise izoekoik ekojenite
(p=0,002), duzgin kontur (p<0,001), nodil eninin boyundan fazla olmasi
(p=0,022) anlaml derecede daha sik izlendi. Ayrica benign nodullerin en uzun
horizontal ¢api malign lezyonlardan daha uzundu (p=0,006). Bununla birlikte
malign ve benign tiroid noddlleri arasinda yas (p=0,279), cinsiyet (p=0,550),
hiperekoik ekojenite (p=0,433), loblle kontir (p=0,567), kalsifikasyon varligi
(p=0,066), en uzun vertikal ¢gap (p=0,066) ve SMi ile degerlendirilen vaskiiler
indeks (p=0,086) acgisindan anlaml farklilik izlenmedi (Tablo-15).
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Tablo-15: Benign ve malign tiroid nodullerinde sosyodemografik ve sonografik

Ozelliklerin kargilagtiriimasi

Benign Malign p
tiroid tiroid degeri
nodulleri nodiulleri
(n=66) (n=15)

Sosyodemografik 6zellikler

Yas Ort+ SS 52,1+10,9 486+11,7 0,279'
Cinsiyet n (%) 0,550t"
Kadin 53 (80,3) 11 (73,3)
Erkek 13 (19,7) 4(26,7)
Gri skala USG
Ekojenite n (%)
Hipoekoik (+) 34 (51,5) 15 (100) 0,0017*
izoekoik (+) 28 (42,4) 0 0,0021
Hiperekoik (+) 4 (6,1) 0 0,433f1t
Komponent n (%) 0,0421tt
Solid 52 (78,8) 15 (100)
Mikst 14 (21,2) 0
Kontur n (%)
Diizgiin (+) 57 (86,4) 2(13,3)  <0,0017
Duzensiz (+) 6(9,1) 12 (80) <0,0017%"
Lobiile (+) 3 (4,5) 1 (6,7) 0,567t
Kalsifikasyon n (%) 0,0731Tt
Var 12 (18,2) 6 (40)
Yok 54 (81,8) 9 (60)
Kalsif. tipi 0,066'1T

Mikrokalsifikasyon 4 (33,3) 5 (83,3)
Makrokalsifikasyon 8 (66,7) 1(16,7)

Nodiil boyutu Med (min-max)
Vertikal gap (mm) 11 (3-34) 9 (5-27) 0,066t
Horizontal gap (mm) 12,5(5-39) 8(5-31)  0,0067**

En/boy orani  n (%) 0,0221f
Eni boyundan fazla 47 (71,2) 6 (40)
Boyu eninden fazla 19 (28,8) 9 (60,0)
SMi (%) Ort + SS 174+11,8 11,7+96  0,086"
SWE (kPa) Ort+SS 355+234 52,3+30,7 0,021

TBagimsiz gruplarda t testi, TtKi-kare testi, TtTFisher Exact Test, TftfMann Whitney U testi

Gri skala, SMI ve SWE sonuglarinin malign tiroid lezyonlarinda tanisal
performansi ROC analizi ile degerlendirildi. ROC analizinde, gri skala bulgulari
arasindan ekojenitenin hipoekoik olmasi (AUC=0,742), konturlarin dizensiz
olmasi (AUC=0,855), SWE ile degerlendirilen doku sertliginin fazla olmasinin

(AUC=0,671) malign tiroid nodullerinde belirleyici oldugu izlendi. Bununla
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birlikte komponentin solid veya mikst olmasi,

kalsifikasyon varligu,

kalsifikasyon tipi, vertikal nodul ¢api, nodulun eninin boyundan fazla olmasi ve

SMi ile degerlendirilen vaskiiler indeksin malign tiroid lezyonlarinda tek basina

belirleyici olmadi§i goéruldl. Ekojenitenin izoekoik olmasi (AUC=0,288),

konturlarin duzgun olmasi (AUC=0,135), horizontal c¢apin fazla olmasi
(AUC=0,273) benign tiroid nodullerinde belirleyiciydi. Tablo-16’da sonografik

bulgularin malign lezyonlardaki tanisal performansi gosterilmistir.

Tablo-16: Sonografik bulgularin malign tiroid nodullerinde belirleyiciligi

AUC %95 GA p
degeri
Gri skala USG
Ekojenite
Hipoekoik 0,742  0,633-0,852 0,004
izoekoik 0,288 0,171-0,405 0,011
Komponent
Solid 0,606  0,465-0,747 0,202
Mikst 0,394  0,253-0,535 0,202
Kontur
Dlzgun 0,135 0,024-0,246  <0,001
Dizensiz 0,855 0,729-0,980 <0,001
Kalsifikasyon 0,609  0,441-0,777 0,189
(+)
Kalsifikasyon
tipi
Mikrokalsifikasyon 0,750  0,507-0,993 0,092
Makrokalsifikasyon 0,250  0,007-0,493 0,092
Nodiil boyutu
Vertikal cap 0,348 0,178-0,518 0,067
Horizontal ¢cap 0,273 0,115-0,431 0,006
En/boy orani
Eni boyundan fazla 0,344  0,186-0,502 0,060
Boyu eninden fazla 0,656  0,498-0,814 0,060
SMi Vaskuler indeks 0,637  0,523-0,741 0,105
SWE Doku sertligi 0,671  0,526-0,815 0,023
TTim analizlerde ROC analizi tercih edildi. AUC; Egri altinda kalan alan, GA; gliven araligi
ROC analizinde malign tiroid nodillerinin tanisinda, SMi ile
deg@erlendirilen vaskuler indeks igin en iyi esik degerin %9,2 Uzeri

