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Literatiirde kullanilan tiroid nodiilii risk siniflandirma rehberleri, nodiillerin baz1 iyi
bilinen sonografik o6zelliklerine gore, hekimlerin klinik tecriibelerine dayanarak
olusturulmuslardir. Bu 6zelliklere gore nodiillere tan1 konmasi subjektif bir yontem
olup hekimin tecriibesine baglidir. Bu ¢alismada, yapay zeka yontemleri kullanilarak,
nodiillerin ayirict tanisinda ¢ok ¢esitli ultrason bulgularinin iliskileri incelenmis, bu
durumun tstesinden gelinmesi amaglanmustir. Uyarlanabilir Sinirsel Bulanik Cikarim
Sistemi’nin (ANFIS) Genetik Algoritma (GA) ile egitimine dayali yenilik¢i bir
yontem, kotii huylu tiroid nodiillerini iyi huylu olanlardan ayirt etmek igin
kullanilmistir. Onerilen yontemden elde edilen sonuglar yaygin olarak kullanilan
ANFIS’in tiirev tabanli optimize edilen algoritmalart ve Derin Sinir Ag1 (DNN)
yontemi ile karsilastirilmis, 6nerilen yontemin tiroid nodiillerini siniflandirmada daha
basarili oldugu gosterilmistir. Ayrica tiroid nodiillerinin simiflandirilmasi ig¢in
literatiirde olmayan bilgisayar destekli tan1 (BDT) temelli yeni bir risk siniflandirma
sistemi Onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, Tiroid nodiilii, Siniflandirma, ANFIS, Derin sinir agi,
Rehber






ABSTRACT
Doctor of Philosophy
Differentiation of Benign and Malignant Thyroid Nodules with ANFIS by Using
Genetic Algorithm and Proposing a Novel CAD-Based Risk Stratification System of
Thyroid Nodules
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Supervisor: Prof. Dr. Osman EROGUL
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The thyroid nodule risk stratification guidelines used in the literature are based on
certain well-known sonographic features of nodules and are still subjective since the
application of these characteristics strictly depends on the reading physician. These
guidelines classify nodules according to the sub-features of limited sonographic signs.
This study aims to overcome these limitations by examining the relationships of a wide
range of ultrasound signs in the differential diagnosis of nodules by using artificial
intelligence methods. An innovative method based on training Adaptive Neuro-Fuzzy
Inference Systems (ANFIS) by using Genetic Algorithm (GA) is used to differentiate
malignant from benign thyroid nodules. The comparison of the results from the
proposed method to the results from the commonly used derivative-based algorithms
and Deep Neural Network (DNN) methods yielded that the proposed method is more
successful in differentiating malignant from benign thyroid nodules. Furthermore, a
novel computer aided diagnosis (CAD) based risk stratification system for the thyroid
nodule’s ultrasound classification that is not present in the literature is proposed.
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1. GIRIS

Tiroid bezi, boynun 6n boliimiinde, servikal-5 ve torakal-1 omurlari arasina denk gelen
bolgede, adem elmasi adi1 verilen kikirdagin hemen altinda bulunan kelebek seklinde
bir organdir. Tiroid bezi endokrin sisteminin bir parcasidir. Yaklasik 20-25 gram
agirh@inda olup, viicudumuz i¢in hayati 6nemi olan Triiyodotironin (T3) ve Tiroksin
(T4) hormonlarini salgilar. Bu hormonlar, kan dolasimina girerek metabolizmayi
diizenler ve metabolizma hizini kontrol eder. Viicudun degisik organ ve dokularinda;
kalp hizi, kolesterol seviyesi, kilo, ruhsal durum ve adet diizeni gibi birgok farkli

sistemi ilgilendiren fonksiyonlar etkiler [Url-1].

Tiroid nodiilii; tiroid dokusu iginde olusan, radyolojik olarak normal tiroid dokusundan
ayrilan, tiroid dokusuna benzemeyen ve degisik biiyiikliiklerde olabilen anormal
kitlelerdir. Kadinlarda daha sik goriilen nodiiller, yapilan bazi ¢alismalara gore, siklik
oranlart kullanilan teknige bagh olarak, toplumun ortalama yiizde 10-67’sinde
goriilmektedir [1]. Nodiiller genellikle saglik agisindan zararsizdir. Ancak tespit
edildiginde nodiillerin asir1 hormon tiretimi yapip yapmadigi ve en onemlisi de kot
huylu olup olmadigi arastirilmalidir. Tiroid nodiillerinin kotii huylu olma olasiligi
farkli serilerde %1.6 ile %12 arasinda bildirilmektedir [2]. Tek veya ¢ok sayida nodiil
olmasi nodiiliin kotii huylu olma olasiligini genelde degistirmemektedir. Tiroid bezi
hastaliklarinda basat goriintiileme yontemi ultrasondur [2-9]. Bunun sebebi olarak
tiroid bezinin anatomik olarak yiizeyel yerlesmesi, ultrasonun radyasyon igermemesi,
ultrasona ulagimin kolay ve ucuz olmasi ayn1 zamanda ultrasonun girisimsel olmayan
bir  gOriintlileme  yOntemi  olmast  gosterilebilir.  Tiroid  nodiillerinin
degerlendirilmesinde Manyetik Rezonans (MR), Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET), Sintigrafi ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi goriintiilleme yontemleri sinirh

Ooneme sahiptir.

Tiroid nodiillerinin ayiric1 tanisinda altin standart yontem ince igne aspirasyonu
biyopsisidir (IIAB). IIAB, yiiksek tanisal duyarlilig1 ve 6zgiilliigii ile dogru ve maliyet
etkin bir ydntem olarak goriilse de [10-12] IIAB'nin tiim nodiillere uygulanmas1 pratik
bir ¢oziim degildir. Gereksiz [IAB uygulamasi, girisimsel bir islem oldugu icin saglik
sistemine yiik olusturmakta ve hastada endiseye neden olmaktadir. Ayrica tiroid
kanserlerinin miikemmel sagkalim oranlari, tiim nodiillerin biyopsisi yerine tiroid

nodiillerinin yonetiminde daha farkli stratejilerin gelistirilmesine yol ac¢mustir.



Nodiilleri ultrason 6zelliklerine gore risk siniflarina ayirmak ve bu siiflamaya gore
[IAB &nerisi yapmak giincel bir uygulamadir. Kullanilan rehberler, 6nemli
benzerlikler gosterseler de, farkli risk siniflandirma kategorileri ve biiyiikliik kriterleri
onermektedir [2, 3, 11-14]. Tim bu ¢abalar, miimkiin olan en az sayida biyopsi ile

yanlis tanilarin sayisini azaltmayi amaglamaktadir [15].

Ultrason, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiilleme teknigi
olarak kabul edilmektedir. Ayrica tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda kullanilan
sonografik dzellikler teorik olarak iyi bilinmektedir. Bununla birlikte, teorik olarak iyi
bilinen bu sonografik 6zelliklerin hasta {izerinde tatbiki hekimin deneyimine gére
onemli ol¢iide degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle, ultrasonda tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde yanlis tan1 oranini azaltabilecek objektif ve etkili bir yonteme
duyulan ihtiyag giderek daha kritik hale gelmektedir. Tiroid nodiillerinin ayirici tanisi,
yaygin bir saglik sorunu olmasi nedeniyle makine Ogrenmesi ve derin 6grenme

yontemleri ile ilgili ¢alismalarin konularindan birisidir.

1.1 Tezin Amaci

Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak bu ¢alismada, otomatik goriintii isleme yerine
tiroid nodiillerinin sonografik goriintiileri, tiroid sonografisi konusunda 25 yili agskin
deneyime sahip uzman bir sonografi uzmam (SI) tarafindan retrospektif olarak
degerlendirilmis ve nodiillerin sonografik 6zellikleri manuel olarak 6zgiin sekilde
belirlenmistir. Bu ¢aligmada tiroid nodiillerinin koétii huylu/iyi huylu ayiric1 tanisi igin
yenilik¢i bir yapay zeka yontemi kullanilmis ve literatiirde bulunmayan yapay zeka

temelli yeni bir rehber 6nerilmistir. Bu tez ¢alismasinda;

e Tamilar1 histopatolojik olarak dogrulanan hastalarin tiroid nodiilleri

degerlendirilmistir.

e Sonografi uzman tarafindan belirlenen 6zelliklerle (literatiirde sinirli sayida
olup sonografi uzmani tarafindan birbirleriyle iliskisini anlamak i¢in 6zgiin
sekilde bir¢ok 6zellik ve bu oOzelliklerin alt 6zellikleri belirlenmistir) koti
huylu/iyi huylu nodiillerin ayirict tanisinda Uyarlanabilir Sinirsel Bulanik
Cikarim Sistemi (ANFIS) modelinin Genetik Algoritma (GA) ile egitilmesi

gibi yenilik¢i bir yaklasim kullanilarak siniflandirma ¢aligmalar1 yapilmistir.



e Kullanilan yenilik¢i yaklagimin performansi, tiirev tabanh klasik algoritmalar
ile egitilen ANFIS ve Derin Sinir Ag1 (DNN) gibi yapay zeka yontemlerinin

performanslari ile karsilastirilmistir.

e Kotii huylu/iyi huylu nodiillerin ayirici tanisinda en etkili 6zellikleri belirlemek
icin Karar Agaci algoritmasi kullanilmistir. Boylece, kotli huylu/iyi huylu
nodiillerin ayirict tanisinda sonografik isaretlerin etkisini gosteren literatiirde

olmayan bir rehber 6nerilmistir.

1.2 Tezin Kapsam

Calismanin ikinci boliimiinde, literatiirde yapilan calismalar ile ilgili bilgiler
verilmigtir.

Calismanin ti¢lincii boliimiinde, tiroid bezi, tiroid bezinin anatomik yapisi ve tiroid
nodiilii ile ilgili bilgiler verilmistir. Ayrica tiroid ultrasonu, tiroid ultrasonunun fizigi,
ultrason  goriintiisiiniin ~ olusturulmasi, tiroid ultrasonunun tarihgesi, tiroid
nodiillerinin ultrason 6zellikleri ve tiroid nodiilllerinin ultrason esliginde ince igne
aspirasyonu biyopsisi konularindan bahsedilmistir.

Dordiincii bolimde, bu calisma kapsaminda incelenen rehberler olan Amerikan
Radyoloji Koleji Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi (ACR TIRADS),
Kore Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi (K-TIRADS) ve Avrupa
Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi’nden (EU TIRADS) bahsedilmistir.
Besinci boliimde, onerilen siniflandirma yontemlerinin akis semalar1 ve g¢alisma
kapsaminda kullanilan veri kiimeleri tanitilmis, kullanilan simiflandirma
algoritmalarinin performanslar1 hususlarinda bilgilere yer verilmistir.

Altinct boliimde, 6nerilen yontemin diger yapay zeka yontemleri ile karsilagtirma
sonuglar1 ile tiroid nodiiliiniin ultrason siniflandirmasi i¢in literatiirde olmayan
bilgisayar destekli tan1 (BDT) tabanli yeni bir risk simiflandirma sisteminden
bahsedilmistir.

Yedinci boliimde, galisma kapsaminda 6nerilen yenilik¢i model ve oOnerilen yeni

rehber i¢in yapilan genel degerlendirmeler sunulmustur.






2. LITERATUR

Literatiirdeki giincel calismalar tiroid goriintiileri {izerine yapilan c¢aligmalardir.
Hongxun Wu ve digerleri [1], tiroid goriintiileri araciligiyla kotii huylu ve iyi huylu
tiroid nodiillerini ayirt etmek i¢in 3 farkli makine 6grenme yontemi denemistir: Naive
Bayes Smiflandiric1 (NBC), Destek Vektor Makinesi (SVM) ve Radyal Temelli
Fonksiyon-Sinir Ag1 (RBF-NN). Ayrica deneyimli ve deneyimsiz 2 farkli radyolog
bu tiroid nodiil goriintiilerini geriye doniik olarak incelemis ve makine dgrenmesi
yontemleri ile radyologlarin muayene sonuglar1 birbirleriyle karsilastirilmistir. Sonug
olarak, RBF-NN algoritmasindan elde edilen degerler, tecriibesiz radyolog ve diger
makine 6grenmesi yontemlerinden elde edilen degerlere gore daha basarili iken,
deneyimli radyologun sonuglarmin en iyisi oldugu tespit edilmistir. Zhuang Jin ve
digerleri [16] kot huylu ve iyi huylu tiroid nodiillerinin ayirict tanisi igin
konvoliisyonel noral ag (CNN) temelli ve Amerikan Radyoloji Koleji (ACR)
tarafindan 6nerilen TIRADS kilavuzuna dayal1 bir yontem gelistirmistir. Calisma 5
farkli grup (grup 1 (bilgisayar destekli tan1 (BDT) grubu), grup 2 (gen¢ radyolog
grubu), grup 3 (orta seviye radyolog grubu), grup 4 (kidemli radyolog grubu) ve grup
5 (geng radyologlarin yeni yontemle egitilmesi ile olusturulan grup)) tarafindan
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, gen¢ radyologlarin yeni yontemle egitilmesi
sonucunda geng radyologlarin kétii huylu ve iyi huylu tiimorlerin ayirici tanisindaki
basarilarinin arttigi goriilmiistiir. Yongjun Chang ve digerleri [17] kotii huylu ve iyi
huylu tiroid nodiillerinin ayirici tamist igin tiroid BDT adli bir algoritma
gelistirmiglerdir. Hailiang Li ve digerleri [18] tiroid nodiillerinin ultrason
goriintlilerinden papiller tiroid karsinomlular1 belirlemek i¢in CS Faster R-CNN
yontemini gelistirmis, literatiirdeki SVM tabanli ¢aligmalarla karsilagtirmis ve tiim
SVM c¢aligsmalarina gore daha iyi sonuglar elde etmistir. Tianjiao Liu ve digerleri [19]
kotii huylu ve iyi huylu tiroid nodiillerinin ayirict tanisi i¢in iki asamali bir sistem
Onermistir. Bu sistem, hem son teknoloji BDT sistemleri hem de deneyimli
radyologlarin tiroid nodiilii gériintiilerini incelemesi sonucu olusan farkl veri setleri
ile karsilastirilmigtir. Her iki veri setinde de ¢ok yiiksek bir dogruluk orani elde
edilmesine ragmen, deneyimli radyologlara kiyasla daha kétii, BDT sistemlerine gore
daha iyi performans gosterilmistir. Yi-Cheng Zu ve digerleri [20] hem tiroid hem de

meme nodiillerinin ultrason goriintiilerini siniflandiran CNN tabanli bir model



onermistir. Bu model, 3-15 yillik deneyime sahip radyologlarin performanslari ile
karsilastirilmistir. Bu karsilastirma sonucunda modelin radyologlara gore daha iyi
sonuglar {irettigi gorilmiistiir. Vivian Y.park ve digerleri [21] tiroid nodiilii
goriintiilerini siniflandirmada kullanmak igin olusturduklart derin 6grenme (DL)
tabanli BDT algoritmasini, SVM tabanli BDT algoritmas: ve radyologlarla
karsilastirmistir. SVM tabanli BDT algoritmasinin sonuglar1 diger iki algoritmaya
gore daha diislik olurken, DL tabanli BDT algoritmasindan elde edilen sonuglar
radyologlardan elde edilen sonuglarla benzerdir. Luying Gao ve digerleri [22] CNN
tabanli bir BDT sistemini, Kwak tarafindan 6nerilen Tiroid Goriintiileme, Raporlama
ve Veri Sistemi (K-TIRADS) rehberi, Amerikan Tiroid Birligi (ATA) rehberi ve
Amerikan Radyoloji Koleji Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi (ACR
TIRADS) rehberi gibi kotii huylu ve iyi huylu ayirici tanisinda halen kullanilan
rehberlerle karsilastirmigtir. Deneyimli bir radyolog, rehberleri tiroid nodiillerine
uygulamistir. Ozgiilliik incelendiginde BDT sistemi diger kilavuzlara gore daha
diisiik performans gosterirken, BDT sisteminin duyarliligi deneyimli radyologla
benzer sonuglar vermistir. Yongfeng Wang ve digerleri [23] tiroid nodiillerini
siiflandirmak i¢in radiomics ve DL yontemlerini karsilagtirmistir. DL yonteminin
diger yonteme gore daha basarili oldugu goriilmiistiir. Aylin Tahmasebi ve digerleri
[24] ko6ti huylu ve iyi huylu nodiillerin ayirici tanisini belirlemede ultrason
goriintiileri tizerinde Google Auto ML algoritmasini kullanarak, bu algoritmayi ii¢
radyologun performans:t ile Kkarsilastirmistir. Yapay zeka algoritmasiin
radyologlarin performansina gore daha iyi oldugu gézlemlenmistir. Mateusz Buda ve
digerleri tarafindan 6nerilen DL algoritmasi [25] koti huylu ve iyi huylu tiroid
nodiillerinin ayirict tanist icin ACR TIRADS komitesi iiyesi li¢ radyolog tarafindan
ACR TIRADS'a gore degerlendirilmis ayrica dokuz farkli radyologun klinik
deneyimine gore degerlendirildikten sonra elde edilen sonuglarla karsilastirilmistir.
Onerilen algoritmadan elde edilen sonuclarin, ACR TIRADS komitesi iiyesi iic
radyolog tarafindan degerlendirilen sonuglarla benzerlik gosterdigi fakat diger dokuz
radyologdan bazilarina gore daha 1y1 sonuglar verdigi gozlemlenmistir.

Literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak bu ¢aligsmada, tiroid nodiillerinin sonografik
goriintiileri, tiroid sonografisi konusunda 25 yili agkin deneyime sahip uzman bir
sonografi uzmani (SI) tarafindan retrospektif olarak degerlendirilmis ve nodiillerin

sonografik 6zellikleri manuel olarak 6zgiin sekilde belirlenmistir. Bu ¢alismada tiroid



nodiillerinin kotii huylu/iyi huylu ayirici tanisi i¢in yenilik¢i bir yapay zeka yontemi

kullanilmis ve literatiirde bulunmayan yapay zeka temelli bir rehber 6nerilmistir.






3. TIROID BEZi

Tiroid bezi insan viicudundaki en biiyiik endokrin bezlerinden birisidir. Tiroid bezi,
boynun 6n bolgesinde yer alan, servikal-5 ve torakal-1 omurlari arasindaki bolgeleri
kapsayan, anterolateral trakeay1 ¢evreleyen ve damarlanmasi oldukga fazla bir bezdir.
Erigkinlerde boyuna uzunlugu yaklasik 4-6 cm ve derinligi yaklasik 1-2 cm
boyutlarindadir [26].

Fascia cervicalis profunda’nin lamina pretrachealis’i ile ortiiliidiir. Sag lob ve sol lob
olmak tiizere iki lobdan olusur. Bu iki lobu isthmus glandula thyroidea birbirine baglar.
Isthmus, trakeanin 6n yiizii boyunca uzanir. Isthmus glandula thyroidea nadir de olsa
bulunmayabilir. Tiroid bezi yaklasik 25 g agirligindadir. Fakat bu degiskenlik

gosterebilir. Kadinlarda erkeklere oranla biraz daha agirdir. [27].

Tiroid dokusu, limeni kolloid adi verilen jelatinz bir madde igeren tek katli endotel
ile ¢evrili kiiresel yapida binlerce folikiilden olusmaktadir. Tiroid bezi parankim i¢inde
bolmeler olusturan gevsek bir bag dokusu ile ortiiliidiir. Tiroid bezi, folikiilleri saran
kan ve lenfatik kilcal damar agindan olusan ileri derecede damarli bir organdir. Bu
kilcal kan damarlarindaki endotel hiicreleri, diger endokrin bezlerde oldugu gibi
pencerelidir. Bu yapi, molekiillerin tiroid bezi hiicreleri ile kilcal kan damarlar

arasindaki gecisini kolaylastirir [27].

Normal saglikli bir tiroid lobu, enine goriiniiste armut seklinde, ultrason monitoriinde
goriiniiste ise "buzlu cam" goriiniimiindedir. Onde strap kaslar1 (sternohyoid,
sternothyoid ve omohyoid) ile sinirlanmistir. Tiroid bezinin Yaninda biiyiik
sternokleiodomastoid kas, karotid atar damar ve i¢ juguler toplar damar bulunur [29].
Sekil 3.1°de tiroid bezinin anatomisi goriilmektedir. Sekil 3.2°de ise normal bir tiroid

bezinin enine gériiniimiiniin ultrason goriintiisii verilmistir.

Tiroidin (veya bir nodiiliin) 6l¢iimii genislik, derinlik ve uzunluk degerlerini igerir.
Hacim (V) (V= n/6 * (Genislik (W) x Derinlik (D) x Uzunluk (L)) formiili ile
hesaplanir. Bir tiroid lobunun genisligi (W), trakeanin yan kenari boyunca tiroid

bezinin en yan kenarina ¢izilen hayali bir dikey ¢izgiden 6l¢iiliir.
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Sekil 3.1: Tiroid anatomisi [28]
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Sekil 3.2: Normal bir tiroidin enine goriiniimii. Strap Kaslar1 (SM),

Longus Colli Kas1 (LC), Sternocleidomastoid Kas1 (SCM), Ozofagus
(ESO) [29]
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Derinlik (D) ayni ekranda 6lgiiliir ve lobun orta tigte birlik kismindaki maksimum 6n-
arka mesafedir. Uzunluk (L) uzunlamasina goriiniiste Ol¢iilir ve lobun en bas
kismindan en asagi kismina kadar olan azami mesafedir. Sekil 3.3’te tiroid lobunun
Olctiimii, Sekil 3.4’te ise tiroidin enine ve boyuna goriiniimiiniin ultrason goriintiileri

yer almaktadir.

S aae X Voot O -o-...-;,\ ,Lt'—-*zu, R

TR o el SE - TRES

Transverse -

Sekil 3.4: Tiroidin enine ve boyuna goriiniimii. Uzunluk (L) [29]

3.1 Tiroid Nodiilii

Tiroid nodiilii; tiroid dokusu i¢inde olusan, tiroid dokusuna benzemeyen ve degisik
biiyiikliikklerde olabilen anormal kitlelerdir. Eriskin popiilasyonda tiroid nodiillerinin
siklik oranlart kullanilan teknige bagl olarak %10-67 olarak bildirilmektedir [30].
Tiroid nodiillerinin k&tii huylu olma olasiligr ise farkli serilerde %1.6 ile %12 arasinda
bildirilmektedir [2]. Sekil 3.5’te tipik bir tiroid nodiiliiniin ultrason goriintiisii yer

almaktadir.
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Sekil 3.5: Tipik bir tiroid nodiilii

3.2 Tiroid Ultrasonunun Fizigi

Elektromanyetik enerji olarak iletilen 15181n aksine, ses mekanik enerji olarak iletilir.
Elektromanyetik dalgalardan farkli olarak, ses dalgalarinin yayilmasi i¢in bir ortam
gerekir. Istk boslukta hareket edebilir, ancak ses boslukta iletilmez. Iletim ortamimnin
nitelikleri, sesin nasil yayildigin1 dogrudan etkiler. Malzemelerin farkli ses iletim
hizlar1 vardir. Sesin hizi belirli bir malzeme igin sabittir ve ses frekansina goére

degismez [29]. Sekil 3.6’da farkli ortamlardaki sesin hiz1 yer almaktadir.
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Sekil 3.6: Sesin hiz1 [19]

Frekans, ses dalgalariin titresiminin zaman bagina dongii sayis1 olarak tanimlanir.
Ultrason kisaca ¢ok yiiksek frekansli sestir. Isitilebilir ses frekanslar1 yaklasik 20 Hertz
(Hz) ile 20 kilohertz (kHz) arasinda degisirken, ultrason frekans1 2 megahertz (MHz)
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ile 20 MHz arasinda degisir. Ultrason frekansi isitilebilir ses frekansinin yaklasik 1000
katidir.

Ses gibi bir ultrason dalgas1 da salinimli basing degisimlerinden olusur. Bunlara
ultrason doniistiiriiciiniin (ultrason frekansinda) cilt yiizeyine karsi titresimi neden
olur. Donistiiriicii viicuda dogru hareket ederken dokulari sikistirarak basincin
artmasima (sikistirma) neden olur. Viicuttan uzaklastifinda dokular1 gevseterek
basincin diismesine (seyreltme) neden olur. Bu sekilde, salinimli basing degisiklikleri
olusturulur. Bu basing degisimleri, dokulardan sabit bir hizla gecen bir ultrason dalgasi
olusturur [31]. Sekil 3.7’de goriildiigii gibi doniistiiriicii yiiziiniin cilde kars1 salinimu,

dokulara dogru ilerleyen bir ultrason dalgas1 olusturur.

Dondigtiiri yizi salimir

Ultrason dalgasi dokulara yayilhir

}

Sekil 3.7: Doniistiiriicii yiiziiniin cilde kars1 salinimi [31]

Ses dalgalar1 uzunlamasina bir yonde yayilir, ancak tipik olarak bir siniis dalgasi ile
temsil edilir. Burada tepe, molekiillerin uzaydaki azami sikismasina karsilik gelir.
Cukur ise azami seyreklesmeye karsilik gelir [29]. Sekil 3.8’de ses dalgalarinin

yayilim1 goriilmektedir.
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Sekil 3.8: Ses dalgalarinin yayilimi [29]
Teshis ultrasonu, bir ses iletimi araligina ve ardindan yansiyan seslerin alindigi ve
analiz edildigi bir araliga izin veren darbeli dalgalar kullanir. Tipik olarak {i¢ ses

dongiisii bir darbe olarak iletilir [29]. Sekil 3.9°da darbe anlatilmaktadir.

- i 1 j ——
':_ Dalgaboyu :0.1 mm \

Frekans :15 mhz )
Uzamsal Darbe : 0.3 mm
Uzunlugu

Eksenel: :0.15 mm
Coziinirliik

Sekil 3.9: Darbe [29]

Bir ultrason goriintiisiinde goriintiilenen bir nesneye olan mesafe, varsayilan ses hizi
olarak saniyede 1.540 m'yi kullanarak, ses hiz1 ile bir ses sinyalinin donistiiriiciiye

geri donmesi i¢in gecen siire ¢arpilarak hesaplanir.

Ultrason, yumusak doku ile giiclii bir sekilde etkilesime girdigi i¢in bize yararl bilgiler
verir. Bunlar genel olarak zayiflama, yansima, sagilma ve kirilma olarak

tanimlanmaistir.

Zayiflama, ultrason dalgasinin dokudan gegerken giderek zayiflamasidir. Sekil

3.10°da ultrason dalgasinin zayiflamasi goriilmektedir.
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Sekil 3.10: Ultrason dalgasinin zayiflamasi [31]

Zayiflama miktar, baglangigtaki ultrason dalgasinin yogunlugunun (I1) nihai
yogunluga (I2) orani olarak hesaplanir. Bir oran oldugu i¢in genellikle desibel (dB)

cinsinden oSl¢iiliir [31]
Zayiflama = (10log 11/ I2) dB formiili ile hesaplanmaktadir.

Yansima, bir ses dalgasinin bir kisminin, esit olmayan akustik empedansa sahip
dokularin arayiiziinden yeniden yonlendirilmesidir. Empedans farki ne kadar biiyiik
olursa, yansima miktari da o kadar biiyiik olur. Akustik empedans agisindan homojen
olan bir malzeme herhangi bir i¢ yanki olusturmaz. Saf bir kist, yankisiz bir yapinin
tipik bir ornegidir. Biyolojik dokularin ¢ogu, hem hiicresel hem de goriiniir diizeyde
degisen derecelerde homojen olmama 6zelligine sahiptir. Bag dokusu, kan damarlar
ve hiicresel yapinin tiimii, karakteristik ultrasonografik modellerin olusmasina yol
acan akustik empedans uyumsuzluklari saglar. Yansima, ayna gibi piiriizsiiz
yiizeylerden yansitildiginda spekiiler olarak kategorize edilir. Buna karsilik, daginik
yansima, bir ylizey, gelen sesin dalga boyunda veya dalga boyundan daha kiiciik
varyasyonlarla diizensiz oldugunda meydana gelir. Daginik yansima, ses dalgalarinin

sagilmasina ve giiriiltii olusumuna neden olur [29].

Sekil 3.11 — 3.13 arasinda akustik empedansi farkli cesitli yansima ornekleri
gosterilmigtir. Sekil 3.11°de ¢ok biiylik bir akustik empedans farkina sahip iki doku
arasindaki toplam yansimada tiim enerji yansitilir ve enerji ikinci dokuya iletilmez.
Sekil 3.12°de iki doku ayni akustik empedansa sahiptir. Dolayisiyla, hi¢bir enerji
yansitilmaz ve yanki da meydana gelmez. Bu yiizden arayiiz ultrason goriintiisiinde

goriilmez. Sekil 3.13°te ise iki doku arasinda az miktarda empedans farki vardir.
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Enerjinin bir kism1 yansitilir ve geri kalani iletilir. Arayiiz goriintiide goriiliilebilir

ancak olusacak olan goriintii toplam yansima durumundaki kadar gii¢lii degildir.

Doku arayiizii

i v

Z,
Sekil

3.11: Yansima 6rnekleri [31]

Doku arayizii

e

Sekil 3.12: Yansima Ornekleri [31]
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Sekil 3.13: Yansima 6rnekleri [31]
Sag¢ilma, ultrasonun kirmizi kan hiicreleri ve kilcal damarlar gibi kiigiik yapilarla
etkilesimidir. Sagilan enerji her yone giderken, yansima tek yonliidiir ayrica sagilan
enerji yansiyan enerjiye gore ¢ok zayiftir. Bu sebeple goriintiide diisiik ile orta seviye

gri tonlar olarak goriiniirler. Sekil 3.14’te ultrasonda sagilma goriilmektedir.

Sekil 3.14: Ultrasonda sagilma [31]

Ultrason, farkli ultrason yayilma hizlarina sahip dokular arasindaki bir araylizden

gectiginde kirtlir [31]. Sekil 3.15°te ultrasonda kirilma goériilmektedir.
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Arayiize 90 derecede
hat

Sekil 3.15: Ultrasonda kirilma [31]

3.3 Ultrason Goriintiisiiniin Olusturulmasi

Ultrasonda,
e makinenin probu, hastanin viicuduna kisa bir ultrason darbesi iletir,
e bu darbe, ultrason 1g1n1 ad1 verilen tanimlanmis bir yol boyunca hareket eder,
e 151n igindeki yapilar iletilen enerjinin bir kismimin yansitilmasima ve
dagilmasina neden olur,
e Vyansitilan ve sagilan enerjinin bir kismi, 151n boyunca algilandig1 ve bir elektrik
sinyaline doniistliriildiigii proba geri doner ve goriintii olusur. [31].

Sekil 3.16’da ultrasonda goriintli olusumu prensibi anlatilmistir.

1) iletilen darbe

| l M-

2) Darbe goriintiileme derinligine ulagir

| I S A AV

3) Goriintiileme derinliginden yansima doniistiiriiciiye ulagir.

l I./\/\/\. » /\ >

Sekil 3.16: Ultrasonda goriintii olusturma prensibi [32]

18



3.4 Tiroid Ultrasonun Tarihcesi

Tipta sesin gorsel uygulamasi, tiroid hastaliginin tani ve tedavisinde devrim etkisi
olusturmustur. Gorilintii kalitesi ve ekipman mevcudiyetindeki gelismelerle birlikte
ultrasonun giivenligi, giinlimiiziin endokrinologlar1 ve endokrin cerrahlari i¢in tiroid

ultrasonunun 6nemini artirmaktadir [33].

Tiroid yiizeyel yerlesimi, damarli yapisi, boyutu ve ekojenitesi nedeniyle ultrason
incelemesi igin ¢ok uygundur [29, 33]. Ek olarak, tiroid, biiyiikk ¢cogunlugu iyi huylu
olan c¢ok yiliksek bir nodiiler hastalik sikligma sahiptir. Tiroidin yapisal
anormalliklerinin ¢ogu degerlendirme ve izlemeye ihtiyag duyar, ancak miidahaleye
ihtiyag duymaz [29, 33]. Boylece tiroid, ultrasona en iyi uyum saglayan ilk organlar
arasinda yer almistir. Tiroid ultrasonunun ilk raporlar1 1960'larin sonlarinda ortaya
cikmistir. 1965 ile 1970 yillar1 arasinda tiroid ultrasonuna 6zgli yayinlanmis yedi

makale bulunmaktadir.

Son 5 yilda bu konuda 10.000'in {izerinde makale yayinlanmistir. Tiroid ultrasonu, A
modu taramada iiretilen bir osiloskop iizerindeki sifreli sapmalardan zar zor taninan B
modu goriintiilere, ardindan baslangigtaki diigsiik ¢oziiniirliiklii gri skaladan mevcut
yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilere kadar dramatik bir doniisiim gecirmistir. Harmonik
goriintliileme, uzamsal bilesik goriintiileme, elastografi ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
dahil olmak fizere teknolojideki son gelismelerin tiimii bu alan1 daha da ileriye

gotliirmiistiir [33].

Yiiksek ¢oziiniirliiklii tiroid ultrasonunun gelistirilmesi i¢in ses akustugi, veri isleme
vb. alanlarinda onlarca yil ¢alisilmasi gerekmistir. 1700'lerin baslarinda, Italyan
biyolog Lazzaro Spallanzani, yarasalarin tamamen karanlikta gezinmek i¢in yiiksek

frekansli ses dalgalarini kullandiklarini gostermistir [34].

Ses iletimi ile ilgili en eski deneylerden biri 1826'da Cenevre Golii'nde Jean-Daniel
Colladon tarafindan yapilmustir. Bir su alt1 zili kullanarak sesin sudaki iletim hizi
belirlenmistir [33]. 1800'lerde sesin dalga iletimi, yayilmasi, yansimasi ve kirilmasi
gibi dzellikleri tantmlanmistir. 1877'de Lord Rayleigh'm Ingilizce incelemesi "Theory
of Sound", uygulamali ses incelemesinin temeli olmustur. A¢iklanan ilkeler, nesneleri
tanimlama ve yerlestirmede yansiyan sesi kullanma bilimine onciiliik etmistir [33].
1880'de Pierre ve Jacques Curie, bir kristale uygulanan bir elektrik akiminin ses
dalgalar1 olusturacak bir titresimle sonuglanacagini ve bir kristale c¢arpan ses

dalgalarinin da bir elektrik voltaji iiretecegini belirleyerek piezoelektrik etkiyi
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kesfetmislerdir. Piezoelektrik doniistiirticiiler, isitilebilir aralikta sonik dalgalar ve

insan isitme araliginin tizerinde ultrasonik dalgalar tiretebilmektedir [29, 33, 34].

Bir sonar cihazinin ilk patenti, Titanik gemisinin bir buzdagiyla carpigmasinin
ardindan sadece 1 ay sonra Ingiliz meteorolog Lewis Richardson'a verilmistir. Tlk
islevsel sonar sistemi, 1915'te Kanadali Reginald Fessenden tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilmistir. Elektronik gelistikce, Paul Langevin hidrofon adi
verilen bir cihaz tasarlamistir. Birinci Diinya Savasi sirasinda Alman botlarini tespit
etmek i¢cin mevcut olan ilk onlemlerden biri haline gelmistir. Hidrofon, bugiin hala

ultrason ekipmaninda kullanilan darbe-yanki sonarmin temelidir [33, 34, 35].

2. Diinya Savasi'nin sona ermesiyle birlikte, bilgisayarin gelismesi ve transistoriin
icadi, tibbi ultrasonun gelisimini ilerletmistir [33, 34]. Ultrasonun ilk tibbi uygulamasi
1940'larda gerceklesmistir. Cok yiliksek siddetteki ses dalgalarinin dokulara zarar
verme Ozelligi oldugu gozlemlendikten sonra daha diisiik siddetteki ses dalgalar
terapotik amaclarla denenmeye baslanmistir. Romatoid artrit tedavisinde dokuyu
hafifce 1sitmak i¢in odaklanmis ses dalgalar1 kullanilmis ve bazal ganglionlar1 yok edip

Parkinson hastaligini tedavi etmek i¢in erken girisimlerde bulunulmustur [29, 34].

Ultrasonun ilk tanisal uygulamasi 1942'de gerceklesmistir. "Beynin Hiperfonografisi"
basliklt bir makalesinde Karl Theodore Dussic, ultrason kullanarak serebral
ventrikiillerin lokalizasyonunu bildirmistir. Mevcut yansitma tekniginden farkl
olarak, sistemi ses dalgalarinin iletilmesine dayanmakta, ses kaynagi kafanin bir
tarafina, alict diger tarafina yerlestirilmektedir. Tespit edilen sinyalin orta hat
yapilarinin yerini gosterebildigi iddia edilen bir darbe iletilmistir. Bu ¢aligmanin
sonuglar1 daha sonra agirlikli olarak artefakt olarak itibarini yitirmis olsa da, bu
calisma ultrasonun teshis yeteneklerine yonelik arastirmalari tesvik etmede énemli bir

rol oynamistir [29, 34].

Tanisal ultrason ile ilgili ilk ¢alismalardan biri George Ludwig tarafindan yapilmistir.
A-modlu ultrason kullanarak, asil odak noktasi, bir osiloskop ekraninda yansiyan ses
dalgalar1 olarak gosterilen safra taslarini saptamak i¢in ultrason kullanilmistir. Canhi
deneklerin kullanimi1 da dahil olmak tizere gesitli dokular {izerinde yaptig1 ¢alisma
araciligiyla, tamisal ultrasonun klinik faydasi agiklanmistir. Ilkel ultrason sisteminin
siurl etkinligine ragmen, Ludwig'in en 6nemli bagarisi, hayvan yumusak dokularinda
ses iletim hizin1 belirlemesidir. Ludwig ayrica derin doku i¢in bir ultrason

doniistiiriiciiniin optimum frekansinin 1 ile 2,5 MHz arasinda oldugunu belirlemistir.
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Memeli dokusunun ultrason 6zellikleri, Massachusetts Institute of Technology'den
fizikci Richard Bolt ve Massachusetts General Hospital'dan beyin cerrah1 H. Thomas
Ballantine, Jr. tarafindan daha ayrintili olarak tanimlanmistir [33, 34]. Erken
ultrasonun ¢ogu bir iletim teknigi kullanmis, ancak 1950'lerin ortalarinda bunun yerini
bir yansima teknigi almistir. Tek bir boyutla smirli bilgi saglayan A modu tarama, bir
osiloskopta yansitici yiizeylere olan mesafeyi gosteren sapmalar gostermistir [33, 35].
A-mod ultrasonografi beyin timdrlerinin saptanmasi, beynin orta hat yapilarindaki
kaymalarin saptanmasi, gdzdeki yabanci cisimlerin yerlesimi ve kopmus retinalarin
saptanmasinda kullanilmistir [29, 33, 35]. Ultrasonun kanserin saptanmasinda
yardimci olabilecegini ilk belirleyen John Julian Wild, midenin kanserli dokularinin
normal mide dokusundan daha ekojenik oldugu gozlemini bildirmistir. John Reid daha
sonra 15 MHz'lik bir ses kaynagi kullanarak 117 meme nodiilii iizerinde ¢aligmis ve

bunlarin boyutlarint %90 dogrulukla belirleyebildigini bildirmistir [29, 33, 35].