(sensitivite %60, spesifite %96,6) oldugdu izlendi (Sekil-22).
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Sekil-22: SMi ile degerlendirilen vaskdiler indeksin malign lezyonlardaki
tanisal performansinin ROC analizi

Malign tiroid noddillerinin tanisinda, SWE ile degerlendirilen doku sertligi
icin en iyi esik degerin 43,9 kPa Uzeri oldugu goruldi (sensitivite %60,

spesifite %72,7) (Sekil-23).
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Sekil-23: SWE ile degerlendirilen doku sertliginin malign lezyonlardaki
tanisal performansinin ROC analizi

Malign tiroid nodull tanisinda en iyi sensitivite sirasiyla hipoekoik
ekojenite (%100), solid komponent (%100) ve duizensiz kontur (%80)
varliginda izlendi. En iyi spesifite ise SMi ile degerlendirilen vaskiiler
indeksin %9,2 uzerinde olmasi (%96,6), duzensiz kontur (%90,1) ve
kalsifikasyon varliginda (%81,8) izlendi (Tablo-17).

Tablo-17: Malign tiroid nodiillerinde sonografik bulgularin tanisal performansi

Bulgu Sensitivite Spefisite PPD NPD Dogruluk
(%) (%) (%)

Gri skala

Hipoekoik 100 48,5 30,6 100 58

ekojenite

Solid komponent 100 21,2 22,4 100 35,8

Dulzensiz kontur 80 90,1 66,7 95,2 88,9

Kalsifikasyon (+) 40 81,8 33,3 85,7 74

Boyu eninden 60 71,2 32,1 88,6 69,1

fazla

SMi > %9,2 60 96,6 80,2 91,4 -

SWE > 43,9 kPa 60 72,7 33,3 88,9 -
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Malign tiroid noddllerinin tanisinda gri skala bulgularinin SMi (esik
deger > %9,2) ile kombine edildiginde en iyi tanisal performans duzensiz
kontir ve SMi birlikteliginde izlendi (AUC=0,759, %95 GA 0,594-924,
p=0,002). En iyi sensitivite (%60) hipoekoik ekonite+ SMi ve solid komponent
+ SMI birlikteliginde gordliirken, en iyi spesifite (%98,4) diizensiz kontiir+SMi
ve kalsifikasyon+SMI birlikteliginde gorildii (Tablo-18).

Tablo-18: Malign tiroid nodiillerinde gri skala bulgularinin  SMi ile

kombinasyonunda tanisal performans

Bulgu AUC Sen Spe PPD NPD
(%) (%)
Hipoekoik ekojenite + SMi 0,732" 60 86,3 50 90
Solid komponent + SMi 0,709 60 81,8 42,8 90
Diizensiz kontur + SMi 0,759 53,3 98,4 88,8 90,2
Kalsifikasyon + SMi 0,592 20 98,4 75 84,4
Boyu eninden fazla + SMi 0,670 40 93,9 60 87,3
SWE + SMi 0,685 40 96,9 75 87,6

"p<0,05, analizlerde SMi >%9,2 esik degerleri kullanildi. Sen;sensitivite, Spe; spesifite

Malign tiroid nodullerinin tanisinda gri skala bulgularinin SWE (esik
deger > 43,9 kPa) ile kombine edildiginde en iyi tanisal performans hipoekoik
ekojenite ve SWE birlikteliginde izlendi (AUC=0,739, %95 GA 0,582-897,
p=0,004). En iyi sensitivite (%60) hipoekoik ekojenite + SWE ve solid
komponent + SWE birlikteliginde gorulirken, en iyi spesifite (%100) dlzensiz
kontur+SWE birlikteliginde goruldu (Tablo-19).
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Tablo-19: Malign tiroid nodullerinde gri skala bulgularinin SWE ile

kombinasyonunda tanisal performans

Bulgu AUC Sen Spe PPD NPD
(%) (%)

Hipoekoik ekojenite + SWE 0,739" 60 87,8 52,9 90,6

Solid komponent + SWE 0,694 60 78,7 39,1 89,6

Dizensiz kontur + SWE 0,700 40 100 100 88

Kalsifikasyon + SWE 0,529 13,3 92,4 28,5 824

Boyu eninden fazla + SWE 0,703 46,6 93,9 63,6 88,5

"p<0,05, analizlerde SWE > 43,9 kPa esik degerleri kullanildi. Sen;sensitivite, Spe; spesifite

Malign tiroid nodiillerinin tanisinda gri skala bulgularinin SMi (esik
deger > %9,2) ve SWE (esik deger > 43,9 kPa) ile kombine edildiginde en iyi
tanisal performans hipoekoik ekojenite+SWE+SMi ve solid
komponent+SWE+SMi birlikteliginde izlendi (AUC=0,692, %95 GA 0,519-
0,866, p=0,021).

En iyi sensitivite (%40) hipoekoik ekojenite+SMi ve solid
komponent+SMIi+SWE birlikteliginde gériliirken, en iyi spesifite (%100)
dlizensiz kontlir+SMi+SWE ve boyu eninden fazla+SMi+SWE birlikteliginde
goruldu.