1950'lerin sonlarinda, ilk iki boyutlu B modu tarayicilar gelistirilmistir. B modu
tarayicilar, iki boyutlu bir goriintii olusturmak i¢in sirali A modu goriintiilerin bir
derlemesini gorintiiler. Douglass Howry, Eyliil 1954'te Life Magazine'in Tip
bolimiinde de yer almis olan bir daldirma tanki B-modu ultrason sistemini
gelistirmistir [29, 33, 34]. Bunu birkag ek daldirma tanki tarayici modeli takip etmistir.
Hepsi, tam taramay1 gostermek icin yeniden olusturulmus bir goriintii ile bir yay
boyunca siipiiren mekanik olarak tahrik edilen bir doniistiirticti kullanmistir. [29, 33,
36] Devam eden gelistirme ¢alismalar1 daha gelismis bir B modu cihazi olan "Pan
tarayicinin" ortaya c¢ikmasma neden olmus, ancak yine hantal bir su kiiveti
kullanilmistir. Daha sonraki geligsmeler arasinda, konumla ilgili veri saglamak i¢in
tiniteye mekanik bir baglant1 gerektiren bir el tipi doniistiiriicli ve daldirma ihtiyacim
ortadan kaldirmak igin su torbasi baglanti cihazlar1 yer almistir [33, 34]. 1964'e
gelindiginde, William Wright ve Ralph (Edward) Meyerdirk ile birlikte Joseph H.
Holmes'un ¢aligmasi, doniistiiriiciiniin hastanin viicuduyla dogrudan temas ettigi

"bilesik temasli" tarayicinin prototipinin ortaya ¢ikmasina yol agmistir [33].

Tiroid goriintiileme i¢in ultrason uygulamasi 1960'larin sonunda baslamistir. Temmuz
1967'de Fujimoto ve digerleri su banyosu kullanan bir B-modu ultrason “tomogram”
ile ¢aligilan 184 hasta hakkinda verileri rapor etmistir [29, 33, 37]. Yazarlar, bilinen
tiroid disfonksiyonu olmayan hastalarda tiroid tarafindan hi¢bir i¢ eko

olusturulmadigini bildirmislerdir. Anormal tiroid dokusu tarafindan iiretilen dort temel
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modeli tanimlamiglardir. Tip 1 patern, yapi iginde ekolarin fiilen yoklugu ve lezyondan
gecen ses dalgalarmin ithmal edilebilir diizeyde zayiflamasi1 nedeniyle “kistik olarak
adlandirilmigtir. Tip 2, "seyrek lekeli" olarak etiketlenmis ve dnemli bir zayiflama
olmadan yalnizca birkag kiigiik yanki gostermistir. Tip 3 paterni "koti huylu” olarak
kabul edilmis ve gii¢lii i¢ yankilar tirettigi agiklanmistir. Yankilar orta derecede parlak
ve bunlara sinyalde belirgin bir zayiflama eslik etmektedir. Tip 4'te dahili yankilar
goriinmemekte, ancak giiclii bir zayiflama olusmaktadir. Incelenen hastalarda,
(agirlikli olarak folikiiler) kanserlerin %65'i tip 3 paternine sahiptir. Ne yazik ki, iyi
huylu olan adenomlarin %25'1 ayni zamanda tip 3 olmustur. Ayrica, papiller
karsinomlarin %25'inin tip 2 paternine sahip oldugu bulunmustur. Tiroid ultrasonunun
ilk biiylik yayimn kotii huylu potansiyeli belirleme yetenegini olusturmaya g¢alisirken,

vakalarin biiyiik bir yiizdesinde sonuglar nonspesifik olmustur [29, 33].

Aralik 1971'de Manfred Blum, tiroid nodiillerinin bir dizi A-modlu ultrasonunu
yayinlamistir [29, 33, 38]. Ultrasonun solid nodiilleri kistik nodiillerden ayirt etme
yetenegini ve ayrica ultrasonun tiroid nodiillerinin boyutlarmin 6lgiimiindeki
dogrulugunu gostermistir. 1970'lerin basindaki ek yayinlar, hem A-mod hem de B-
mod ultrasonun solid lezyonlar1 kistik lezyonlardan ayirma kapasitesini daha da
dogrulamis, ancak tutarli bir sekilde ultrasonun, kotii huylu ve iyi huylu solid

lezyonlari kabul edilebilir bir dogrulukla ayirt edemedigini gostermistir [29, 33, 39].

Gri tonlamal1 ekranin ortaya ¢ikisi, goriintiilenmesi ve yorumlanmasi ¢ok daha kolay
olan goriintiilerle sonuglanmistir [29, 33, 40]. 1974 yilinda Ernest Crocker “Tiroid
Kotii Huylu Olma Riskinin Gri Olgekli Ekografik Goriiniimii”nii yaymlamistir [29,
33, 41]. 0,5 mm ¢oziiniirliige sahip 8 MHZ'lik bir doniistiiriicti kullanarak, gri tonlamali
bir ekranla bakildiginda tiroid kanserinin karakteristik 6zelligi olan "diisiik genlikli,
seyrek ve diizensiz ekolar1" tanimlamistir. Kanser 6zelligi oldugu belirlenen 6zellikler
"hipoekoik ve heterojen" olarak kabul edilmistir. Incelenen seksen hastanin kirkina
ameliyat yapilmistir. Teshis edilen tiroid kanserlerinin altis1 da tanimlanan (hipoekoik)
Ozellige sahip ¢ikmistir. Bu paterni gosteren iyi huylu lezyonlarin yiizdesi yayinda
bildirilmemistir [29, 33].

1977'de Wallfish, biyopsi 6rneklerinin dogrulugunu artirmak i¢in ince igne aspirasyon
biyopsisinin ultrasonla birlestirilmesini 6nermistir [29, 33, 42]. Son ¢alismalar, biyopsi
ignesinin yerlestirilmesine rehberlik etmek i¢in ultrason kullanildiginda biyopsi

dogrulugunun biiyiik dl¢iide arttigin1 gostermeye devam etmistir. Daha 6nce “tanisal
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olmayan” biyopsileri olan ¢ogu hasta, ultrason kilavuzlugunda biyopsi yapildiginda
yeterli bir numuneye sahip oldugu goriilmistiir [29, 33, 43]. Ultrason kilavuzlugunda
gerceklestirilen ince igne aspirasyonu, biyopsilerin duyarlilik ve o6zgilliigiini
artirmasinin yani sira tanisal olmayan ve yanlis negatif biyopsilerde %50'den fazla

azalma saglamustir [29, 33, 44].

1980'lerde, kan damarlarindaki akigin saptanmasina izin veren Doppler ultrason
gelistirilmistir. Tiroid nodiillerindeki kan akiginin Doppler paterni, kanser olasiligini
degerlendirmede onemli bir role sahiptir. Doppler goriintiileme, Graves hastaliginin
artan kan akimi 6zelligini de gosterebilmekte [29, 33, 45] ve oOzellikle hamile
hastalarda veya amiodaron kaynakli hipertiroidizmi olan hastalarda Graves hastalig

ile tiroiditi ayirt etmede yararli olabilmektedir [29, 33, 46].

Son teknolojik gelismeler damar i¢i sonografik kontrast maddeleri, ii¢ boyutlu ultrason
goriintiileme ve elastografiyi igermektedir. Damar igi sonografik kontrast maddeleri
Avrupa'da mevcuttur, ancak Amerika Birlesik Devletleri'nde deneysel olarak
kalmaktadir. Tiim ultrason kontrast maddeleri, hem ultrasonik dalgalar1 yansitarak
hem de daha yiiksek sinyal giicliinde yankilanarak ve gelen dalganin harmoniklerini
tireterek islev géren mikro kiirelerden olugmaktadir. Ultrason kontrast ajanlart agirlikli
olarak biiyiik kan damarlarin1 gorsellestirmek i¢in kullanilmakta ve karaciger
timorleri ve metastazlarinin yani sira periferik damarlarin gériintiilenmesinde umut
vaat etmektedir [29, 33, 47]. Rutin tiroid goriintiillemede kontrast ajanlarin herhangi
bir avantajin1 gosteren hi¢cbir ¢alisma yaymlanmamis olsa da, tiroid nodiillerinin
basarili lazer veya radyofrekans ablasyonunun degerlendirilmesinde kontrast ajanlarin
veya B-akis goriintiilemenin kullanilmasinin yardimci olabilecegi

degerlendirilmektedir [29, 33, 48].

Yeniden yapilandirilmig goriintiilerin {i¢ boyutlu gosterimi, BT taramasi ve MR i¢in
uzun yillardan beri mevcuttur ve pratik uygulamada gosterilmektedir. Ug boyutlu
ultrason son zamanlarda fetal goriintiileme i¢in popiilerlik kazanmakta olsa da, tanisal
ultrasondaki rolii belirsizligini korumaktadir. Obstetrik ultrason, hedefin dogal bir s1v1
araytiizi ile ¢evrili olmasi gibi biiyiik bir avantaja sahipken, ii¢ boyutlu tiroid ultrasonu,
tiroidi bitisik boyun dokularindan ayiran benzer bir arayiizlin olmamas1 nedeniyle
sinirl1  kalmaktadir. Yakinda meme biyopsilerinin gercek zamanli {i¢ boyutlu
goriintiileme ile daha kesin bir sekilde yonlendirilecegi tahmin edilmektedir [29, 33,

49] ve zamanla tiroid biyopsisinin de benzer sekilde fayda saglamasi olasi
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goriilmektedir. Ancak su anda, {i¢ boyutlu ultrason teknolojisinin tiroid goriintiilemede

kanitlanabilir bir rolii bulunmamaktadir.

Elastografi, bir nodiiliin sikistirilabilirliginin dis basing uygulanarak ultrason ile
degerlendirildigi umut verici bir tekniktir. Meme nodiillerinde kotii huylu nodiil tespiti
i¢in iyi bir tahmini deger gosteren ¢alismalarla, tiroid goriintiilemedeki roliine iliskin
son arastirmalar umut verici olmustur. Elastografinin tiroid nodiiliiniin kanser
olasiligin1 tahmin etmedeki roliinii degerlendirmek icin ek prospektif caligmalar

devam etmektedir [29, 33].

Bir endokrinolog tarafindan gergeklestirilen ger¢ek zamanli ultrasonun, bir radyoloji
raporundan elde edilenden ¢ok daha yararli bilgiler sagladiginin giderek daha fazla
fark edilmesiyle, endokrinologlar tarafindan yapilan ofis ultrasonu kabul gormiistiir.
Tiroid ultrasonuna o6zgii ilk egitim kursu, 1998 yilinda Amerikan Klinik
Endokrinologlar Dernegi (AACE) tarafindan gerceklestirilmistir. Dr. Jack Baskin'in
yonetiminde, 53 endokrinologa tanisal ultrason ve ultrason kilavuzlugunda ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilmasi egitimi verilmistir. Yiizyilin basinda 300 endokrinolog
egitilmistir. 2002 y1linda AACE tarafindan kurulan Endokrin Universitesi, mezun olan
tiim endokrin bursiyerlerine tiroid ultrasonu ve biyopsi egitimi vermeye baglamistir.
2006 yili sonunda 2.000'den fazla endokrinolog AACE ultrason kursunu
tamamlamistir. 2007'de AACE ve Amerikan Ultrason Tibb1 Enstitiisii (AIUM), tiroid
ultrasonunda sertifika ve akreditasyon i¢in ortak bir ¢aba baslatmistir [29].

Ultrasonun tiroid goriintiileme i¢in ilk kez kullanilmasindan bu yana gecen 35 yilda,
goriintiilerme teknolojisinde ve kalitesinde biiyiik bir gelisme olmustur. A modundan
B moduna gri tonlamali gorilintiilere gecise, goriintilerin netligi  ve
yorumlanabilirliginde 6nemli gelismeler eslik etmistir. Mevcut yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintliler, klinik 6nemi olan hemen hemen tiim lezyonlar1 tanimlayabilmektedir.
Ultrason ozellikleri iyi huylu lezyonlari tahmin edememekte, ancak diizensiz sinirlar,
mikrokalsifikasyonlar ve merkezi damarlanma gibi 6zellikler bir nodiili siipheli
kilmaktadir [29, 33, 35]. Ultrasonun, tiim viicut iyot taramasi negatif veya
saptanamayan tiroglobulini olan hastalarda tekrarlayan tiroid kanserinin
saptanmasinda yararli oldugu kanitlanmistir [45 - 47, 49 - 51]. Kontrast maddelerinin
kullanimi, doku harmonik goriintiileme, elastografi ve goriintiilerin ¢ok diizlemli
rekonstriiksiyonu dahil olmak iizere son gelismeler, ultrason goriintiilerinin tanisal

degerini daha da artiracaktir. Doppler akis analizinin kullanilmasi, kanser riskinin

24



belirlenmesi i¢in 6ngorii degerini iyilestirebilir, ancak mevcut higbir ultrason teknigi,
1yi huylu nodiilleri kabul edilebilir bir dogruluk derecesi ile belirleme yetenegine sahip
degildir. Ince igne aspirasyonu biyopsisine ultrason rehberliginin hem tanisal verimi
hem de dogrulugu arttirdig1 gosterilmistir. Ultrasonun rutin klinik kullanimi1 genellikle
endokrinologlar tarafindan fizik muayenenin bir uzantis1 olarak kabul edilmektedir.
Yiiksek kaliteli ultrason sistemleri artik bu teknolojiyi neredeyse tiim endokrin bakim

saglayicilari i¢in erisilebilir kilan fiyatlarla mevcuttur [35].

3.5 Tiroid Nodiillerinin Ultrason Ozellikleri

Ultrason sadece tiroid bezindeki nodiillerin varligini, yerini ve boyutunu saptamakla
kalmaz, ayn1 zamanda bu nodiillerin goriintiileme 6zelliklerini de tanimlar [29, 33].
Kot huylu olgulart iyi huylu olanlardan ayirt etmek igin tiim nodiillere biyopsi
yapmak pratik bir yontem olamayacagindan yiiksek riskli nodiilleri digerlerinden ayirt
edebilecek giivenilir bir tarama testine ihtiya¢ duyulmaktadir. Nodiil boyutunun kotii
huylu olarak diisiintilmesinin 6nemli bir kriter olmadigi anlasildigindan dominant
nodiiliin 6rneklenmesi Onerisi yerini sonografik olarak belli kriterleri tasiyan
nodiillerin 6rneklenmesine birakmistir. Baslangi¢ biyopsisi iyi huylu olan nodiillerin
tekrar biyopsi sonug¢larini degerlendiren bir ¢alismada siipheli ultrason bulgulari olan
nodiillerin tekrar biyopsilerinde %20’ye varan oranlarda kotli huylu oldugu tespit
edilirken, sonografik bulgular1 da iyi huylu o6zellikler gosteren nodiillerde tekrar
biyopsilerde kotii huylu olma oranlari %1’in altinda bulunmustur [50, 51]. Bu sonuglar
nodiiliin 6rneklenme sorunlar1 veya sitolojik degerlendirme hatalari ile agiklanabilir.
Ancak 6nemli olan mesaj sudur ki ultrason bulgulari ile sitolojik sonug arasinda bir
uyumsuzluk oldugunda biyopsi tekrar edilmelidir. Bu ayrintt énemlidir ve nodiiler
tiroid hastaliklarinin sadece biyopsi sonucuna gore yonetilmesinin eksik olabilecegini
gosterir. Tek basina sonografik kriterlere dayanarak giivenilir bigimde nodiillerin kotii
huylu/iyi huylu ayirici tanisini yapmak miimkiin olmamakla birlikte sonografik
kriterler dikkatle uygulandiginda ayirici taniya ¢ok yardimer olur [52].

Kétii huylu/iyi huylu ayirict tanisinda kullanilan sonografik 6zellikler sunlardir:

Eko Yapisi: Nodiillerin ekosu ¢evre normal tiroid dokusu referans alinarak belirlenir.
Ekosu ¢evre doku ekosundan diisiik olan nodiillere hipoekoik, yiiksek olan nodiillere
hiperekoik (ekojenik), ekosu tiroid dokusu ile benzer olan nodiillere ise izoekoik nodiil
denir. Kétii huylu nodiillerin ¢ok biiyiik bir kismi hipoekoiktir [52, 53]. Bu 6zellik

ayirici tanida ¢ok ise yaramaz, ¢ilinkii iyi huylu nodiillerin de ¢ok biiyiik bir kismi
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hipoekoiktir. Yiiksek duyarliligina karsin bu kriterin 6zgilliigii diisiiktiir. Ancak
hipoekoik nodiilleri de kendi i¢inde eko diizeyine goére ayrica gruplandirmak
miimkiindiir ve ayirict taniya katki saglar. Ekosu daha diisiik olan nodiillerde koti
huylu olma olasilig1 daha yiiksektir [52, 54]. Ozellikle ekosu kas ekosu kadar diisiik
olan belirgin hipoekoik nodiiller kotii huylu olma yoniinden daha risklidir [52].

Ote yandan hiperekoik nodiillerde kotii huylu olma olasiligi oldukga diisiiktiir.
Ozellikle tiroidit zeminindeki diizgiin smirli nodiillerde k&tii huylu olma olasilig
ihmal edilebilecek kadar azdir [52, 54]. Bu nedenle bu tip nodiillerin klinik 6nemleri
diistiktiir ve rutin olarak biyopsi ile ileri tetkikleri 6nerilmez [52].

Izoekoik nodiiller ile ilgili dneriler ise daha belirsizdir. Solid izoekoik nodiillerde kotii
huylu olma oranlart %8,8 olarak bildirilmis olsa da sadece izoekoik yap1 kotii huylu
olma agisindan ayirt edici bir 6zellik olarak kabul edilemez [52, 55]. Bu nedenle
izoeckoik nodiillere yaklasimda diger sonografik Ozellikler g6z Onilinde
bulundurulmalidir [52].

Pek ¢ok nodiiliin degisen ekojenite bolgeleri vardir ve baskin ekojenite (6rn. agirlikli
olarak hipoekoik) veya baskin bir dzellik olmadiginda ekojenite agisindan heterojen
olarak tanimlanabilir [33]. Kismen kistik olan nodiiller géz oniine alindiginda, nodiiliin
ekojenitesini tanimlamak igin solid par¢anin ekojenitesi kullanilmalidir ve kistik
bilesenler yankisiz olarak kabul edilir, yani ekolardan yoksundur [33, 56].

Sekil 3.17°de hipoekoik solid nodiil, Sekil 3.18’de nodiillerin ekojenite 6rnekleri, Sekil
3.19°da belirgin hipoekojenite, Sekil 3.20°de hipoekoik, halosuz, igerisinde punktat
kalsifikasyon odaklari izlenen solid bir nodiil ve Sekil 3.21°de genel ekosu diisiik ve
heterojen tiroid parankimi iginde diizgiin sinirli hiperekoik solid bir nodiil

gorilmektedir.

Sekil 3.17: Hipoekoik solid nodiil [29]
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Sekil 3.18: Nodiillerin ekojenite 6rnekleri. a) Hipoekoik nodiil, b)
Hiperekoik nodiil, ¢) izoekoik nodiil d) Hiperekoik ve hipoekoik solid
kisimlara sahip heterojen solid nodiil e) Solid bilesenin parankimle
izoekoik oldugu karisik bir kistik ve solid nodiil [33]

Sekil 3.19: Belirgin hipoekojenite [33]
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Sekil 3.20: Hipoekoik, halosuz, igerisinde punktat kalsifikasyon
odaklar1 (ok baslari) izlenen solid nodiil (ok) [52]

Sekil 3.21: Genel ekosu diisiik ve heterojen tiroid parankimi i¢inde
diizgiin sinirlt hiperekoik solid nodiil (ok) [52]

Internal Yapi: Nodiil bilesimi, bir nodiildeki kat: ve stvinin miktarmi veya oranini
tanimlar [33]. Kistik komponenti %10’dan daha az olan nodiillere solid, kistik
komponenti %90’dan daha fazla olan nodiillere ise kistik nodiil denir [52]. Agirlikli
olarak solid, yumusak doku bilesenlerinin nodiiliin hacminin en az %50'sini veya daha
fazlasim1 olusturdugu anlamma gelir, agirhikli olarak kistik, yumusak doku
bilesenlerinin nodiil hacminin %50'sinden daha azini olusturdugu anlamina gelir ve
tamamen kistik, kayda deger kati bilesen igermeyen sivi dolu nodiil oldugu anlamina
gelmektedir [33].
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Solid nodiillerde kotii huylu olma oranlar1 tahmin edilebilecegi gibi daha yiiksek
olmakla birlikte solid/kistik yap1 kotii huylu ayirici tanisinda tek basma giivenilir
degildir. Tim kotii huylu nodiillerin yaklagik %881 tiimiiyle solid yapidadir veya
%S5’den daha az kistik komponente sahiptir [33, 52, 57].

Bununla birlikte, iyi huylu nodiillerin sayis1 kotii huylu olanlardan daha fazla oldugu
igin, bu ozellik izole bir 6zellik olarak kotii huylu igin nispeten diistik bir 6zgiilliik
tasir. Solid bir nodiiliin k&tii huylu olma ihtimalinin %15-27 oldugu tahmin
edilmektedir [2, 33]. Bir nodiilde bulunan kistik degisikligin derecesinin
bildirilmesinde bir miktar siibjektiflik olsa da, kat1 nodiil tutarliliginin bildirilmesi igin
gozlemciler arasi anlagsmanin oldukga yiiksek oldugu bildirilmektedir [33, 58, 59, 60].
Baskin olarak kistik nodiillerin sadece % 6.1'i kotii huylu olmak {izere, kanserlerin
agirlikli olarak kistik bir gériinime sahip olmasi nadirdir [33, 57]. K&tii huylu olma
riski acisindan kismen kistik bir nodiiliin degerlendirilmesi, solid bilesenin analizine
odaklanmalidir. Bir kétli huylu nodiil ile ilgili 6zellikler, hipoekoik ve lobiile, diizensiz
bir sinir1 olan ve/veya kalsifikasyonlar igeren bir lezyon igi kati bileseni igerir [33]. Ek
olarak, solid bilesen eksantrik olarak (periferal olarak) kismen kistik bir nodiil i¢inde
yer aliyorsa ve solid bilesenin kenar1 nodiil duvar ile keskin bir a¢1 yapiyorsa, kotii
huylu olma riski de artar. Tersine, solid bilesen izoekoik ise, nodiiliin i¢ginde merkezi
olarak konumlanmigsa veya esmerkezli olarak dagilmissa, nodiil duvari ile keskin bir
acis1 yoksa veya diizgiin bir kenara sahipse, nodiil muhtemelen iyi huyludur [33, 61].
Kistik nodiillere biyopsi yapilir ve Kistik komponent aspire edilirse bu nodiillerin
sonografik 6zellikleri kotii huylu nodiilleri ¢ok taklit edebilir. Onceki biyopsinin
yanilgiya neden olmamasi i¢in hastalarin eski sonografik incelemeleri gozden

gecirilmelidir [52].

Icerisinde ¢ok yaygin kiiciik kistik alanlar igeren nodiillere siingerimsi (spongiform)
nodiil denir. Bu nodiillerin hemen tiimi iyi huylu oldugundan eslik eden patolojik
lenfadenopati gibi bagka bulgular yoksa siingerimsi nodiillerin boyutu ne olursa olsun
sadece izlenmesi yeterli olabilir [52]. Sekil 3.22 ve Sekil 3.23’te nodiiliin internal
yapisindan Ornekler, Sekil 3.24’te spongiform nodiil ve Sekil 3.25°te nodiildeki kistik

ve solid komponentler goriilmektedir.
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Sekil 3.22: Nodiiliin internal yapisindan 6rnekler. a) Tamamen kat1 bir
nodiil, b) Daginik kistik bosluklara sahip agirlikli olarak kati bir nodiil
c) Agirlikli olarak kistik bir nodiil d) Tamamen kistik bir nodiil [33]

-

Sekil 3.23: Nodiiliin internal yapisindan drnekler. a) Agirlikli olarak
kistik nodiiliin yumusgak doku bileseni (diiz oklar) eksantrik ve nodiilerdir
ve nodiiliin duvari ile keskin bir ag1 olusturur, b) Kistik nodiillerin solid
bilegeni parankim ile izoekoiktir, diiz kenarlari ve spongiform goriiniimii
vardir, tipik bir iyi huylu kistik nodiil, ¢) Iki bitisik nodiil (N1 ve N2 olarak
etiketlenmistir), iyi huylu hiperplastik nodiiller i¢in tipik olan merkezi,
esmerkezli ve diizgiin kenarli bir [33]
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Sekil 3.25: (K) Kistik komponent, (S) solid komponent [52]

Halo: Halo nodiilii kismen veya tamamen ¢evreleyen, nodiil veya beze gore daha az
ekojen bir halka olarak tanimlanir. Inflamasyon ve ddem halo olusumuna neden olan
durumlar arasinda sayilmaktadir. Ko6tii huylu olma ile en sik iliskilendirilen sonografik
halo 6zelligi kalin diizensiz halodur. Halo gevresinde simirlarin silik olmast ve
tamamlanmamis halo da kot huylu olma ile iligkili sonografik bulgular arasinda
tanimlanmis olmakla birlikte bu iki 6zellik ayirici tanida pek anlamli sayilmaz [52].

Sekil 3.26°da cesitli halo 6rnekleri goriilmektedir.
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Sekil 3.26: Halo &rnekleri. a) Ince diizenli halo ile izoekoik nodiiliin
gri tonlamal1 goriintiisii, b) Ayn1 nodiiliin renkli akimli Doppler
goriintiist, periferik vaskiilariteye karsilik gelen haloyu gosterir, )
Kati izo-ila hiperekoik ¢evreleyen kalin ve diizensiz halo [28]

Kenar Keskinliginin Azalmasi/Kenar Diizensizligi: Yiksek frekansli, yiliksek
¢Oziiniirliiklii donistiiriiciilerle gerceklestirilen sonografi, tiroid nodiillerinin ¢evre
doku ile arayiiziiniin ayrintili olarak degerlendirilmesine olanak tanir. Bir nodiiliin
sinir1, nodiill ve tiroid dokusu arasindaki ekojenite farki nedeniyle tanimlanabilir.
Tiroid dokusu normal homojen hiperekoik bir goriiniime sahipse, hipoekoik bir nodiil
kolayca tanimlanir ancak Hashimoto tiroiditinde oldugu gibi doku heterojen ise
hipoekoik bir nodiiliin saptanmasi daha zor olabilir. Baz1 smir 6zellikleri tiroid
nodiiliiniin kotii huylu olmast ile iliskilendirilmistir. Komsu dokuya yayilan, dikenli
ve/veya pirlizlii kenarlar ve ayrica lobiiler sinirlar, kapsiillenmemis, invaziv tiroid
kanseri ile ilgilidir. Bununla birlikte, komsu dokuya yayilan simirlarin belirsiz
sinirlardan ayrilmast 6nemlidir. Ciinkii bir¢cok kiigiik hiperplastik nodiil, nodiil ile
komsu normal doku arasindaki arayiizde yetersiz tanimlanmis veya belirsiz kenarlara
sahip olacaktir. Ancak bunlar komsu dokuya yayilan degildir ve koti huylu bir bulgu
olarak kabul edilmez [33].

Literatiirde kenar tomurcuklanmasi veya mikrolobiilasyon olarak da tanimlanan kenar
diizensizligi en giivenilir kotii huylu olma kriterlerinden birisidir. Giivenilir bir kriter
olmakla birlikte koti huylu nodillerin ancak yaklasik 1/5’inde bu bulgu
izlenebilmektedir. Kenar keskinliginin azalmasi hem iyi huylu hem de kotii huylu

nodiillerde izlenebilen bir bulgudur ve ayirici tanida daha az giivenilirdir. Her iki

32



sonografik bulgu da tiimériin komsu dokuya yayilan kenarli oldugunu diistindiiriir. Bu
nedenle histopatolojik olarak tliimdr boyutu sonografik boyuttan anlamli sekilde biiyiik
olabilir. Komsu dokuya yayilan kenarli tiimorler daha agresif seyir gosterebildigi gibi
daha sik lenfatik metastaz yapma egilimindedir. Bu nedenle kenar diizensizligi olan
nodiiller daha erken drneklenmelidir [52]. Sekil 3.27’de belirgin kenar diizensizligi ve
tomurcuklanma o6rnegi goriilirken, Sekil 3.28’de kenar diizensizligi ornekleri

goriilmektedir.

Sekil 3.28: Kenar diizensizligi ornekleri. a) Bitisik parankim igine
uzanan piiriizlii ve dikenli kenarlara (oklar) sahip hipoekoik solid nodiil,
b) Loblu kenarli hipoekoik solid nodiil (ok) [33]

Kalsifikasyonlar: Kalsifikasyonlar nodiillerin %30'una kadar mevcut olabilir ve farkli
kategorilere ayrilabilir [29, 33]. Mikrokalsifikasyonlar kiiciik, punktat ekojenik
odaklar olarak goriiniir, 1 mm'den kiigiiktiir ve tiroid kanseri i¢in duyarli olmaktan ¢ok
spesifiktir (bazi ¢alismalarda %96'ya kadar) [29, 33, 62]. Psammoma cisimciklerinin
agregatlarin1  temsil ettigi  diislinlilen mikrokalsifikasyonlar, papiller tiroid
kanserlerinin yaklagik %40'1inda ve ¢ok daha az yaygin olarak iyi huylu nodiillerde ve
Hashimoto tiroiditinde bulunur [29, 33, 62]. Mikrokalsifikasyonlarin ¢ok kiigiik
boyutlar1 nedeniyle, daha biiylik veya makrokalsifikasyonlardan farkli olarak, distal
akustik golgelenmeye neden olacak sekilde ultrason 1s1nin1 yeterince yansitmazlar. En
yaygin olarak, tiroid nodiillerindeki diger neoplastik olmayan ve gblgelenmeyen ekoik

odaklardan ayirt edilmesine yardimci olan tamamen kati kivam, hipoekojenite
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(genellikle belirgin) ve komsu dokuya yayilan sinirlar gibi diger kotii huylu 6zelliklere
sahip nodiillerde goriiliirler [33].

Mikrokalsifikasyon, tiim ultrason Kriterleri igerisinde tek basina en giivenilir kriter
olarak kabul gérmiistiir. Oyle ki 40 yasindan kiigiik hastalarda soliter nodiilde
mikrokalsifikasyon i¢in dogrudan cerrahi tedavi 6nerenler bulunmaktadir. Aslinda
mikrokalsifikasyon tiroid kanserinde goriilebildigi gibi multinodiiler guatrda, soliter
nodiiler guatrda veya follikiiler adenomlarda da goriilebilir. Bu bulgunun 6zgiilliigi
yiiksek (%80-95) olmakla birlikte duyarliligi disiiktiir (%59) [52, 53]. Pek ¢ok
calismada tek basina en giivenilir kriter olarak yer almakla birlikte sonografik olarak
degerlendirilmesi en ¢ok tecriibe gerektiren kriterlerden birisidir. Ozellikle mikrokistik
nodiillerde izlenen reverberasyon artefaktlart mikrokalsifikasyonu ¢ok taklit edebilir.
En tecriibeli gozler bile mikrokalsifikasyon konusunda yanilabilir. Bu nedenle en iyisi

mikrokalsifikasyon siiphesi olan nodiillerin biyopsi ile incelenmesidir [52].

Kaba veya yogun kalsifikasyonlar 2 mm'den biiyliktiir ve posterior akustik
gblgelenmeye neden olur. Iyi huylu vaya kétii huylu nodiillerde meydana gelen bu
distrofik kalsifikasyonlar, fibroz ve doku dejenerasyonu ve nekroz alanlarinda
bulunur. Bununla birlikte, mikrokalsifikasyonlarla iliskili veya hipoekoik bir nodiiliin
merkezinde ortaya ¢ikan kaba kalsifikasyonlar kotii huylu olma igin endise vericCi
olabilir [29, 33, 63, 64]. Kaba kalsifkasyon 45 yas {istiinde daha sik karsilagilan, en sik
hemoraji ve dejeneratif degisiklikleri isaret eden bir bulgudur. Bu bulgu hem iyi huylu
hem de kotii huylu nodiillerde izlenebilir. Kaba kalsifikasyonlar arkalarinda akustik
golgelenme olusturduklarindan nodiiliin sonografik 6zelliklerini degerlendirmek

miimkiin olmayabilir [52].

Kalsifikasyonlar ince ve diizenli olup, bir nodiiliin ¢evresi boyunca da meydana
gelebilir ve genellikle "yumurta kabugu" kalsifikasyonu olarak adlandirilir. Yaygin

olarak iyi huylu olmakla birlikte az da olsa kotii huylu olma olasiligi vardir [34, 62].

Cevresel kalsifikasyon tamamlanmis veya tamamlanmamis olabilir. Tamamlanmis
kalsifikasyonda nodiil i¢ ekosunu degerlendirmek miimkiin olmadig1 gibi bu nodiillere
ince igne aspirasyonu biyopsisi yapmak da neredeyse imkansizdir. Cevresel
kalsifikasyon tamamlanmamis ise yer yer nodiil i¢ ekosunu degerlendirmek miimkiin
olabilecegi gibi kalsifikasyon igermeyen bosluklardan nodiile girisim yapmak da
mimkiindiir. Cevresel kalsifikasyon (eggshell like) eskiden ultrason literatiiriinde

timiiyle iyi huylu bir kriter olarak bildirilmektedir. Ancak gevresel kalsifiye nodiiller
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ile ilgili ¢alismalarda bu nodiillerde de kétii huylu olma olasiligi goriilebilecegi hatta
bu oranlarin hi¢ de diisiik olmadigi bildirilmektedir [52, 65]. Cevresel kalsifiye
nodiiller i¢in tamamlanmamis gevresel kalsifikasyon, kalin kalsifikasyon (30,5 mm),
izlenebilen i¢ ekonun diisiikk olmasi ve hipoekoik halo kétii huylu olma lehine sayilan

bulgular arasindadir [52].

Bir diger kaba kalsifikasyon tipi ise intranodiiler kaba kalsifikasyondur. Ileri yas
grubunda bu bulgu siklikla iyi huylu nodiillerde izlenir. Ancak 6zellikle mediiller tiroid
kanserlerinin yaklasik yarisinda kaba kalsifikasyon izlenebileceginden bu nodiillerin
orneklenmesi veya olgularin serum Kalsitonin diizeylerinin kontrolii daha giivenilir
olacaktir [52, 66]. Sekil 3.29°da ekojenik odaklar, Sekil 3.30’da

makrokalsifikasyonlar, Sekil 3.31°de kalsifikasyon 6rnekleri goriilmektedir.

Sekil 3.29: Ekojenik odaklar. a) Bu nodiilde iki tip ekojenik odak
goriilmektedir. Bazilar1 kisa ve dogrusaldir ve kuyruklu yildiz
artefakt: (kesikli oklar) igerirken, digerleri bu slingerimsi nodiildeki
kiictik i¢ kistik bosluklarin arka duvarindan ses yansimasiyla ilgili
daha uzun ve dogrusaldir (diiz oklar), b) Noktali ekojenik odaklar
olarak goriinen mikrokalsifikasyonlara sahiptir (oklar). Bosluklarin
arka duvarindan ses yansimasiyla ilgili daha uzun ve dogrusaldir
(diiz oklar), c) Neredeyse tamami kistik olan bu nodiil, kolloidden
gelen sesin yankilanmasi nedeniyle paralel dogrusal ekolarin ters
ticgenleri olarak goriinen ¢oklu kuyruklu yildiz artefaktlarini (beyaz
oklar) gosterir. Diiz kenarli bir izoekoik kat1 bilesen anterior olarak
goriilmektedir (siyah ok) [33]
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Sekil 3.30: Makrokalsifikasyonlar. a) Hem mikro hem de makro
kalsifikasyon igeren hipoekoik kati nodiil, b) Merkezi bir lineer
kalsifikasyon (ok), c) Merkezi akisin yani sira "yumurta kabugu"
kalsifikasyonunun piiriizsiiz bir periferik kenari, d) Cevreleyen tiroide
lokalize invazyona karsilik gelen anterior kalsifiye smirin kesintiye
ugramasi, e) Hipoekoik yumusak dokunun mikrokalsifikasyon ile
periferik kalsifikasyon kenarinin 6tesine uzanmasi [33]

36



Sekil 3.31: Kalsifikasyon ornekleri a) Diizensiz kenar bosluklari ve
mikro  ile  makrokalsifikasyonlar, b)  Yumurta kabugu
kalsifikasyonlari, c¢) Papiller tiroid kanserinin folikiiler bir
varyantinda kesikli kenar kalsifikasyonu [29]

Kanlanma Paterni: Bir tiroid nodiiliiniin damarlanmasi, renkli akis doppler (RAD)
goriintiileme ile belirlenir. Hareket eden kanin neden oldugu yansiyan ultrason 1sininda
tespit edilen doppler frekans kaymasina dayali olarak, RAD goriintiileme, kan akisinin

hizin1 6lgmenin yani sira hangi bolgelerde vaskiiler akis oldugunu gosterebilir [33].

Tiroidin yiiksek kaliteli RAD goriintiilemesi, kiigiik boyutlu damarlari ve tiroid
i¢indeki diisiik akis hizin1 algilamaya duyarl ultrason {initeleri ve goriintiileme ayarlari

gerektirir [33].