Gri skala bulgularinin SMi ve/veya SWE ile kombine edilmesi malign
lezyonlarin saptanmasinda sensitiviteyi arttirmazken, spesifiteyi arttirmaktaydi
(Tablo-20).

Tablo-20: Malign tiroid nodiillerinde gri skala bulgularinin SMi ve SWE ile

kombinasyonunda tanisal performans

Bulgu AUC Sen Spe PPD NPD
(%0) (%)

Hipoekoik ekojenite + SWE + SMi 0,692 40 98,4 85,7 87,8

Solid komponent + SWE + SMi 0,692 40 98,4 85,7 87,8

Diizensiz kontur + SWE + SMi 0,667 33 100 100 86,8

Kalsifikasyon + SWE + SMi 0,526 6,6 98,4 50 82,2

Boyu eninden fazla + SWE + SMi 0,667 33,3 100 100 86,8

"p<0,05, analizlerde SMi >%9,2 ve SWE > 43,9 kPa esik degerleri kullanildi. Sen;sensitivite,
Spe; spesifite
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TARTISMA VE SONUG

USG kullaniminin artmasiyla birlikte saptanan tiroid nodullerinde
dramatik bir artis yasanmistir (1). Bu nedenle tiroid nodullerinin konvansiyonel
USG ile degerlendiriimesinde TI-RADS ve ATA gibi standart ydntemler
kullaniimaya baglanmistir. Ancak TI-RADS ve ATA siniflandirmalarinin malign
lezyonlarin belirlenmesindeki sensitivite ve spesifitesinin yeterli dlzeyde
olmadidi dikkati cekmektedir (56). Her iki siniflandirma sisteminde ara
kategorilerde konvansiyonel USG bulgularinin kompleks oldugu, benign
Ozellikteki nodullerin histopatolojik degerlendirmede malign 6zellikte izlendigi
bildirilmistir (122). Bu nedenle hem gereksiz IIAB ve cerrahilerin engellenmesi,
hem de malign lezyonlarin daha yuksek dogrulukta saptanabilmesi igin
multimodal sonografik degerlendirmeler giindeme gelmistir (56). Sinirli sayida
calismada multimodal sonografik degerlendirmenin  malign tiroid
nodullerindeki tanisal performansi degerlendirilmistir (1). Ancak malign
lezyonlarda multimodal sonografik goértntileme icin daha ¢ok veriye ihtiyac
vardir.

Gri skala ultrason bulgularn arasinda sirasiyla duzensiz kontur,
hipoekoik ekojenite, solid komponent varliginin tek basina malign tiroid
lezyonlarinda belirleyici oldugu goértldi. Ancak nodil boyunun eninden fazla
olmasi ve mikrokalsifikasyon varli§i tek basina malign lezyonlarda belirleyici
degildi. Tam tersine izoekoik ekojenite, dizgun kontlr, horizontal gapin buyuk
olmasi benign tiroid nodullerinde belirleyiciydi. Gri skala gorintuleme i¢in daha
once bulgularimiza benzer sonuglar bildirilmistir. Bununla birlikte daha yuksek
veya daha dusuk tanisal performans bildiren galismalar da bulunmaktaydi. Ma
ve ark'inin (123) galigmasinda cesitli gri skala ultrason bulgulari igerisinde
dlzensiz kontlr, nodul boyunun eninden fazla olmasi, hipoekoik ekojenite ve
mikrokalsifikasyon varliginin malign lezyonlarda benign lezyonlardan daha ¢ok
izlendigi ifade edilmistir. Popli ve ark’i (124) inceledikleri 240 tiroid nodulinde,
malign tiroid noduillerde solid komponent, mikrokalsifikasyon, dizensiz kontur
ve hipoekoik ekojenitenin daha sik oldugunu ifade etmistir. Bu calismada
malign lezyonlar i¢in en iyi sensitivite sirasiyla solid komponet (%88,6),

duzensiz kontur (%84) ve nodul boyunun eninden fazla olmasi (%77,2) i¢in
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izlenirken, en iyi spesifite mikrokalsifikasyon (%97,9), dlizensiz kontur (%88,7)
ve hipoekoik ekojenite igin izlenmigtir. Salehi ve ark’i (125) degerlendirdikleri
64 tiroid nodulinde gri skala sonografik bulgulari icerisinde malign nodullerde
hipoekojenite (sensitivite %56, spesifite %76,9) ve mikrokalsifikasyon
varhginin (sensitivite %72, spesifite %69,2) benign nodullerden daha sik
izlendigini bildirmistir. Gri skala bulgular icerisinde literatiirde hipoekojenite
icin bildirilen sensitivite %56-86, spesifite %45,6-87,2, duzensiz kontur igin
sensitivite %33,3-86,6, spesifite %66,7-92,5, solid komponent varlidi icin
sensitivite  %55-88,6, spesifite  %38,4-79, mikrokalsifikasyon igin
sensitivite %27,9-77,7, spesifite 69,2-100, nodul boyunun eninden fazla olmasi
icin sensitivite %68,2-90,7, spesifite %59,6-80,1 arasinda bildirilmistir.
Calismamizda da gri skala bulgulari igin benzer oranlar bulunmustur. Bu
bulgular 1si1ginda gri skalanin tiroid nodullerinde malign-benign ayriminda
oldukga kullanisli olduguna isaret etmektedir, ancak gri skala bulgularinin tek
basina kullanilmasi malign lezyonlarin belirlenmesinde istenen performansi
gosterememektedir. Tablo-21’de gri skala ile degerlendirilen tiroid nodullerinde
bireysel bulgularin sensitivite ve spefisifiteleri 6zetlenmigtir. Tabloda
¢alismalar arasinda gri skala bulgulari i¢in birbirinden farkli sonuglar bildirildigi
dikkat cekmektedir. Bu durumu agiklayacak en muhtemel neden, gri skala
bulgularinin diger sonografik yontemlerde oldugu gibi kullanicilar arasinda ve