Nodiil degerlendirmesinde RAD'den daha duyarli olan power doppler (PD)
goriintiileme de uygulanmistir. Power doppler, kii¢iik damarlardaki akisa kars1 daha
duyarhdir, ultrason 1s1mn1min gelis agisindan goreceli olarak bagimsizdir ve arka plan

giiriiltiisiinden daha az etkilenir [33, 67].

Doppler incelemede nodiilde kanlanma izlenmemesine Tip-I kanlanma (avaskiiler),
nodiilde ¢evresel kanlanma izlenmesine Tip-II kanlanma, nodiil i¢i kanlanma artigina
ise Tip-III kanlanma adi verilir. Intranodiiler kanlanma koti huylu olma ile
iliskilendirilirken, g¢evresel kanlanmanin daha ¢ok iyi huylu nodiillerde oldugu

diistintilmektedir [52].
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Yine ozellikle papiller karsinomun follikiiler varyantinda halo ve periferal kanlanma
olabilmektedir. Diger yandan kotii huylu nodiillerin biiyiik bir kisminda kanlanma hig
izlenmediginden kanlanma ozelligi zayif bir kriter olarak kabul edilmektedir [52].
Sekil 3.32°de nodiiler kanlanma goriilmektedir.

Sekil 3.32: Nodiiler kanlanma 6rnegi. a) Spongiform nodiilde periferik
kanlanma, b) Hipoekoik nodiilde artan intranodiiler kanlanma [33]

Boy/En Orani: Nodiiller eger tiroid aksina paralel uzaniyorsa bu nodiillere paralel
yerlesimli denir. Aslinda nodiiller nétral durumda genel olarak yuvarlak sekillidir
ancak sonografik inceleme sirasinda prop ile yapilan basi neticesinde paralel hale
gelirler. Paralel nodiiller daha yumusak kivamlidir. Aksiyal kesitte nodiiliin 6n-arka
capiin transvers ¢apindan biiyiik olmasi (taller than wide) nodiiliin sert oldugunu ve

bastya yanit vermedigini diislindiiriir ve kotii huylu olma agisindan 6nemli kriterlerden
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birisidir [52, 68]. Bu bulgu k&t huylu nodiillerin yaklasik %76’sinda, iyi huylu

nodiillerin ise %40’ inda izlenir [52].

Birkag seri, tiroid kanserinin, bir nodiiliin 6n-arka/enine ¢ap oraninin (A/T) enine
goriintiide Ol¢iildiigiinde 1'den biiyiik olmasiyla iligkili oldugunu bildirmistir [29, 33,
59, 69-71]. Bu bulgu, meme karsinomlarim1 degerlendiren sonografik literatiirdeki
sonuglar1 tekrarlamaktadir [33, 70]. Sekil 3.33’te aksiyel kesitte 6n-arka ¢ap1 artmis

bir nodiil 6rnegi goriilmektedir.

Sekil 3.33: Aksiyel kesitte 6n-arka ¢ap1 artmis nodiil [52]

Nodiil Boyutu ve Biiyiime Hizi: Tahmin edilebilecegi gibi genellikle kotii huylu
nodiiller daha hizli biiyilir. Ancak iyi huylu nodiiller de biiyiir. Biiyiime hiz1 olarak
hangi siirede hangi boyut artisinin patolojik kriter kabul edilecegi konusu da net
degildir [52].

Ultrason, nodiil boyutu bakimindan fiziki muayeneden istin oldugu i¢in boyut
degisiklikleri seri sonografi ile belirlenmektedir. Ultrasonda Radyologlar Dernegi
tarafindan yayinlanan tiroid nodiilleri hakkindaki son fikir birligi beyaninda da nodiil
boyutunun ne oranda artisinin biiylime olarak kabul edilecegi hususunda bir fikir
birligine varilamamistir [29, 56]. Baz1 gruplar nodiil hacminde %15 artis 6nermistir
[29, 72]. Bununla birlikte, nodiil hacminin ultrason tayini i¢in gozlemciler arasi
varyasyonun yaklasik %45 oldugu bildirilmektedir [29, 73]. Amerikan Tiroid Birligi
kilavuzlari, biiyiimenin makul bir tanim1 olarak, en az 2 mm'lik bir artigla, 3 nodiil
capindan 2'sinde %20'lik bir artis onermektedir [29, 50]. Bu metodoloji aslinda
olduk¢a kullanighdir ¢ilinkii nodiill hacminde en az %44'liik bir artisa esittir, bu da
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boyuttaki ger¢ek degisikligin belirlenmesine izin vererek rapor edilen gézlemciler
aras1 degiskenligin {istesinden gelir [29]. Genel olarak 6-18 ay gibi bir siire igerisinde
%20 gap artis1 veya %50 hacim artisi nodiil boyutunda hizli artig olarak tanimlanir [52,
74]. Ancak 6nemli tanisal giicline karsin ultrasonun en zayif yonii oldukga subjektif
bir yontem olmasidir. Bu nedenle birden fazla ultrason incelemesini, 6zellikle ayni kisi
tarafindan yapilmamigsa, birbiri ile karsilastirmak ve boyut artisina karar vermek

neredeyse olanaksizdir [52].

Nodiil boyutunun koéti huylu nodiil ayirict tanisinda yeri olup olmadigi da
tartismalidir. Bazi arastirmalarda Ornekleme problemleri nedeniyle iri nodiillerin
biyopsi ile arastirilmasinin yeterince giivenilir olmayacagi, bu nedenle cerrahi olarak
tedavi edilmeleri gerektigi savunulmaktadir. Bir ¢alismada baslangi¢ biyopsisi iyi
huylu olan iri nodiillerde olgularin yaklasik %19’unda arastirilan nodiilde, yaklasik
%6’s1nda ise tiroid glandinda baska bir alanda 1 cm’den biiyiik veya kii¢iik kotii huylu
odaklar saptanmis ve yiiksek yalanci negatiflik oranlari nedeniyle 4 cm’den biiyiik
nodiillere cerrahi tedavi 6nerilmistir [52, 75]. Her ne kadar bu boyutlardaki nodiiller
bas1 semptomlari ve kozmetik kusurlar nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilebilirse de
nodiil boyutu kétii huylu olma agisindan giivenilir bir kriter olarak kabul edilemez.
Ancak, olas1 dérnekleme problemlerini en aza indirgemek i¢in iri nodiillerde nodiiliin

birden farkli bolgesinin biyopsi sirasinda 6rneklenmesi uygun olacaktir [52].

Nodiil Sayisi: Soliter nodiiller kétii huylu olma agisindan daha yiiksek risk tagimakla
birlikte multinodiiler guatrda her bir nodiiliin bagimsiz ko6tii huylu olma riski dikkate
alinirsa bu iki grupta nihai risk benzerdir [52, 63]. Bu nedenle nodiil sayisindan ¢ok

nodiillerin sonografik 6zellikleri dikkate alinmahidir [52].

Refraktif Golgelenme: Refraktif gdlgelenme nodiil kenarlar1 boyunca izlenen ve
kalsifikasyona bagli olmayan akustik golgelerdir. Ultrason literatiiriinde az yer bulan
kriterlerden birisidir. Ses dalgalar1 ileti hiz1 farkli olan dokuya gegerken kirilir. Bu
artefakt oblik kesitlerde daha sik godzlenir. Ozellikle papiller kanserlerde
makroskopide siklikla tiimor ¢evresinde izlenen reaktif fibroz dokunun bu artefakta
neden oldugu diisiiniilmektedir. Refraktif golgelenme follikiiler adenom ve
karsinomda da izlenebilir [52, 76]. Sekil 3.34’te nodiil boyunca posterior (refraktif)

golgelenme gosteren papiller karsinom tanili nodiiler bir lezyon goriilmektedir.
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Sekil 3.34: Nodiil kenarlar1 boyunca posterior (refraktif) golgelenme
gosteren papiller karsinom tanili nodiiler lezyon [52]

Elastografi: Elastografi eksternal basi ile distorsiyonu degerlendiren yeni dinamik bir
incelemedir [29, 52]. Yontem nodiilin sertligi hakkinda bilgi verir. Timorler
genellikle sert yapilar oldugundan basiya yanit vermezler. Elastografide nodiiller
sertlik derecesine gore 1-5 arasinda skorlanir. Skor arttik¢a nodiil sertligi ve dolayist
ile kotii huylu olma olasiligi da artar (52]. Elastografide nodiil sertligi ¢evre tiroid
dokusu referans alinarak belirlendiginden tim lobu kaplayan nodiillerin
degerlendirilmesi zordur. Yine smirlar1 birbirinden ayirt edilemeyen koalesan
nodiiller, c¢ok kiiciik nodiiller, kalsifiye ve kistik nodiller ve 0&zellikle
akromegaliklerdeki sert nodiillerin elastografi ile degerlendirilmesi hataya neden
olabilir. Ornegin kistik nodiillerin elasto skoru diisiik olmakla birlikte bu durum kétii
huylu olma olasiligin1 diglayamaz, diger yandan kaba kalsifiye nodiillerin elasto skoru

yiiksek olabilir ancak bu durum nodiiliin kotii huylu oldugunu isaret etmez [52].

Ekstratiroidal Yayilim: Invaziv tiroid kanserlerinde ¢evre yapilarm invazyonu bazen
goriilebilmektedir. Tiroid kapsiilii timor seviyesinde kesintiye ugrar ve timor
dokusunun c¢evredeki strap kaslara penetre oldugu goriiliir. Nadiren intratrakeal

biiylime goriiliir [29].

Tiroid kanserlerinde nadir rastlanan bir bulgu olmakla birlikte nodiiliin ekstratiroidal
uzanimi ¢ok kuvvetli bir kotii huylu olma bulgusudur. Yiiksek rezoliisyonlu ultrason
ile kapsiil bitiinliigiinde bozulma da degerlendirilebilir. Bu bulgu da ekstratiroidal
uzanim kadar kuvvetli olmasa da kotii huylu olma siiphesi uyandirmahidir [52]. Sekil
3.35’te bir lezyon 6n sinirinin, anterior tiroid kapsiiliinden ¢evre dokuya niifuz etmekte

oldugu goriilmektedir.
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Sekil 3.35: Ekstratiroidal yayilim 6rnegi [29]

Patolojik Lenfadenopati: Tiroid kanseri vakalarinin %35 kadar1 servikal lenf
nodlarmi tutabilir. Bu nedenle, ipsilateral servikal zincirdeki anormal lenf diigiimleri,
nodiil teshisi sirasinda belirgin olabilir. K&tii huylu sitolojisi olan veya kot huylu
sliphesi olan nodiile sahip her hastada ameliyat Oncesi servikal lenf nodlarinin
degerlendirilmesi yapilmalidir [29, 50]. Tiroid varligindan dolay1 santral boyun veya
paratrakeal lenf nodlarini degerlendirmek daha zordur [29, 33].

Tiroid karsinomundan kaynaklanan servikal lenf nodu metastazlari, kistik bolgeler,
noktal1 kalsifikasyonlar, hiperekoik odaklar, artmis periferik vaskiilarite ve yuvarlak

bir sekil dahil olmak tizere gesitli anormal bulgulara sahip olabilir [33, 77].

Tiroid nodiilii olan hastalarin degerlendirilmesine yonelik hem ATA [14, 34, 78] hem
de AACE [33, 79, 80] kilavuzlari, servikal lenf nodlarinin sonografik
degerlendirmesinin tiroid nodiillerinin standart tanisal tiroid ultrasonunun bir pargasi

olmasi gerektigini belirtmektedir [33].

AIUM uygulama kilavuzlari, lateral servikal lenf diigiimlerinin degerlendirilmesinin
tim boyun ultrason muayenelerinin bir pargasi olmasi1 gerektigini ve herhangi bir
anormal goriinen diiglimiin goriintiilenmesi gerektigini ve diiglimiin yeri, boyutu ve
anormal dzelliklerinin rapor edilmesi gerektigini belirtmektedir [33, 80].

Nadir de olsa timdr odaklart sonografik olarak segilemezken metastatik lenf nodlari
tespit edilebilir. Lenf nodlarmin degerlendirilmesi nodiillerin degerlendirilmesine

kiyasla daha fazla deneyim gerektirir. Metastatik lenf nodlarinin ayirici tanisinda

giivenilir bazi kriterler olmakla birlikte cogu zaman metastatik lenf nodlarimi reaktif
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lenf nodlarindan ayirt etmek miimkiin olmayabilir. Bu nedenle lenf nodlarim
degerlendirirken tiim klinik veriler dikkate almmalidir. Ozetle lenf nodlarmin
sonografik olarak degerlendirilmesi kismen klinik bir degerlendirme olmak
zorundadir. Lenf nodlarmin degerlendirilmesinde en duyarli yontem ultrasondur.
Ultrasonun ozgilliigii biyopsi ile kombine edildiginde %90’larin iizerindedir [52].
Sekil 3.36’da papiller karsinom tanili olguda sol segment III ve IV’de

mikrokalsifikasyon izlenen lenf nodlart gériilmektedir.

Sekil 3.36: Papiller karsinomda lenf nodlar1 tutulumu [52]

3.6 Tiroid Nodiillerinin Ultrason Esliginde ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid nodiilii ince igne aspirasyonundan (I[A) énce, tamisal ultrason ile boyun
muayenesi yapmanin bir¢ok faydasi vardir. Kapsamli ultrason, bir biyopsinin gerekli
oldugunu dogrulayacak ve igne uzunlugu ayrica igne boyutunun daha iyi se¢ilmesini
saglayacak aynu zamanda bir nodiiliin boyutunu ve konumunu belirlemeye yardimci
olacaktir.

Multinodiiler guatrli hastalarda ultrason; baskin nodiil, mikrokalsifikasyon, artmis
vaskiilarite, belirgin hipoekojenite, bulanik diizensiz sinirlar veya kotii huylu olma ile
iligkili diger ozelliklere sahip nodiillerin kotii huylu olma olasiligi en yiiksek
olanlardan biyopsi yapilmasini saglar.

Son olarak ultrason, IiA'y1 biiyiimiis, siipheli bir lenf nodu gibi diger siipheli alanlara
yonlendirebilir veya tesadiifi bir paratiroid adenomu belirleyebilir [29, 33].

Ultrason Esliginde Ince Igne Aspirasyonu (UEIIA), tiroid nodiil degerlendirmesi i¢in
diisiik riskli, uygun maliyetli bir ayakta tedavi yontemidir. Ancak yiliksek oranda
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operator becerisine baglidir. Bir doktor boyun ultrasonografisi yapma becerisini
kazandiginda, iki prosediirii bir ultrason kilavuzlugunda UEIIA’da birlestirmek basit
bir ilerlemedir[29, 33].

Bu teknik elle algilanamayan nodiillerin ve 1,5 cm'den kiigiik nodiillerin ¢ogunun
biyopsisi i¢in gereklidir [29, 33].

UEIIA, nodiiliin kat1 bileseninden materyal elde etmek ve yeterli sitoloji saglamak
amaciyla kompleks veya kistik nodiillerin biyopsisi i¢in kullanilir. Solid nodiillerde en
iyi sitoloji materyali genellikle tim nodiiliin ¢esitli yonlerinden alinarak elde edilir.
Bununla birlikte, birgok nodiil biiyiidiik¢e merkezi olarak degisikliklere ugrar, boyle
durumlarda UEIIA, nodiiliin kati, daha cevresel bdlgelerine yonlendirilmelidir [29,
33].

Heterojen nodiillerde biyopsi, nodiiliin hipoekoik alanindan ve ek siipheli bulgularin
oldugu herhangi bir alandan (6rn. intranodiiler doppler kan akimi bdlgeleri,
mikrokalsifikasyonlar vb.) alinmahidir [29, 33].

UEIIA, igne ucunun nodiil iginde daha hassas yerlestirilmesine izin verir. Mevcut
tiroid nodiilii IIA neredeyse her zaman ultrason kilavuzlugunda gerceklestirilir.
1970'lerde tiroid nodiillerinden iIA biyopsisinin kullanilmaya baslanmasi ile tamisal
cerrahi sayisi %50 azalmig ve cerrahide saptanan kanser sayisi iki katina ¢ikmustir [29,
33, 81]. Cok sayida arastirmaci, ultrason ve IIA'y1 tek bir prosediirde (UEIIA)
birlestirmenin, geleneksel 1IA'ya kiyasla sitoloji yorumu icin tatmin edici sekilde
hiicresel verimde ii¢ ila bes kat artigsa yol agtigin1 ortaya koymustur [29, 33, 44, 82].
Diger bazi caligmalar ise UEIIA yapildiginda hem IIA 6zgiilliigiinde hem de
duyarliliginda bir artis oldugunu gostermistir [83, 84].

UEIIA, igne ucunun nodiil i¢inde olmasmi saglar (yanls negatifleri onler) ve
operatoriin trakea, yemek borusu ve boyundaki biiyiilk damarlardan kaginmasina
olanak tanir. Bu teknik genellikle operatoriin igneyi sternokleidomastoid kas iginden
gecirmekten kaginmasina izin verir ve boylece prosediiriin rahatsizligini 6nemli 6l¢glide
azaltir [29, 33].

UEIIA, sitolojinin kalitesini ve miktarmi maksimize ettigi i¢in, tiroid nodiillerini
degerlendirmek ve yonetmek igin en iyi Ve tek arag haline gelmistir [85]. Sekil 3.37 ve

3.38’de ultrason esliginde ince igne aspirasyonunun yapilist gosterilmektedir.
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Sekil 3.38: Ultrason esliginde ince igne aspirasyonu [29]
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4. TEZ KAPSAMINDA INCELENEN REHBERLER

4.1 Amerikan Radyoloji Koleji Tiroid Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi
(ACR TIRADS)

Cesitli profesyonel topluluklar ve aragtirmaci gruplari, ultrason uygulayicilarina
ultrason 6zelliklerine dayali olarak IIAB o6nermede rehberlik edecek ydntemler

Onermistir [13, 57, 85-91].

Bu sistemlerden bazilari, meme goriintiilemede genis ¢apta kabul géren Amerikan
Radyoloji Koleji’nin (ACR) Meme Goriintiileme, Raporlama ve Veri Sistemi
(BIRADS) modeline gore modellendikleri i¢in TIRADS (Tiroid Goriintiileme,

Raporlama ve Veri Sistemi) olarak adlandirilmistir.

Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) gibi diger topluluklar ayni niyetle fakat biraz daha
farkli, oriintii odakl bir yaklasim benimsemistir [14].

Bu sistemlerin ¢oklugu, karmasiklig1 ve uyum eksikligi, ultrason toplulugu tarafindan
benimsenmelerini sinirlamis ve ACR'nin himayesi altinda bir siiflandirma sistemi

yayinlanmasi ¢abasina ilham vermistir [11].

ACR TIRADS Komitesi, risk siniflandirma algoritmas: i¢in asagidaki ozellikler

tizerinde anlagsmaya varmistir:

e daha Once yaymnlanan sozlikkte tanimlanan ultrason ozelliklerine
dayanmaktadir,

e genis bir ultrason uygulamalar1 yelpazesinde uygulanmasi kolaydir,

e tiim tiroid nodiillerini simiflandirabilir,

e ve miimkiin olan en biiylik 6l¢iide kanitlara dayalidir.