kullanicilar igerisinde farklilik gostermesidir (126).
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Tablo-21: Cesitli galismalarda gri skala bulgularinin malign tiroid nodulleri igin

bildirilen tanisal performansi

Bulgu Kaynak Tiroid Sensitivite Spesifite
nodiil (%) (%)
sayisi

Hipoekoje Salehive ark 2015 (125) 64 56 76,9

nite Popli ve ark 2012 (124) 240 65,9 87,2

Ma ve ark 2014 (123) 172 77,7 79,5
Palaniappan ve ark 2016 (127) 194 86 79,4
Moon ve ark 2012 (89) 703 77,8 45,6
Kalantari 2018 (128) 63 66,7 79,6
Duzensiz Poplive ark 2012 (124) 240 84 88,7
kontiir Ma ve ark 2014 (123) 172 84 66,7
Palaniappan ve ark 2016 (127) 194 62,7 82,7
Moon ve ark 2012 (89) 703 86,6 71,4
Kalantari 2018 (128) 63 33,3 92,5

Solid Popli ve ark 2012 (124) 240 88,6 53,5

kompone Palaniappan ve ark 2016 (127) 194 72 38,4

nt Kalantari 2018 (128) 63 55 79

Mikrokalsi Salehi ve ark 2015 (125) 64 72 69,2

fikasyon  Poplive ark 2012 (124) 240 65,9 97,9

Ma ve ark 2014 (123) 172 66 94,9
Palaniappan ve ark 2016 (127) 194 27,9 100
Moon ve ark 2012 (89) 703 36,4 94,4
Kalantari 2018 (128) 63 77,7 81,4
Boy >en Popli ve ark 2012 (124) 240 77,2 80,1
Palaniappan ve ark 2016 (127) 194 90,7 59,6
Moon ve ark 2012 (89) 703 68,2 79,6

Calismamizda tiroid nodilleri SMi ile degerlendirildiginde vaskuler
indeksin malign lezyonlarin saptanmasinda %60 sensitivite, %96,6 spesifite
gbsterdigi izlenmistir. Bu sonu¢ SMi yénteminin 6zellikle malign lezyonlarin
diglanmasinda ¢cok onemli olabilecegine isaret etmekteydi. En iyi tanisal
performans gosteren esik degerin %9,2 oldugu izlenmistir. Ancak ROC
analizinde %9,2 esik degerinin tek basina malign lezyonlarda belirleyici
olmadigi gériilmistir. Literatiirde sinirl sayida ¢alismada tiroid noddilleri SMi
ile degerlendirilmistir (6). Ancak bu caligmalarda SMi ile vaskuler indeks
degerlendirmesinden ziyade akim paternine gore kategorik degerlendirme
yapiimistir (6). Chen ve ark’inin (6) yakin zamanda yaptiklari ¢galigmalarinda
gri-skala ile TI-RADS degerlendirmeleri SMi ile kombine edilmistir. Bu

kombinasyon ile sadece TR4 tiroid nodullerinde tanisal performansin arttidi
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izlenmistir. Calismada SMi ile vaskiiler akim paterninin ayrica tanisal
performansi bildiriimemigtir. Zhao ve ark'inin (129) 2019 yilindaki
calismasinda ise TI-RADS evrelemesine SMi ve kontrasth USG’nin
eklenmesinin tiroid noddillerindeki etkinligi degerlendiriimistir. Calismada SMi
icin malign nodullerin belilenmesinde %75,5 sensitivite, %86,6 spesifite
g6sterdigi bildirilmistir. Calismada ayni zamanda TI-RADS evrelemesine SMi
eklendiginde malign nodullerin daha yuksek oranda saptandigi gorulmustar.
Yongfeng ve ark’i (130) tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada 102 tiroid
nodilii SMi ile degerlendirilmisti. Calismada sadece SMi ile
degerlendirildiginde tiroid karsinomlari i¢in %82,2 sensitivite, %79,3 spesifite
g6sterdigi izlenmistir. Lu ve ark’i (121) konvaniyonel USG’ye SMi eklendiginde
tiroid noddllerinin %86,5’inin saptandid bildirilmistir. Ancak bu c¢alismada
sadece 52 tiroid nodili degerlendirilmistir. Calismada SMI igin malign
nodullerdeki bireysel sensitivite ve spesifitesi bildirilmemistir. Zhu ve ark’i
(131) 76 tiroid noduliini gri skala, renkli Doppler ve SMi ile degerlendirmistir.
Calismada SMi ile degerlendirilen akim paternlerinin malign lezyonlarin
ayrilmasinda anlamli farklihk gosterdigi izlenmistir. Calismada SMi ile malign
lezyonlarin %76,6 sensitivite, %46,8 spesifite ile yakalanabildigi gorulmustur.

Malign tiroid nodullerinin SWE ile degerlendirilen elastisite indeksinin
benign lezyonlardan daha yuksek oldugu izlenen ¢alismamizda, malign tiroid
nodulleri icin 43,9 kPa esik degerinin %60 sensitivite, %72,7 spesifite
gosterdigi izlendi. Malign nodullerde SWE’nin tek basina belirleyici oldugu
izlendi. Bu nedenle ¢alismamizda malign nodullerin belirlenmesinde SWE'nin
kullanilabilecegi dusunuldid. SWE hakkinda yapilan ¢ok sayida calismada
farkli esik degerler bildiriimesine ragmen, yontemin tanisal performansi
acisindan bulgularimiza benzer sonuglar bildirilmisti.

Park ve ark'nin (132) retrospektif dizayndaki calismasinda [IAB
oncesinde 476 tiroid nodull gri skala ve SWE ile degerlendirilmigtir. Malign
lezyonlarda SWE'nin %43,6 sensitivite, %88,7 spesifite gosterdigi izlenmistir.
Sebag ve ark’1 (103) 146 nodulde SWE’nin etkinligini degerlendirmistir. Malign
lezyonlarda ortalama elastisitesinin daha yuksek oldugu ifade edilen

calismada SWE’nin tek basina %85,2 sensitivite, %99 spesifite gosterdigi
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izlenmistir. Veyrieres ve ark’inin (104) c¢alismasinda 297 tiroid nodulinde
malign tiroid nodullerinde SWE ile dedgerlendirilen elastisite benign
lezyonlardan daha yuksek bulunmustur. SWE igin %80 sensitivite, %90,5
spesifite bildirilmigtir. Bhatia ve ark’i (96) 81 tiroid nodulinde SWE’nin malign
noduller icin tek basina %76,9 sensitivite, %71,1 spesifite gosterdigini
bildirmistir. Kim ve ark’inin (95) calismasinda 99 tiroid nodulinde elastisite
indeksinin malign lezyonlarda daha yuksek oldugu izlenmistir. SWE i¢in malign
lezyonlarda %66,6 sensitivite, %71,6 spesifite gosterdigi izlenmigstir.
Szczepanek-Parulska ve ark’i (133) 393 tiroid nodulunde SWE igin farkli esik
degerlerde sensitivitenin  %81-95,2, spesifitenin  %67,1-81,3 arasinda
degistigini bildirmistir. Regresyon analizinde SWE’de doku sertligi izlenmesinin
malignite riskini farkli esik degerlere gore 14,5 ila 47,4 kat arttirdi§1 ifade
edilmigtir. SWE’nin tiroid nodullerindeki etkinligini degerlendiren Lin ve ark’nin
(100) yapmis oldugu meta-analizde 15 calisma ve 1867 tiroid nodulinde
SWE'nin spesifitesi %84,3, spesifitesi %88,4 bildiriimistir. Meta-analizde
malign tiroid noddllerinin tanimlanmasinda SWE'nin kullanilabilecegi, rutin
goruntileme protokollerine SWE'nin entegre edilebilecedi dusunulmustir.
Calismamizda malign lezyonlarin belirlenmesinde SWE yontemi igin en
iyi esik degerin 43,9 kPa oldugu goruldia. 43,9 kPa degerlerinin Uzerinde
malignite riski artmaktaydi. US elastografi doku sertligini degerlendiren yeni ve
kompleks bir ydntemdir. Onceki ¢alismalarda kompresyon elastografi ile tiroid
nodulleri degerlendirilmis ve sert nodullerde malinite riskinin arttigi bildirilmistir
(89,134). Kantitatif degerlendirme yapilmasina olanak saglayan SWE igin de
benzer bulgular bildirilmistir (103). Kantitatif degerlendirme yapilabilmesi
nedeniyle sonuclar calismalar arasinda karsilastirilabilmektedir. Ancak, farkh
calismalarda SWE esik degerleri igin farkli sonuglar bildirilmigtir. Park ve
ark’'nin (132) ¢alismasinda ortalama elastisite icin en iyi esik deger 85,2 kPa,
maksimum elastisite igin 94,0 kPa, minimum elastisite igin 54,0 kPa
bildirilmigtir. Bu ¢alismada daha yuksek esik deger bildiriimesinde incelenen
tiroid nodullerinin yaklasik %80’inin malign olmasi énemli bir neden olabilir.
Sebag ve ark'inin (103) calismasinda en iyi esik deger 65 kPa,
Veyrieres ve ark’inin (104) ¢calismasinda 66 kPa, Bhatia ve ark’i (96) 34,5 kPa,
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Kim ve arki (95) 65 kPa, Szczepanek-Parulska ve ark’i (133) 50 kPa
bulunmustur. Calismalar arasinda esik degerlerin farklihk gosterdigi dikkat
cekmektedir. Lin ve ark’nin (100) meta-analizinde degerlendirilien 15
calismada SWE igin bildirilen esik degerlerin 28,9 kPa ile 66 kPa arasinda
degistigi bildirilmistir. Malign tiroid nodullerinde elastisite indeksinin arttigi ok
sayida galismada bildirilmis olmasina ragmen optimal esik degerin galismalar
arasinda farkhlik géstermesinde farkli standartlarin tercih edilmesi énemli bir
neden olabilir. Calismalarin bir kisminda maksimum elastisite, bir kisminda ve
bizim calismamizda ortalama elastisite, bazilarinda ise minimum elastisite
indeksleri tercih edilmigtir (135).