Konferans goriismeleri, e-posta ve g¢evrimici anketler yoluyla gergeklestirilen bu
rehberde sunulan oneriler, ACR TIRADS Komitesinin ortak goriisiinii temsil
etmektedir. Oneriler literatiire dayanmaktadir ve Ulusal Kanser Enstitiisii'niin
Gozetim, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuglar (SEER) Programindan elde edilen verilerin
analizi, mevcut risk smiflandirma sistemlerinin degerlendirilmesi ile uzman
goriislerinden olusmaktadir. Oneriler, tiroid nodiilii olan yetiskin hastalarin
tedavisinde ultrasonu kullanan pratisyenler i¢in rehberlik etmeyi amacglamaktadir.

Oneriler standart olarak yorumlanmamalidir [11].
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Hekimler, ACR TIRADS tavsiyelerinden bagimsiz olarak, profesyonel

muhakemelerini her vakaya uygulamakta yasal ve profesyonel olarak sorumludur.

[IA uygulama karari, sevk eden hekimin tercihini, hastanmn tiroid kanseri risk
faktorlerini, endiseyi, komorbiditeleri, yasam beklentisini ve diger ilgili hususlar1 da

hesaba katmalidir [11].

4.1.1 ACR TIRADS'a genel bakis

ACR TIRADS'daki ultrason 6zellikleri kétii huylu olma agisindan iyi huylu, minimal
siipheli, orta derecede siipheli veya yiiksek derecede slipheli olarak kategorize edilir.
Bir nodiildeki tiim ultrason 6zellikleri i¢in puan verilir ve daha siipheli 6zellikler ek
puanlarla degerlendirilir [11].

Sekil 4.1, bes ayr1 kategoriye gore diizenlenmis bu 6zellikleri sunmaktadir.

Bir nodiilii degerlendirirken, okuyucu ilk dort kategorinin her birinden bir 6zellik ve
son kategoriden gecerli olan tiim 6zellikleri seger ve puanlar1 toplar. Puan toplama,
nodiiliin TR1'den (iyi huylu) TR5'e (yiiksek kotii huylu olma siiphesi) kadar degisen
ACR TIRADS seviyesini belirler. Bir nodiiliin sifir puan almasi ve dolayisiyla TR1
olarak nitelendirilmesi miimkiin olsa da, diger tiim nodiiller en az iki puan1 alacaktir.
Ciinki kistik ve solid bilesimi karisik (bir puan) olan bir nodiil, solid bileseninin
ekojenitesi i¢in de en az bir puan daha alacaktir [11].

ACR TIRADS'da, iIAB veya ultrason takibi icin éneriler, bir nodiiliin ACR TIRADS
diizeyine ve maksimum ¢apina baghdir. TR3'ten TR5'e kadar olan risk seviyeleri igin
tablo, IIAB'nin 6nerilmesi gereken bir boyut esigi sunar.

Ayrica, iyi huylu olmas1t muhtemel veya klinik olarak anlamli olmayanlar i¢in tekrar
sonogram sayisint sinirlamak lizere TR3, TR4 ve TRS nodiillerine takip ultrasonu
onermek i¢in daha diisiik boyut sinirlart belirlenmistir [11].

Diger profesyonel dernekler gibi [13-14, 91], yiiksek siiphe uyandiran nodiillerin
biyopsisi yalnizca 1 cm veya daha biiyiiklerse 6nerilmektedir. Ayrica kotii huylu olma
riski diisiik olan nodiillerden sadece 2,5 cm ve ilizeri capta biyopsi alinmasi
onerilmektedir. Takip ultrasonu, 6nemli kotii huylu nodiillerin zaman iginde tespit
edilmeme olasiligini 6nemli 6l¢iide azaltmakta ve diisiik riskli tiroid kanseri i¢in aktif
stirveyansa ("dikkatli bekleme") yonelik artan egilimle uyumlu olmaktadir [11]. Sekil
4.1’de ACR TIRADS 1n uygulama esaslar1 gosterilmektedir.
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Sekil 4.1: ACR TIRADS [11]
Sistemin anlagilmasin1 ve uygulanmasini kolaylastirmak i¢in ACR TI-RADS alt

kategorileri ve normal bir tiroid bezini belirtmek igin bir TRO Kkategorisi

1.

ACR TI-RADS, bilgisayarli karar destek sistemlerinde sablon olarak uygulamaya da

icermemektedir [11

uygundur.
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Komite, Yoon ve digerleri [10] tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuglarina
dayanarak ATA tarafindan kullanilan Orilintii tabanli yaklagimin aleyhine karar
vermistir. Bu ¢alisma, ATA kilavuzlarinin, %18,2'si kotii huylu olan 1293 nodiiliin

%3,4"linii siniflandiramadigini géstermektedir.

4.1.2 TIIAB i¢in boyut esikleri

ACR TI-RADS, 1 cm veya daha biiyiik oldukea siipheli nodiiller i¢in IIA dnerme
konusunda diger bir¢ok kilavuzla uyumludur. Bununla birlikte, hafif slipheli ve orta
derecede siipheli nodiiller i¢in esik degerler (sirasiyla 2.5 ve 1.5 cm), ATA ve Kore
Tiroid Radyoloji Dernegi tarafindan savunulan esik degerlerden daha yiiksektir [11,
13, 14].

4.1.3 ACR TIRADS ozellik kategorileri

Bu béliimde, ultrason bulgularmin bes grubu, ACR TI-RADS seviyeleri ve boyut
esikleri ayrintili olarak ele alinacaktir. Ayn1 zamanda, takip ultrasonunda siipheli bir
gdriiniime yol acabilecek olan daha dnce herhangi bir iIAB veya etanol ablasyonu

Oykiisii varsa arastirilmahidir [11, 92].

4.1.3.1 Kompozisyon

Kistik veya yaklasik olarak tamamen kistik olan nodiiller, neredeyse evrensel olarak
iyl huylu olduklar1 i¢in puan gerektirmezler [11, 90]. Benzer sekilde, spongiform bir
mimari, goreceli ekojenitesi veya diger 6zelliklerinden bagimsiz olarak, iyi huylu
sitoloji ile yiiksek oranda iligkilidir [11, 65, 77, 93]. Bununla birlikte, siingerimsi bir
nodiil agirlikli olarak (>%50) kiigiik kistik bosluklardan olusmalidir [2, 11].
Nodiiller, yalnizca kat1 bir nodiilde birka¢ daginik kistik bilesenin varligi temelinde
slingerimsi olarak karakterize edilmemelidir. "Karisik kistik ve solid", sozliikteki
agirlikli olarak solid ve agirlikli olarak kistik olmak tizere iki 6zelligi birlestirir [11].
Solid bilesenin goriiniimii, biyopsinin gerekli olup olmadigimin belirlenmesinde
nodiiliin genel boyutundan veya solid ve kistik bilesenlerin oranindan daha énemlidir.
Eksantrik olan ve nodiil duvari ile keskin bir agiya sahip kati materyal, azalmis
ekojenite, lobiilasyon ve punktat ekojenik odaklar gibi orta veya yiiksek oranda siipheli
ozelliklere sahip katt materyal gibi siiphelidir [11, 62, 94-96]. Ayrica, renkli Doppler
ultrasonun iyi huylu ve kétii huylu nodiiller arasinda giivenilir bir sekilde ayrim yaptigi
gosterilmemesine ragmen [11, 97], kat1 bilesenlerde akisin varligi dokuyu kanamadan

aylIrir.
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4.1.3.2 Ekojenite
Bu ozellik, karsilagtirma igin strap kaslarinin kullanildigi ¢ok hipoekoik nodiiller
disinda, bir nodiiliin bitisik tiroid dokusuna gore yansiticiligini ifade eder. Bu kategori

ayni zamanda sozliikte bulunmayan bir sifir noktasi 6zelligi olan "yankisiz"1 da igerir

[11].

4.1.3.3 Sekil

Eninden daha uzun bir sekil, hassas olmayan ancak oldukca spesifik bir kotii huylu
olma gostergesidir [11, 60, 86, 87]. Bu 6zellik, sirasiyla ultrason 1sinina paralel ve
dikey olarak o6l¢iilen bir nodiiliin yiiksekligi (“uzunluk™) ve genisligi karsilastirilarak
eksenel diizlemde degerlendirilir. Geniglikten daha uzun bir konfigiirasyon genellikle

gorsel incelemede belirgindir ve nadiren resmi 6l¢timler gerektirir [11].

4.1.3.4 Kenar

Bir halonun varligi ne ayrimcidir ne de diger kenar tiirleri ile karsilikli olarak birbirini
diglar, bu nedenle halonun atlanmasi segilmistir. Kenar boslugu igin bir alan igeren
herhangi bir raporlama sablonunda, bir nodiil iyi tanimlanmamigsa bos birakilmamasi
icin bu gruba "yanlis tanimlanmis" ifadesi dahil edilmistir [11].

"Lobiile veya diizensiz kenar", c¢evreleyen parankim igine ¢ikintilar olsun veya
olmasin sivri uglu veya piiriizlii bir kenar anlamina gelir [11].

Nodiil kotii tanimlanmigsa, heterojen bir beze gomiilmiisse veya birden fazla bagka
nodiille bitisikse bu bulguyu tanimak zor olabilir. Herhangi bir nedenle kenar
belirlenemezse sifir puan verilmelidir. Tiroid sinirinin 6tesine yayilma, genis veya
minimal olarak siiflandirilir [11, 98]. Bitisik yumusak doku ve/veya vaskiiler
yapilarin agik bir sekilde invazyonu ile karakterize edilen genis ekstratiroidal yayilim
(ETE), kétii huylu olmanin oldukga giivenilir bir isaretidir ve olumsuz bir prognostik
isarettir [11, 99]. Minimal ETE'den, sinir dayanagi, kontur siskinligi veya ekojenik
tiroid sinirinin kaybi varliginda sonografik olarak siiphelenilebilinir [11, 100, 101].
Bununla birlikte, minimal ETE'nin tanimlanmasi konusunda patologlar arasinda
anlasma zayiftr [102] ve klinik 6nemi tartismalidir [11, 98, 99, 100]. Bu nedenle,
uygulayicilarin, 6zellikle iyi huylu goériinen nodiiller i¢in minimal ETE bildirirken

dikkatli olmalar1 6nerilmektedir [11].
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4.1.3.5 Ekojenik odaklar

"Biiylik kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlar1", 1 mm’den biiyiik ve V-sekilli ekolar1
olan ekojenik odaklardir. Kolloid ile iliskilidirler ve tiroid nodiillerinin kistik
bilesenleri i¢inde bulunduklarinda giigli bir sekilde iyi huylu olduklarinin
gostergesidirler [11].

“Makrokalsifikasyonlar”, akustik gélgelemenin eslik ettigi kaba ekojenik odaklardir.
Kotii huylu olma ile zayif pozitif bir iliski oldugunu gosteren yaymlanmis veriler goz
ontine alindiginda [11, 103], makrokalsifikasyonlara bir puan atanmasi Onerilir ve
nodiiliin ayrica ek puan gerektiren orta veya yiiksek derecede silipheli Ozellikler
icermesi durumunda riskin arttig1 kabul edilmesi onerilir [11].

Periferik kalsifikasyonlar bir nodiiliin kenarmin tamami veya bir kismi boyunca
uzanir. Literatiirdeki kotii huylu olma ile korelasyonlar1 degiskendir [104]. Bununla
birlikte, baz1 yayinlar bunlarin makrokalsifikasyonlardan daha giiclii bir sekilde kotii
huylu olma ile iliskili oldugunu ileri siirdiiklerinden, iki puanla degerlendirilmeleri
onerilir [103]. Bazi1 yazarlar, ¢ikintili yumusak doku ile kesintiye ugramis periferik
kalsifikasyonlara, kotii huylu olma agisindan igin siipheli, ancak diisiik 6zgiilliige sahip
olarak dikkat ¢ekmislerdir [105]. ACR TI-RADS'de, dahili 6zelliklerin, 6zellikle
ekojenite ve kompozisyonun degerlendirilmesini engelleyen veya sinirlayan giiclii
akustik golgelenmeye neden olan kalsifikasyonlu nodiillerde, nodiiliin kat1 oldugunun
varsayilmasi ve kompozisyon igin iki, ekojenite i¢in bir puan atanmasi 6nerilmektedir
[11].

Noktal1 ekojenik odaklar, makrokalsifikasyonlardan daha kiiciiktiir ve golgelenmez.
Tiroid nodillerinin kati1 bilesenleri, papiller kanserlerle iligkili psammomatdz
kalsifikasyonlara karsilik gelebilirler ve bu nedenle, 6zellikle diger siipheli 6zelliklerle
birlikte oldukca siipheli kabul edilirler. Bu kategori, daha 6nce aciklanan biiyiik
kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlarindan farkli olarak, kati bilesenlerde kiiciik
kuyruklu y1ldiz kuyrugu artefaktlariyla iliskili ekojenik odaklart igerir [106]. Ozellikle
kiiciik ekojenik odaklar, muhtemelen kiictlik kistlerin arka duvarlarini temsil ettikleri
stingerimsi nodiillerde goriilebilir. Bu durumda siiphelenilmezler ve toplam puana

stingerimsi nodiillerin eklenmemesi 6nerilmektedir [11].

4.1.3.6 Ek iyi huylu goriiniisler
Birkag ultrason bulgusu, yiliksek derecede giivenilirlige sahip iyi huylu nodiillerin
Ozelligi olarak tanimlanmistir. Bunlar arasinda, her ikisi de Hashimoto tiroiditinde

gozlenen [93], homojen hiperekoik (‘“beyaz sovalye”) gbriiniimiin yani sira ziirafa
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derisini amimsatan hipoekoik bantlarla ayrilmis alacali hiperekoik alanlar yer
almaktadir [93]. Az bulunmalar1 nedeniyle komite, bu kaliplari ACR TI-RADS

semasina resmi olarak dahil etmemeyi se¢mistir [11].

4.1.4 Papiller tiroid mikrokarsinomlar:

ACR TI-RADS, oldukca siipheli olsalar bile, 1 cm'den kii¢iik nodiillerin rutin
biyopsisine kars1 tavsiyede bulunma konusunda diger kilavuzlarla uyumludur.
Bununla birlikte, bazi tiroid uzmanlari papiller mikrokarsinomlar i¢in aktif slirveyans,
ablasyon veya lobektomiyi savunduklarindan, belirli kosullar altinda 5-9 mm TR5
nodiil biyopsisi uygun olabilmektedir [11, 107-110].

[IAB gerceklestirme karari, sevk eden doktor ve hasta arasinda ortak karar vermeyi
icermelidir. Rapor, takip calismalarinda nodiiliin tekrarlanabilir bir sekilde ol¢iiliip
Olciilemeyecegini ayrica nodiiliin trakeaya mi1 yoksa trakeodzofageal oluga mi bitisik

(tekrarlayan laringeal sinirin yeri) oldugunu da belirtmelidir [11].

4.2 Kore Tiroid Goriintilleme, Raporlama ve Veri Sistemi (K-TIRADS)

Tiroid nodiillerinin ultrason terminolojisi, klinik uygulama i¢in uygulanabilirlige, koti
huylu risk smiflandirmasi i¢in faydaya ve gozlemciler arasi diisiik degiskenlige sahip
olmalidir [13]. Ultrason ozelliklerinin 6nerilen terminolojisi ve tanimi Cizelge 4.1'de

Ozetlenmistir.

4.2.1. Ultrason risk siniflandirmasi ve Kore tiroid goriintiileme, raporlama ve
veri sistemi

Ultrasonda kotii huylu nodiil riskinin siniflandirilmasi, tiroid nodiillerinde IIA'nin
lehinde veya aleyhinde karar vermede 6nemli bir role sahiptir. Yakin zamandaki meta-
analiz ¢aligmalar1 [13, 111-113], mikrokalsifikasyon, spikiile/mikrolobiile kenarlar ve
paralel olmayan oryantasyon (genislikten uzun) gibi gri skala ultrason 6zelliklerinin
yiiksek bir 6zgiilliik (%80'den biiyiik) ve yiiksek pozitif olasilik orani (3'ten biiyiik) ile
kotii huylu nodiilii giiclii bir sekilde 6ngordiigiinii tutarli bir bigimde gdstermistir. Kati
dahili igerigin ve hipoekojeniteninde, tiroid nodiilleri i¢in orta diizeyde bir 6zgiilliik ve

miitevaz bir olasilik orani ile kotii huylu olmanin habercisi oldugu gosterilmistir.
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Cizelge 4.1: Tiroid nodiilleri igin 6nerilen ultrason terminolojisi ve
tanimi [13]

Ultrason Ozellikleri Kategori Tanim Agiklama
Solid Bariz kistik bilesen yok
e . Agirlikl olarak solid Kistik bolim < 50%
Dahili Igerik (Kompozisyon) - =2 10 farak kistik Kistik balam > 50%
Kistik Solid bolim yok Saf kist

Ekojenite

Belirgin hipoekojenite

Komsu 6n boyun kaslarina
gore hipoekoik

Hafif ekojenite

Tiroid dokusuna goére
hipoekoik

izoekojenite

Tiroid dokusu ile ayni
ekojeniteye sahip

Hiperekojenite

Tiroid dokusuna goére
hiperekoik

Sekil

Yuvarlaktan ovale

Yoni ne olursa olsun
yuvarlak veya oval

Dizensiz

Yuvarlak veya oval olmayan

Yoénelim

Paralel

On-arka gap enine veya
uzunlamasina ¢apa gore
daha kisa veya esit

Paralel olmayan

Enine veya boyuna
goruntiide enine veya
boyuna gaptan daha uzun
on-arka ¢ap

Eninden daha uzun sekil

Kenar

Dizgiin

Acikea fark edilebilir
purlzsiz kenar

Duzenli, sinirh

Spikile/mikrolobile

Belirgin bir sekilde fark
edilebilir, ancak
spikilasyon,
mikrolobiilasyon veya
purizli gérinim gosteren
purizsiiz olmayan kenar

Duizensiz, komsu dokuya
yayilan, plriizsiiz olmayan

Tam olarak tanimlanamamis

Bitisik tiroid dokusundan
net bir sekilde ayirt
edilemeyen koti sinirli
kenar

Belirsiz

Kalsifikasyon

Mikrokalsifikasyon

Kati kisim iginde posterior
akustik golgeleme ile
beraber veya olmadan 1
mm veya daha az ekojenik
odaklar

Makrokalsifikasyon

Arka akustik golgeleme ile 1
mm'den daha buyik
ekojenik odaklar

Kaba kalsifikasyon

Kenar kalsifikasyonu

Periferik egrisel ekojenik
kenar (tamamlanmis veya
tamamlanmamis)

Yumurta kabugu
kalsifikasyonu

Nodiili gevreleyen ince

Halo Var veya yok veya kalin hipoekoik
gergeve
Nodiiliin %50'sinden fazla
Spongiform Var veya yok mikrokistik degisiklik Bal petegi

gosteren izoekoik nodl

Kolloid (kuyruklu yildiz
artefakti)

Var veya yok

Kistik bilesen iginde
yankilanma artefaktlari olan
ekojenik odaklar.

Damarlanma

Tip 1 (yok)

intranodiiler veya
perinodiler damarlanmanin
olmamasi.