Calismamizda gri skala bulgulari ile birlikte SMi tercih edildiginde
malign tiroid nodullerinin saptanmasinda sensitivite azalirken, spesifitenin
arttig1 izlendi. Diizensiz kontiir ve SMi birlikteliginin %53,3 sensitivite, %98,4
spesifite gosterdigi izlendi. Bulgularimiz gri skala bulgulari ile birlikte SMi
kullanildiginda malign lezyonlarin ¢ok yuksek olasilikla dislanabilecegi
yonundeydi. Ek olarak, tiroid nodullerinin Oncelikle gri skala ile
degerlendirilmesi, gri skalada malign oldugu dislnilen lezyonlarin SMi ile
tekrar deg@erlendiriimesi sonucunda benign oldugu dusunilen nodullerde
malignite ihtimali gok diisiik olacag igin, gri skala ve SMi birlikteligi ile 11AB
yapilacak nodul sayisinda anlamli bir azalma saglanabilir. Tiroid nodullerinin
SMi ile degerlendirildigi sinirli sayida calismada siklikla gri skalaya
eklendiginde SMi yonteminin olumlu sonuglar verdigi ifade edilmistir. Zhu ve
ark'inin (131) calismasinda tek basinda gri skalanin malign lezyonlardaki
sensitivitesi %72, spesifitesi %82 bulunurken (AUC=0,847), gri skala ve SMi
icin sensitivite %86, spesifite %85 bulunmustur (AUC=0,918). Bu nedenle gri
skala ile birlikte SMi kullaniminin malign lezyonlarin saptanma olasiligini
arttirdigi ifade edilmigtir.

Yeni bir yéntem olan SMi ile tiroid nodiillerindeki kan akiminin
degerlendiriimesi sinirli sayida c¢alismada incelenmistir (6,121,129-131).
Yontemin yeni olmasi, tiroid nodullerindeki etkinligi hakkinda sinirli sayida veri
olmasi bu yontemin tek basina kullanimini sinirlandirmaktadir. Calismamizda

da tek basinda kullanildiginda SMi yénteminin malign tiroid nodiillerinde
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belirleyici olmadigi izlenmigtir. Ek olarak, ¢alismamizda diger galismalardan
farkh olarak vaskuler akim paternlerinden ziyade vaskuler indeks ile vaskuler
akimin yogunlugu degerlendirilmistir. Malign tiroid nodullerinin vaskuler akim
paternlerinin benign lezyonlardan daha farkli morfolojik 6zellikler gésterdigi
ifade edilmistir. Malign lezyonlarda siklikla santral akim paterni izlenirken,
benign lezyonlarda hem santral hem de periferik akim paterni izlenmektedir.
Benign lezyonlarda noktasal veya lineer akim paternleri gorulebilmektedir
(131). Bu nedenle sadece vaskiler indeksle veya sadece akim paterni ile
yapilan degerlendirmelerden ziyade hem kan akimi yogunlugu hem de kan
damarlarinin dagiliminin birlikte incelenmesi ile daha dogru sonuglar alinabilir.

Gri skala bulgularina SWE bulgulari eklendiginde en ylksek AUC
degeri hipoekoik ekojenite ve SWE birlikteliginde izlendi (AUC=0,739).
Hipoekoik ekojenite ve SWE birlikteliginin %60 sensitivite, %87,8 spesifite
gOsterdigi goruldi. Ancak tek basina hipoekoik ekojenitenin  malign
lezyonlardaki belirleyiciliginde (AUC=0,742) SWE bulgularinin eklenmesiyle
anlamli artig gorulmedi. Ancak hipoekoik ekojenitenin %48,5 olan spesifitesi
SWE’nin eklenmesiyle birlikte %87,8’e yukselmisti. Bu nedenle 6zellikle malign
lezyonlarin dislanmasinda gri skala ve SWE birlikteliginin guvenle
kullanilabilecegi dusunuldu. Literatirde SWE ile ilgili bulgularimiza benzer
sekilde yUksek spesifite bildiren calismalar olmasina ragmen (95,135), yuksek
sensitivite bildiren sonuglar da bulunmaktaydi (103,104,132).

Kim ve ark’inin (95) calismasinda gri skala ve SWE birlikteliginin %50
sensitivite, %80 spesifite gosterdigi bildirilmistir (AUC=0,650). Calismada
bulgularimiza benzer sekilde gri skala ile SWE birlikteliginin gri skalanin
spesifitesinde artisa neden oldugu izlenmigtir. Liu ve ark’nin (135) 2017
yihindaki ¢alismasinda 313 tiroid nodulinde TI-RADS sisteminde SWE'nin
eklendigindeki tanisal performans degerlendirilmigstir. TI-RADS ile birlikte tercih
edildiginde SWE’nin %76,2 sensitivite, %95,8 spesifite gdsterdigi izlenmistir.
iki yéntemin birlikte kullaniminin benign ve malign tiroid nodiillerinin
ayrilmasinda daha iyi bir tanisal performans gosterdigi izlenmistir. Bu
calismalarin aksine gri skala ve SWE birlikteligi icin daha ylksek senstivite

bildiren ¢calismalar da bulunmaktaydi.
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Park ve ark’inin (132) ¢alismasinda gri skala ile SWE bulgulari kombine
edildiginde malign tiroid nodullerinin belirlenmesinde %95 sensitivite, %56,7
spesifite gosterdigi izlenmigtir. Sebag ve ark’i (103) gri skalayla birlikte SWE
kullaniminin %81,5 sensitivite, %97 spesifite gdsterdigini bildirmistir. SWE igin
0,936 olan AUC degeri, gri skala ile kombine edildiginde 0,934 bulunmustur.
Veyrieres ve ark’inin (104) calismasinda gri skala ve SWE birlikteliginin %97,1
sensitivite, %55,3 spesifite gdsterdigi bildiriimigtir. Tek basina SWE igin 0,852
olan AUC degeri gri skala ve SWE birlikteliginde 0,762’ye dismustur.