Tip 2 (perinodiiler
damarlanma)

Nodil kenarinda gevresel
damarlanma varligi

Tip 3 (hafif intranoduler
damarlanma)

Perinodiiler damarlanma ile
birlikte olan veya olmadan
intranodiler damarlanma
(% 50'den az)

Tip 4 (belirgin intranodiler
damarlanma)

Perinodiiler damarlanma
olsun ya da olmasin belirgin
intranodiiler damarlanma
(%50'den fazla)
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Bu ultrason 6zellikleri, koti huylu olmanin bagimsiz belirtegleri olmasina ragmen,
herhangi bir tek ultrason belirleyicisi, kotii huylu nodiillerin saptanmasinda hem
yiiksek duyarliliga hem de yiiksek 6zgiilliige sahip degildir [13, 86-91,107-113].
Ultrason tarafindan tahmin edilen kotii huylu olma riski, tek bir ultrason 6zelligi
tarafindan  belirlenmediginden, ultrason o6zellikleri  bir  kombinasyonu ile
degerlendirilmelidir.

Tiroid dernegi kilavuzlarinin ¢ogu [13, 14, 114-116, URL-2], tiroid nodilleri i¢in
ultrason modellerinin kategorizasyonuna dayali risk siniflandirma sistemleri
onermektedir. Bununla birlikte, tiroid nodiilleri i¢in standartlastirilmis bir kétii huylu
olma risk smiflandirma sistemi bulunmamaktadir.

Tiroid nodiillerinin koétii huylu olma risk siniflandirmasi igin basitlestirilmis, klinik
olarak uygulanabilir bir K-TIRADS rehberi 6nerilmektedir (Sekil 4.2) [13].

Tiroid nodiilleri, ekojenite ve siipheli ultrason ozelliklerinden olusan ultrason
modellerine binaen koétii huylu olma risklerine gore yiiksek siiphe, orta siiphe, diisiik
stiphe ve iyi huylu nodiiller olarak siniflandirilir (Cizelge 4.2, Sekiller 4.3-4.6) [13].
Intranodiiler vaskiilaritenin renkli Doppler ultrason 6zellikleri ve elastografi bulgular:
Iyi huylu ve kétii huylu nodiillerin ayriminda potansiyel olarak yararli olsa da, bunlarin
tiroid nodiillerinin risk siniflandirmasindaki tamamlayici rollerini belirlemek i¢in daha

ileri ¢aligsmalara ihtiyag vardir [13].

Tiroid noddli
Y Y Y
Solid Kismen kistik - Saf kist
hipoekoik |zohiperekoik - Kuyruklu yildiz artefaku
ve kismen kistik
Y Y - Spongiform
Herhangi bir stpheli Herhangi bir stpheli
ultrason ozelligi* ultrason ozelligi*
Evet Hayr Evet Hayr
Y Y Y Y Y
Cok Orta seviye Dusuk seviue T
yi huylu
supheli supheli supheli :
(K-TIRADS 5) (K-TIRADS 4) (K-TIRADS 3) (K-TIRADS 2)
Sekil 4.2: K-TIRADS algoritmasi
*Mikrokalsifikasyon, paralel olmayan oryantasyon,

spikiile/mikrolobiile kenar [13]
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Cizelge 4.2: K-TIRADS ve IIAB endikasyonlaria gore kétii huylu risk

simiflandirmasi [13]

Kategori

L{Itrason
Ozelligi

Kaotii
Huylu
Olma
Riski
(%)

Kétii Huylu
Olma Riski
Icin
Hesaplanan
Hassasiyet
(%),Genel
diisiik ve
yiiksek kanser
hacmi verileri

Hesaplanmis
Kotii Huylu
Olma Riski,
Genel diisiik ve
yiiksek kanser
hacmi verileri

iiA

5 Cok
stipheli

3 silipheli
ultrason
ozelliginden
herhangi
birine sahip
kat1 hipoekoik
nodiil

>60

51.3 (35.9,

79.3 (60.9, 84.9) 56.7)

>1cm (>0.5
cm, segici)

4 Orta
seviye
stipheli

1) 3 siipheli
ultrason
ozelliginden
herhangi biri
olmayan kat1
hipoekoik
nodiil veya
2) 3 siipheli
ultrason
ozelliginden
herhangi biri
ile kismen
kistik veya
izohiperekoik
nodiil

15-50

29.5 (29.9,

25.4 (15, 33.6) 20.4)

>1cm

3 Diisiik
stipheli

3 siipheli
ultrason
ozelliginden
herhangi biri
olmayan
kismen kistik
veya
izohiperekoik
nodiil

3-15

19.2 (34.2,

7.8 (6, 10.3)F 13.9)

>1.5cm

2 1yi
huylu

1) Spongiform
2) Kuyruklu
yildiz artefakti
ile kismen
kistik nodl
3) Saf kist

<3

<1

>2cm

Uygulanabilir
degil

Nodiil
yok

Uygulanabilir
degil
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Sekil 4.3: K-TIRADS 5 (yiiksek siiphe). a) Mikrokalsifikasyonlu kati
hipoekoik nodiil, b) Birden fazla mikrokalsifikasyon ve
makrokalsifikasyon igeren kati hipoekoik nodiil, ¢) Paralel olmayan
oryantasyonlu kati hipoekoik nodiil, d) Spikiile/mikrolobiile kenarli kat
hipoekoik nodiil. Teshis: papiller karsinom (a-d) [13]

S p—

Sekil 4.4: K-TIRADS 4 (orta siiphe). a) Siipheli ultrason ozellikleri
olmayan kat1 hipoekoik nodiil. Teshis: iyi huylu folikiiler nodiil, b)
Mikrokalsifikasyonlu solid izoekoik (agirlikli olarak izoekoik) nodiil.
Teshis: iyi huylu folikiiler nodiil, ¢) Birden fazla mikrokalsifikasyon
iceren agirlikli olarak kati hipoekoik nodiil. Teshis: papiller karsinom,
d) Agirlikli olarak kistik hipoekoik nodiil ve mikrokalsifikasyon (ok).
Teshis: papiller karsinom [13]
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Sekil 4.5: K-TIRADS 3 (diisiik siiphe). a) Solid izoekoik nodiil. Teshis:
folikiiler varyant papiller karsinom, b) Agirlikli olarak solid ve izoekoik
nodiil. Teshis: iyi huylu folikiiler, c) Agirlikli olarak solid ve hipoekoik
nodiil. Teshis: iyi huylu folikiiler nodiil, d) Agirlikli olarak kistik ve
izoekoik nodiil. Teshis: iyi huylu folikiiler nodiil [13]

Sekil 4.6: K-TIRADS 2 (iyi huylu). a) Spongiform nodiil. Teshis: iyi
huylu (IfA uygulanmadi), b) Kii¢iik mikrokistik degisiklikler igeren
stingerimsi nodiil. Teshis: iyi huylu folikiiler nodiil, ¢) Cok sayida
kuyruklu yildiz kuyrugu artefakti iceren agirlikli olarak kistik nodiil.
Teshis: kolloid igeren iyi huylu folikiiler nodiil, d) Kuyruklu yildiz
artefakt: iceren kist. Teshis: iyi huylu (kolloid kist, IIA uygulanmadi)
[13].
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4.2.2 Ultrason kilavuzlugunda ince igne aspirasyonu endikasyonlari

Ince igne aspirasyonu giivenli, giivenilir ve tiroid nodiillerinin kotii huylu olma
tamsinda etkili bir yontemdir. IIAB yapma karari, bir tiroid nodiiliiniin kétii huylu
olma ve prognostik risklerine dayanmalidir. Siipheli servikal lenf nodu metastazlari,
ETE ve dogrulanmis tiroid kanseri uzak metastazlar1 gibi kotii prognostik risk
faktorleri olan olgularda, nodiil boyutuna bakilmaksizin tiroid nodiillerinin IIA's1
yapilmalidir. Yukarida belirtilen kotii prognostik faktorlere sahip olmayan hastalarda,
ultrason ile tahmin edilen kanser olasilig1 ve nodiil boyutuna gore tiroid nodiillerinden
[iA yapilmasi 6nerilmektedir [13].

Nodiil boyutunun koétii huylu olma igin gosterge olup olmadigi tartismali olmakla
birlikte [13, 117-119], tiroid kanserinin birincil tiimor boyutu prognoz ile yakindan
iligkilidir ve kansere 6zgili 6liim orani ve niiks orani tiroid tlimdriiniin boyutu ile
orantilidir [13, 119-120]. Nodiiliin yiiksek veya orta derecede kotii huylu olma riski
varsa (K-TIRADS 5 veya 4), nodiil boyutu 1 cm’ye esit ve biiyiik oldugunda rutin
olarak 1A &nerilir. Nodiiliin kétii huylu olma riski diisiikse (K-TIRADS 3), gereksiz
[iA prosediirlerini azaltmak i¢in nodiil boyutu 1,5 cm’ye esit ve biiyiik oldugunda IiA
onerilir. Nodiil iyi huylu durumdaysa (K-TIRADS 2), nodiil boyutu 2 cm’ye esit ve
biiyiik oldugunda siingerimsi bir nodiil i¢in tanisal iIA secici olarak diisiiniilebilir [13].
Ek olarak, saf bir kist veya kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlar1 olan kismen kistik bir
nodiilde ablasyon tedavisinden once teshis i¢in oldugu kadar kistik icerigin terapotik
drenaj1 i¢in de IIA yapilabilir [87].

Cocuklukta radyasyon tedavisi Oykiisii, ailesel tiroid kanseri ve yiiksek kalsitonin
diizeyi gibi tiroid kanseri i¢in bilinen klinik risk faktorlerinin ultrason modeline gore
tahmin edilen kotii huylu olma riskini asamali olarak artirip artirmadigi belirlenmemis
olsa da, klinik risk grubunda orta veya diisiik sliphe paternine sahip nodiillerin daha
diisiik boyutlu kesim noktalarinda 1A diisiiniilebilir [13].

Mevcut K-TIRADS kategorileri, klinik gegmise bakilmaksizin nodiillerin ultrason
ozelliklerine dayanmaktadir. Bazi nodiillerin ultrason 6zellikleri K TIRADS kategori
4 veya S'e karsilik gelse de, seri olarak iligkili goriintiilere veya dejenere nodiil,
ablasyon sonrast durum ve subakut tiroidit gibi tipik bir klinik Oykiiye sahip
olduklarinda IiA'dan kagmmlabilir [13, 120-122]. ETE gibi kétii prognostik faktorler
ve nodal veya uzak metastaz gibi diisiik riskli santimetre alti nodiillerde [IAB

uygulama karar1 tartismalidir. Bu nodiil kategorisi icin, liA'nin sadece 5 mm'den
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biiyiik nodiiller igin segici olarak ve ultrason o6zelliklerine gore siiphesi yiiksek olan
(K-TIRADS 5) nodiillerde diisiiniilmesi onerilmektedir [13].

Santimetre alt1 nodiiller igin IIA karar, tiroid mikrokarsinomlarinin tedavi stratejisine
baghdir. Diisiik riskli papiller tiroid mikrokarsinomlar1 olan erigkin hastalarda (> 18
yas) acil cerrahi yerine aktif siirveyans distiniilebilir [13, 109, 110, 123-126]. Acil
cerrahi gerektirecek risk faktorleri olmayan yash hastalarda (> 60 yas), hastaligin
ilerleme riskinin ¢ok diisiik olmasi1 ve bu hastalarda nispeten daha kisa takip stireleri
gbz Oniine alindiginda, acil IIA ertelenebilir [109]. Tartismali olmakla birlikte, acil
cerrahiye aday olmayan geng veya orta yasl erigskin hastalarda, ultrason patern siiphesi
yiiksek olan santimetre alt1 nodiiller (> 5 mm) i¢in ortak kararla IIA secici olarak
uygulanabilir [13].

Bununla birlikte, yiiksek siiphe uyandiran ultrason paterni gosteren iyi huylu nodiilleri
olan bazi hastalarin (yiiksek siiphe paternine sahip nodiillerin yaklagik %20-40")
gereksiz uzun vadeli aktif gozetiminden kacinilabilir. Ayrica yiiksek dereceli kotii
huylu IiA bulgulari, bu tiir vakalar nadir olmasina ragmen, yonetim stratejisini aktif
slirveyanstan cerrahiye degistirebilir [13].

[IAB i¢cin 5 mm'lik nodiil boyutu esiginin giivenilir bir kanit1 yoktur ve gdzlemsel bir
caligmada diisiik riskli tiroid mikrokarsinomlarinin tiimor ilerlemesinin bir gostergesi
olmadig1 gortlmistiir [123].

Birden fazla tiroid nodiilii olmas1 durumunda, kétii huylu olma riski ve nodiil boyutuna
gore TIA kriterlerini karsilayan bir veya daha fazla nodiiliin 1IA's1 énerilmektedir.
Bilateral nodiilleri olan bir hastada lobektomi diisiiniildiigiinde ve loblardan sadece
birinde kotii huylu timor saptandiginda klinik karara bagl olarak kontralateral nodiil

icin ameliyat dncesi IIAB yapilabilir [13].

4.3 Avrupa Tiroid Goriintilleme, Raporlama ve Veri Sistemi

Tiroid ultrasonu, tiroid nodiillerinin tedavisi i¢in 6nemli bir incelemedir. Tiroid
ultrasonu kolay erisilebilir, noninvaziv, uygun maliyetli ve tiroid nodiillerinin
incelenmesinde zorunlu bir adimdir. Yontemin ana dezavantaji, operatore bagimli
olmasidir. IIA biyopsisi yapilmasi gereken nodiilleri segmek igin tiroid nodiil(ler)ii
olan hastalarda nodiillerin koétii huylu olma riskinin tiroid ultrasonu ile
degerlendirilmesi ¢ok onemlidir [12].

Nodiilli hastalarin tedavisinde tiroid ultrasonunun merkezi rolii nedeniyle, Avrupa

Tiroid Dernegi tiroid nodiillerinin ultrason risk siniflandirmasina iligkin Avrupa
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kilavuzlarini olusturmak i¢in uluslararasi uzmanlardan olusan bir panel toplamustir.
Panel, literatiirii gézden ge¢irmis ayrica Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi,
Amerikan Tiroid Dernegi ve Kore yonergelerine dayanarak EU-TIRADS olarak
adlandirilan yeni Avrupa Tiroid Goriintiilleme, Raporlama ve Veri Sistemini
olusturmustur. Bu sistem, tiroid ultrason sézliigiinii, standartlastirilmis bir raporu, iyi
huylu, diisiik, orta ve yiiksek riskli nodiillerin tanimlarini, her kategoride tahmini koti
huylu olma risklerini ve 1IA endikasyonlarini icerir. Cok sayida ultrason goriintiisiiyle
kararlagtirllan EU-TIRADS, hekimlere klinik uygulamalarinda hizmet etmeyi,
tanimlamalarin gozlemciler arasi tekrar iiretilebilirligini artirmayr ve sonuglarin
iletisimini basitlestirmeyi amaglamaktadir [12].
Yeni bir ultrason siniflandirma sistemi gelistirmenin gerekgesi, tek bir sisteme bir
sozliik ve resimli atlas, standartlagtirilmis bir rapor ve sema (Amerikan Tiroid Dernegi
ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi kilavuzlarinda yer almayan) ve bir
puanlama yontemi entegre etmektir. Ayrica nodiillerin koétii huylu olma riskini
degerlendirmek ve kullanilan ultrason semiyolojisini detaylandirmak igin miimkiin
oldugunca az kriteri dikkate alarak digerlerinden daha basit bir skorlama sistemi
olusturmaktir [12].
Tiroid ve boyun ultrason bulgularini agik ve tutarli bir sekilde iletmeyi amaglayan
yapilandirilmis ve standardize edilmis bir rapor, EU-TIRADS"1 6nemli bir par¢asidir
(Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3: Standartlagtirilmis rapor [12]

Teknik Ultrason ekipmani, doniistiiriictiniin tiirii
Risk faktorleri olan hasta
Tiroid kanseri konusunda aile dykiisii
Cocukluk déneminde boyun radyasyonu Oykiisii veya
boyun veya tiroid ile ilgili bilinen ameliyat 6ykdisii
Eski 1IAB sonuglar
Tiroid hacmi
Bezin ekojenitesi ve damarlanmasi
Nodiiller (¢ok siipheli olmadik¢a 5 mm'nin {izerinde)
Konum (yan, iist, orta, alt)
Boyut (3 ¢ap +/— hacim)
Sekil, kenarlar, ekojenite, kompozisyon,
ekojenik odaklar
Sonuglar EU-TIRADS skoru
Tiroid haritasinda numaralandirilmis ve
haritalanmigtir
Boyut degisikligi
Retrosternal uzanti
Trakea deviasyonu
Lenf diigtimlerinin (seviye I, III, IV, V, VI) ve
tiroglossal kanalin incelenmesi
Normal muayene veya patoloji tiirii
Onceki belgelerle karsilastirma
Netice Nodiillerin son degerlendirme kategorisi (EU-TIRADS
puant)
Yonetim Onerileri

Oykii
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4.3.1 Tiroid karsinomu riski i¢in ultrason simiflandirma sistemi

EU-TIRADS 1 kategorisi, tiroid nodiiliiniin bulunmadig: bir ultrason muayenesini
ifade eder. 1IA endikasyonlari ayrica klinik risk faktorlerine dayanmali ve hasta ile
uyumlu olmalidir [12].

Iyi huylu kategori olan EU-TIRADS 2’nin kétii huylu olma riski %0'a yakindir [12,
77, 93) Bu kategori iki 6zellik igerir: saf/yankisiz kistler (Sekil 4.7) ve tamamen
siingerimsi nodiiller (Sekil 4.8). Bu kategoride tiroid ultrasonu, iiAB'ye gerek

kalmadan nodiiliin iyi huylu oldugunu kanitlamak igin yeterlidir [12].

Sekil 4.7: EU-TIRADS 2: saf/yankisiz kist. Enine (solda) ve boyuna
(sagda) diizlemler [12]

Sekil 4.8: EU-TIRADS 2: siingerimsi nodiil. Enine diizlem [12]

Tamamen kistik nodiiller: Duvar kalinlagmas1 veya kati bir bilesen yoktur,
biiyiikliikleri dikkate alinmaz. Bu kategori, birka¢ gegis septasiyla ayr1 bolmelere
ayrilan kistleri igerir. Kist i¢inde ekojenik materyalin varligina siklikla rastlanir ve
fibrin pihtisina veya gergek bir solid bilesene karsilik gelebilir. Doppler ultrason
uygulamasi ile ayirt edilebilir. Kati bir bilesenin varligina iligkin sliphe devam

ediyorsa, nodiil diisiik risk kategorisine dahil edilmelidir [12].

62



Stingerimsi nodiiller: Tiim nodiilii igeren kiigiik kistik bosluklardan olusur. Boyutlar
dikkate alinmaz, ¢ok sayida izoekoik septa ile ayrilmistir. Kistik bosluklar nodiiliin
tamamini tutmuyorsa nodiil diistik riskli kabul edilmelidir [12].

EU-TIRADS 2 i¢in komite onerisi: Saf kistler ve tamamen siingerimsi nodiiller iyi
huylu olarak kabul edilmelidir. IIAB endike degildir (terapotik amagclar disinda,
basisal semptomlar durumunda) [12].