Ucg sonografik yéntemin kombine edilmesi ¢alismamizda mikemmel
spesifite oranlariyla sonucglanmigtir. Duzensiz kontlr veya nodul boyunun
eninden fazla olmasina SWE ve SMi ydéntemleri eklendiginde %100
spesifiteyle sonuglandigi goéruldi. Ancak sensitivite degerleri  %40’in
altindaydi. Bununla birlikte PPD ve NPD degerlerinin oldukg¢a yuksek oldugu
goruldu (sirasiyla %100, %86,8). Multimodal USG kullaniminin malign
nodullerin tanisindan ziyade diglanmasinda ¢ok yuksek belirleyicilige sahipti.
Tiroid nodullerinde multimodal USG kullanimi oldukga sinirli sayida ¢calismada
degerlendirilmistir (1). Mevcut calismalar daha ¢ok iki sonografik yontemi
degerlendirmektedir. Bu galismalardan farklh olarak ¢alismamizda gri skala,
SMi ve SWE bulgulari kombine edilmigtir.

Pei ve ark’inin (1) calismasinda 196 TI-RADS 4 nodiili gri skala, SMi
ve gercek zamanli elastografi ile degerlendirilmistir. SMi ve gercek zamanli
elastografik degerlendirmede kalitatif yontemlerin tercih edildigi calismada, TI-
RADS 4 nodullerde multimodal soografik degerlendirmenin %94
sensitivite, %87,1 spesifite gosterdigi izlenmistir. Calismada multimodal USG
kullaniminin sonografik yontemlerin tek basina kullanimlarindan daha iyi
sonuglar verdigi bildiriimistir. Bu ¢alismada bildirilen sensitivite degerlerinin
bulgularimizdan daha yuksek oldugu dikkat cekmektedir. Ancak tam tersine
calismamizda izlenen spesifite degerleri ise bu ¢alismadan Ustin
bulunmustur. Bu farkhlikta bazi nedenlerin roli olabilir. Birincisi galismamizda
kalitatif degerlendirmeden ziyade, SWE ile elastisite indeksi ve SMi ile
vaskiler indeks kantitatif sekilde degerlendirilmistir. Ikincisi, sonografik

yontemlerin  birlestiriimesinde  kullanilan istatistiki yontemler farklilik
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g6stermektedir. ki sonografik ydntem “paralel” ydntemiyle kombine
edilebilecegi gibi “tandem” yontemiyle de kombine edilebilmektedir (135).
Bunun yaninda sonografik ydntemlerin es zamanli yapilmasi veya sirali olarak
yapilmasina goére kombinasyon yontemleri tekrar degisebilmektedir (simultan
test, sekansiyal test vb.) (136). Bu yontemlerin bir kisminda kombinasyon
sonucu sensitivite artarken spesifite azalmakta, bir kisminda ise spesifite
artarken sensitivite azalmaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda sonografik
yontemlerin kombinasyonu ile mukemmel bir spesifite orani ile ylksek
olmayan sensitivite oranlari elde edilmistir. Ancak her iki ydontemde de kazang
saglanmaktadir.

Tiroid noddllerinin tanisinda farkl sonografik yontemlerin kullanildigi
baska ¢alismalar da bulunmaktadir. Zhao ve ark’nin (137) yakin zaman 6nce
yaptiklari ¢alismada tiroid nodulleri multimodal sonografik yodntemlerle
degerlendirilmigtir. Calismada 367 tiroid nodullnin goruntilenmesinde gri
skala, kontrasth USG ve kompresyon elastografi birlikteligi tercih edilmistir.
Calismada yas, dizensiz kontur, hipoekoik patern, belirgin hipoekoik patern,
duzensiz kan akimi dagilimi, heterojen kontrast tutulumu ve elastik skordan
olusan bir regresyon modeli olusturulmus ve bu modelin tiroid nodullerinin
tanisinda %93,5 sensitivite, %77,3 spesifite gosterdigi bildirilmistir.

Tiroid nodulleri farkh sonografik yontemlerle degerlendirilebilmektedir.
Ancak her sonografik yontemin kendine ait sinirhliklari bulunmaktadir. Gri
skala tiroid nodullerinin degerlendiriimesinde en ¢ok tercih edilen goruntuleme
yontemidir. Tiroid nodullerinde onemli bilgiler saglamaktadir, ancak bireysel
bulgularin malign lezyonlarin benign lezyonlardan ayriimasinda yeterli
performansi géstermemesi nedeniyle TI-RADS ve ATA gibi siniflandirmalar
olusturulmustur (56). Ancak bu evrelemelerin belirli kategorilerinin tanisal
hassasiyeti dusuk degildir. Gri skala haricinde SWE icin de sinirhliklar
bildirilmistir. SWE ile degerlendirilen elastisite 6zellikle tiroid noduli karotid
artere yakin oldugunda arteryel pulsasyon elastografik degisimlere neden
olabilecegi igin etkilenebillmektedir. Ek olarak nodulde kalsifikasyon varlgi
shear dalgalarini etkilemektedir (103). Nodulun kiguk boyutlu olmasi elastisite

dlclimlerini degistirebilmektedir (95). Gri skala ve SWE’den farkli olarak SMi
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kismen daha yeni bir tetkiktir. Tiroid noddllerini SMi ile degerlendiren sinirli
sayida calisma bulunmaktadir. Bu calismalarda ise SMIi ile akim paterni
degerlendirilmistir. Malign lezyonlarda akim paternlerinin benign lezyonlardan
daha farkli oldugu ifade edilmistir (6). Ancak, bildigimiz kadariyla SMi ile
vaskuler indeksin tiroid nodullerindeki tanisal ©Onemi daha ©nce
degerlendirilmemistir. Bu nedenle tiroid nodillerine SMi yéntemin tek basina
kullanilabilmesi i¢cin daha ¢ok calisma ve veriye ihtiya¢ vardir. Ek olarak
sonografik yontemlerin kullanicilar arasinda ve igerisinde farkliliklar
gOstermesi (126), sonografik yontemlerin bireysel kullanimindan ziyade,
multimodal goéruntlilemenin dnemine isaret etmektedir.

Calismamizda histopatoloji sonucunda tiroid noddllerinin %18,5’inin
malign oldugu izlenmisti. iI/AB yapilan tiroid nodiillerinde daha énce malign
lezyon orani benzer bildirilen ¢alismalar olmasina ragmen (103,124,128), bu
bulgular tiroid nodillerinin biyiik cogunlugunda [IAB'nin gereksiz yapildigina
isaret etmekteydi. Gereksiz yapilan i[iAB ise saglik harcamalarinda énemli
artislara neden olmaktadir. Calismamizda iiAB kararinda gri-skala bulgulari
temel alinmisti. Ancak gri skala bulgularinda TI-RADS ve ATA gibi
siniflandirma sistemlerinin  kullaniimasinin yaninda, o6zellikle SWE gibi
yontemlerle kombine degerlendirme gereksiz 1IAB yapilmasini azaltabilir.
Ancak diger taraftan malign lezyonlarda histopatolojik incelemenin
geciktiriimesi malignitenin invazyon ve metastaz ihtimalini arttiracaktir. Bu
nedenle sonografik dederlendirmelerde Oncelikle malign lezyonlarin
saptanmasi hem erken taniyi hem de iIAB’nin dogru hastalara uygulanmasini
saglayacaktir.

Calismamizin bazi kisithiliklari mevcuttu. Calismamiz retrospektif
dizaynda oldugu igin retrospektif calismalarin sinirhliklarini tasimaktadir.
Ayrica galismamizda gri skala bulgulari sik tercih edilen TI-RADS ve ATA
siniflamasi altinda gruplanmamis, bireysel olarak degerlendirilmistir. Bireysel
sonuglari olan SWE ve SMi ile daha dogru bir karsilastirma yapilmasi istendigi
icin gri skala bulgulari bireysel olarak degerlendirilmigtir. Son olarak

calismamizda incelenen nodul sayisinin kismen az oldugu sdylenebilir.
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Calismamizda tiroid nodulleri gri skala, SMi ve SWE ydntemlerinden
olusan multimodal sonografik gorintuleme yontemleriyle degerlendirilmistir.
Gri skala bulgulari arasindan hipoekojenite, solid komponent varligi, dizensiz
kontlr ve nodul boyunun eninden fazla olmasi malign nodullerde belirleyici
bulunmustur. SMI ydntemi tek basina belirleyici degilken, vaskiler
indeksin  %9,2’'nin  Uzerinde olmasi %60 sensitivite, %96,6 spesifite
gOstermistir. SWE ydntemiyle degerlendirilen elastisite indeksi icin en iyi esik
degerin 43,9 kPa oldugu gorulmusgtur. Elastisite indeksinin 43,9 kPa Uzerinde
olmasi %60 sensitivite ve %72,7 spesifite gostermistir. Bu nedenle gri skala
bulgulari ve elastisite indeksinin malign lezyonlarda tanisal performansinin iyi
oldugu, ancak SMi ile degerlendirilen vaskiiler indeksin tek basina
kullanilamayacagi dusunaldu.

Sonografik yontemlerin birarada kullanilmasiyla spesifite degeri
artarak %100’e yakn deg@erler gostermistir. Sonografik yontemlerin kombine
edilmesinin Ozellikle malign lezyonlarin diglanmasinda oldukga kullanisli
oldugu gorulda. Gri skala ile malign oldugu dusundlen lezyonlarin SWE veya
SMI gibi sonografik yéntemlerle degerlendiriimesi ile gereksiz 1IAB veya
cerrahiye yonlendirilecek hasta sayisinda anlamli bir azalma saglanabilir. Ayni
cihazda U¢ yontemin de uygulanabilir hale gelmesi, multimodal sonografik
degerlendirmelerin pratik  uygulanmasini  saglayabilir, multimodal

goruntulemelerle saglik harcamalari azaltilabilir.
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