Disiik risk kategorisi olan EU-TIRADS 3’iin kotii huylu olma riski %2-4 arasindadir
[12, 86]. Nodiil, oval sekilli, piiriizsiiz kenarlara sahip, izoekoik veya hiperekoik,

herhangi bir yiiksek risk 6zelligi tasimamaktadir (Sekil 4.9, 4.10) [12].

e

Sekil 4.9: EU-TIRADS 3: izoekoik nodiil. Boyuna (sol) ve enine (sag)
diizlemler [12]

Sekil 4.10: EU-TIRADS 3: hiperekoik nodiil. Boyuna (sol) ve enine
(sag) diizlemler [12]

Bu 6zelliklere sahip nodiillerin k&tii huylu olma riski diisiiktiir ve IIA genellikle sadece
20 mm’den biiyiikk nodiiller i¢in diisliniilmelidir. 20 mm esigi, 20 mm'den kiigiik
folikiiler kanserlerden kaynaklanan uzak metastazlarin nadiren gozlendigi argiimanina
dayanarak se¢ilmistir [12, 120]. Gruplanmis/birlesen izoekoik nodiiller (Sekil 4.11) bu
kategoriye dahil edilmeli ve 1 veya daha fazla nodiil 20 mm’den biiyiik ise IIAB
diistiniilmelidir. Bununla birlikte, tamamen kat1 bir izoekoik nodiil vakalarin %4’ten
azinda bir folikiiler kansere karsilik gelmektedir [12, 127-130]. Aksine, minimal Kistik
degisiklikler bile iyi huylu olma lehinedir [12, 131]. Sekil 4.11°de boyuna diizlemde
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herhangi bir yiikksek risk 0©zelligi olmayan, oval sekilli ve diizgiin kenarl

gruplandirilmig diisiik riskli izoekoik nodiiller goriilmektedir.

Sekil 4.11: EU-TIRADS 3 [12].

EU-TIRADS 3 i¢in komite onerisi: Diizgiin kenarli ve yiiksek riskli ozellikleri
olmayan oval sekilli, izoekoik veya hiperekoik nodiiller, kotii huylu olma riski diisiik
olarak diisiiniilmelidir. IIA genellikle sadece 20 mm’den biiyiik nodiiller igin
yapilmalidir [12].

Orta risk kategorisi EU-TIRADS 4 igin kotii huylu olma riski %6-17 arasindadir [10,
12, 132]. Nodiil, oval sekilli, piiriizsiiz kenarli, hafif hipoekoiktir ve herhangi bir
yiiksek risk 6zelligi tasimaz (Sekil 4.12).

Sekil 4.12: EU-TIRADS 4: hafif hipoekoik nodiil. Boyuna (sol) ve
enine (sag) diizlemler [12].

Diisiik riskli ve orta riskli kategori arasindaki fark, nodiiliin kati kisminin
ekojenitesinde yatmaktadir. Kat1 bilesenin heterojen ekojenitesi durumunda, herhangi
bir hipoekoik dokunun varlig1 nodiilii orta risk olarak siniflandirir. Diger 6zellikler bu
kategorideki kotii huylu olma riskini modiile edebilir. Ince bir halonun varligi, kismen
kistik bir bilesim, kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlari, periferik vaskiilarite ve diisiik
sertlik kotii huylu olma riskini azaltir [12].

Kore TIRADS rehberinde, kismen kistik nodiiller, ekojenitelerine bakilmaksizin

diisiik riskli lezyonlar olarak kabul edilir ve yalnizca tamamen kat1 hipoekoik nodiiller
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orta risk kategorisine dahil edilir. Bununla birlikte, Kore diisiik risk kategorisi, mevcut
ETA kilavuzlarinda tanimlanan orta risk kategorisine daha yakin olan %3-15'lik bir
kotl huylu olma riskine sahiptir. Bu nedenle, kismen kistiklerde riskin tamamen kati
nodiillerden daha diisiik oldugunu kabul ederken, kistik alanlar1 olanlar da dahil olmak
tizere tiim hipoekoik nodiiller orta diizeyde riskli olarak kabul edilmektedir [12].
Stireksiz periferik/kenar makrokalsifikasyonlari, kalin bir halo, agirlikli olarak
merkezi vaskiilarite ve yliksek sertlik gibi 6zellikler kotii huylu olma riskini artirabilir.
EU-TIRADS 4 nodiillerinin orta diizeyde riski géz oniine alindiginda, komite bu
gruptaki IIAB esigini, EUTIRADS 5 ve EU-TIRADS 3 nodiilleri i¢in verilen esikler
arasinda olan 15 mm olarak tanimlamay1 segmistir [12].

EU-TIRADS 4 i¢cin komite onerisi: Oval sekilli, piirtizsiiz kenarli ve yiiksek riskli
ozellikleri olmayan hafif hipoekoik nodiiller, orta derecede kotii huylu olma riskinde
diisiiniilmelidir. {IA genellikle 15 mm’den biiyiik nodiiller igin yapilmalidir [12].
Yiiksek risk kategorisi olan EU-TIRADS 5 ig¢in kétii huylu olma riski %26-87
arasindadir [12, 86, 133]. Nodiil, oval olmayan sekil, diizensiz kenarlar,
mikrokalsifikasyonlar ve belirgin hipoekojenite 6zelliklerinden en az birine sahipse bu
durum gegerlidir (Sekil 4.13-4.16).

Sekil 4.13: EU-TIRADS 5: Genisinden daha uzun sekilli, diizensiz
kenarli, mikrokalsifikasyonlu ve belirgin hipoekojeniteli yliksek riskli
nodiil [12]. Boyuna (sol) ve enine (sag) diizlemler.
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Sekil 4.14: EU-TIRADS 5: oval olmayan sekle, dikenli kenarlara,
mikrokalsifikasyonlara ve belirgin hipoekojeniteye sahip yiiksek riskli
nodiil [12]. Boyuna (sol) ve enine (sag) diizlemler.

Sekil 4.15: EU-TIRADS 5: enine (soldaki resim) ve uzunlamasina
(sagdaki resim) diizlemlerde lobiile kenarli iki farkli yiliksek riskli
hipoekoik nodiil 6rnegi [12].

Sekil 4.16: EU-TIRADS 5: enine diizlemde eninden daha uzun bir sekle
sahip yiiksek riskli nodiil [12].
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Tim bu ozellikler yiiksek ozgiillik oranlar1 (%83-84) ve ayn1 zamanda diisiik
duyarlilik oranlar1 (%26-59) gostermektedir [12, 71]. Belirgin hipoekojenite, dort
0zelligin en diislik duyarliligina sahiptir ve yalnizca nodiiliin kat1 olmasi ve iyilesmis
bir kistin yaras1 olmamasi durumunda spesifiktir [12, 134]. Bu ozelliklerin degeri de
bilesime baglidir [26]. Kismi kistik nodiillerde, mikrokalsifikasyonlar koti huylu
olmanin en iyi gostergesi iken, diger ozellikler daha az 6nemli gériinmektedir [12,
87]. Spesifiklik kazanmak icin spikiilasyonlarin, lobulasyonlarin veya punktat
ekojenik odaklarin sayis1 dikkate alinmalidir. Kétii huylu olma olasiligr anomalilerin
sayisinin artmasiyla artmaktadir. 10 mm'den biiyiik bu tiir tiim nodiiller, bir hasta opere
edilemeyecek durumda degilse veya diger komorbiditelerden diisiik bir yasam
beklentisine sahip degilse, 1IAB'ye tabi tutulmalidir. Ilk iyi huylu sitolojik sonug
durumunda yanlis negatif 6rnek oranini azaltmak igin IiA 3 ay iginde tekrarlanmalidir
[12].

Yiiksek riskli ultrason 6zelliklerine sahip santimetre alt1 nodiiller olmas: durumunda,
anormal lenf nodu olmamasi ve hastanin diizenli ultrason taramasimi kabul etmeye
istekli olmasi kosuluyla aktif izlem onerilir. Nodiil bir karsinoma karsilik gelse bile,
bu hastalarin ¢ok azinin veya higbirinin uzak metastaz gelistirmeyecegi bilinmektedir
[12, 109]. Gozetim sirasinda kanitlanmig bir biiyiime veya siipheli bir lenf nodu
saptanmas1 durumunda 1IAB yapilmahdir [12].

EU-TIRADS 5 i¢in komite Onerisi: En az 1 siipheli ultrason 6zelligine sahip nodiiller
(yani, oval olmayan bir sekil, kenarlar, mikrokalsifikasyonlar veya belirgin
hipoekojenite), stipheli 6zelliklerin sayisiyla artan yiiksek kotii huylu olma riski olarak
diisiiniilmelidir. 10 mm’den biiyiik nodiiller i¢in IIA yapilmalhdir [12]. Cok siipheli
ultrason 6zelliklerine sahip ve anormal lenf nodu olmayan santimetre alt1 nodiilleri
olan hastalar, aktif izlem veya [IAB secenegine sahip olabilir [12]. Cizelge 4.4’te EU-
TIRADS kategorileri ve kotii huylu olma riski gosterilmektedir. Sekil 4.17°de kotii
huylu olma risk siniflandirmasi ve [IAB’ye karar vermek igin EU-TIRADS

algoritmasi yer almaktadir.
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Cizelge 4.4: EU-TIRADS kategorileri ve kétii huylu olma riski [12].

. Kotii huylu
Kategori Ultrason Ozellikleri olma riski,
%
EUTIRADS 1 Nodiil yok Yok
normal
EU-TIRADS 2: iyi  Saf kist -0
huylu Tamamen spongiform
EU-TIRADS 3: Oval, piirtizsiiz izoekoik/hiperekoik 94
diisiik risk Yiiksek siiphe 6zelligi yok
EU-TIRADS 4: Oval, piiriizsiiz, hafif hipoekoik 6-17
orta seviye risk Yiiksek siiphe ozelligi yok
Asagidaki ytiksek stiphe 6zelliklerinden en az biri:
EU-TIRADS5: Duzensizsekil
Sksek risk - Dl_lzensm l_<e_nar
yu - Mikrokalsifikasyonlar
- Belirgin hipoekojenite (ve solid)
Tiroid nodulg*
 Yuksek Yiksek stphe
suphenin en ozellidi yok
az bir dzelligi
I
/—lﬁ
Anekoik veya
tamamen
spongiform
lyi huylu
EU-TIRADS 2
Risk: ~0%
Kompresif
olmadikca
[IAB yok
-

Sekil 4.17: EU-TIRADS algoritmas.
* Siipheli lenf nodlar1 bulunmasi1 durumunda 1A yapilmalidir [12]
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5. MATERYAL VE METOTLAR

Ultrasonografi, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan ve en
etkili goriintiileme teknigi olarak kabul edilmektedir [3-9, 95, 16, 21]. Tiroid
nodiillerinin degerlendirilmesinde Manyetik Rezonans, Pozitron Emisyon Tomografi,
Sintigrafi ve Bilgisayarli Tomografi gibi goriintiileme yontemlerinin 6nemi sinirhdir.
Tiroid nodiillerinin ayiric1 tanisinda altin standart ydntem 1IAB’dir. [IAB, 6nemli tani
duyarliligi ve 6zgilligi ile dogru ve uygun maliyetli bir yontem olarak kabul edilse
de [10-12], IIAB'in tiim nodiillere uygulanmas1 saglik sistemi iizerinde yiik olusturur
ve ¢ogu hasta i¢in endiseye neden olur.

Nodiilleri ultrason goriiniimlerine gére risk kategorilerine ayirmak ve 1IAB'yi daha
secici sunmak giincel bir uygulamadir. Mevcut kilavuzlar, [IAB icin farkli risk
kategorilerine yonelik farkli nodiil boyutu kriterleri dnermekte ve asagi yukari ayni
kriterleri kullanmaktadir.

Amerikan Radyoloji Koleji Tiroid Goriintilleme, Raporlama ve Veri Sistemi (ACR
TIRADS), Avrupa Tiroid Goriintilleme, Raporlama ve Veri Sistemi (EU TI-RADS)
ve Kore Tiroid Goriintiilleme, Raporlama ve Veri Sistemi (K-TIRADS) literatiirde en
yaygin kullanilan kilavuzlardir.

Kisaca, kotii huylu nodiillerle en yaygin sekilde iliskilendirilen {i¢ sonografik 6zellik
vardir; bunlar smir diizensizligi, genisten daha wuzun bir patern ve
mikrokalsifikasyonlardir. Bunlardan birini tasiyan kati ve hipoekoik nodiiller, kotii
huylu olma agisindan yiiksek riskli nodiiller olarak kabul edilir. Bununla birlikte, risk
siiflandirmasi i¢in 6nemli olabilecek baska bazi sonografik 6zellikler de vardir. Bu
calismada ¢ok ¢esitli ultrason isaretlerinin iliskileri yapay zeka yontemleri kullanilarak
incelenmigstir. Tiim bu ¢abalar, kotii huylu nodiillerin dogru teshisini tehlikeye atmadan
gereksiz IIAB sayisin1 azaltmay1 amaglamaktadir.

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ultrason en onemli goriintiileme teknigi
olarak kabul edilse de, degerlendirme sonucu kesinlikle uygulayan hekime baglidir.
Nodiillerin aymrict tanisinda kullanilan sonografik o6zellikler teorik olarak iyi
bilinmesine ragmen bu kriterlerin uygulanmasi yine de muayeneyi yapan hekimin
tecriibesine baglidir. Bu nedenle, ultrasonla tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde

objektif ve etkili bir yonteme duyulan ihtiya¢ giderek daha kritik hale gelmektedir.
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Tiroid nodiillerinin ayirici tanis1 yaygin bir saglik sorunu olmasi nedeniyle makine
O0grenmesi ve derin 6grenme caligmalarinin arastirma konularindan biridir.

Bu calismada kullanilan tiim tiroid nodiilleri histopatolojik olarak dogrulanmis iyi
huylu ve koti huylu nodiillerden olusmaktadir. Tiroid nodiillerinin sonografik
gorintiileri, alaninda 25 yildan fazla deneyime sahip bir sonografi uzmani tarafindan
retrospektif olarak degerlendirilmis ve iyi huylu ve kotii huylu nodiillerin sonografik
ozellikleri sonografi uzmani tarafindan manuel sekilde 6zgiin olarak belirlenmistir.
Sonografi uzmani tarafindan 6zgiin olarak belirlenen sonografik o6zelliklerle kotii
huylu/iyi huylu nodiillerin ayirici tanisinda ANFIS modelinin GA ile egitimine dayali
yenilik¢i bir yaklasim kullanilarak siniflandirma ¢aligmalar1 yapilmaistir.

Ayrica, kullanilan yenilik¢i yaklagimin performansi, tlirev tabanli geriye yayilim
algoritmas: ile egitilmis ANFIS ve DNN yontemlerinin performanslart ile
karsilastirilmistir.

Bununla birlikte kétii huylu/iyi huylu nodiillerin ayirict tanisinda en etkili bulgular
belirlemek i¢in Karar Agaci algoritmast uygulanmastir.

Son olarak bu ¢alismada, sonografik bulgunun kétii huylu/iyi huylu nodiillerin ayirici

tanisindaki anlamli etkisini gosteren yeni bir rehber literatiire kazandirilmistir.

5.1 Veri Kiimesi Aciklamasi

Bu ¢alismada tiroid kanseri teshisi olan 224 hastadan sonucu histopatolojik olarak
kanitlanmis 284" (%71,36) kotii huylu, 114" (%28,64) iyi huylu olmak iizere toplam
398 tiroid nodiiliinii igeren bir veri seti kullanilmistir. Yaslar1 16 ile 77 arasinda
degisen 224 hastanin yas ortalamasi1 40,98 olup, hastalarin 49'u (%21,875) erkek, 175"
(%78,125) kadindir. Hastalar Eylil 2012-Eyliil 2016 tarihleri arasinda Giiven
Hastanesi'nde tiroid kanseri sitolojik tanisi ile ameliyat edilmistir.

Tiim hastalara multidisipliner sekilde olusturulan ekibin bir {iyesi olan ayn1 sonografi
uzmani tarafindan ameliyat 6ncesi son bir ultrason muayenesi yapilmig ve ultrason
goriintiileri prospektif olarak kaydedilmistir. Calisma grubundaki hastalarin ultrason
goriintiileri ayn1 sonograf tarafindan retrospektif olarak incelenmis ve iyi huylu olanlar
da dahil olmak tiizere tiim nodiillerin 6nceden tanimlanmis ultrason 6zellikleri nihai
histopatoloji sonuglarina gore kaydedilmistir.

Tiim goriintiilerin sonografik incelenmesi, toplanmasi ve yeniden degerlendirilmesi
ayni sonografi uzmani tarafindan Siemens Acuson marka ultrason sistemi ve 12 MHz

dondistiirticii ile gerceklestirilmistir.
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Nodiillerin sonografik 6zellikleri Cizelge 5.1'de listelenen 27 Kkategoride

siniflandirilmastir.

Cizelge 5.1: Calisma Grubunda Degerlendirilen Nodiillerin 27
Kategorideki Sonografik Ozellikleri

Sonografik
Ozellik
1 Pl Boyut (mm)

Sira Gosterim Deger Alt Ozellik

1 Tlmiiyle solid
Mikrokistler igeren solid
(<%5)

Agirlikli olarak solid (%5-10

kistik)

Agirlikli olarak solid (% 10-
25 Kistik)

Agirlikli olarak solid (% 25-
50 kistik)

Agirlikli olarak kistik (% 50-
90 kistik)

Tama yakin kistik (> %90)
Tilimiiyle kistik
Spongiform
Anekoik
Belirgin hipoekoik
Hipoekoik
izoekoik
Hiperekoik
Karisik hakim hiperekoik
Karigik hakim hipoekoik
Karisik hakim izoekoik
Degerlendirilemiyor
(kalsifiye nodiil)

Yok
Var
Silik
Diizgiin
Diizensiz (kaba lobiilasyon)
Diizensiz (mikrolobulasyon)
Diizensiz (spikiile)
Silik ve diizensiz
Sinir olusturmayan kitlesel

gorinim

2 P2 Kompozisyon

3 P3 Ekojenite

Sekil (6n/arka
cap artisi)

5 PS Kenar Yapisi

~N OO PR OWONREPNE O O~NOOUUGIAROWNPRPOOON O
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Cizelge 5.1: Calisma Grubunda Degerlendirilen
Nodiillerin 27 Kategorideki Sonografik Ozellikleri
(devami)

8 Ekstratiroidal uzanim
1 Yok
2 Noktasal
3 Lineer
4 Noktasal ve lineer
Kiime kalsifikasyonlar ve
5 o .
akustik golgelenme igerir
6 V sekilli (comet tail)
7  Internal makrokalsifikasyon
8 Inkomplet periferal
kalsifikasyon
9 Komplet periferal
kalsifikasyon
Kalsifikasyon K In_kqmplet periferal
alsifikasyon ve internal
veya 10 .
P6 . Ny lineer ve noktasal
Mikroekojenite Kalsifi
Paterni a s_lflkasyon _
Noktasal, lineer ve akustik
11 golgelenme olusturmayan
internal kaba ekojeniteler
12 Kaba internal ekojeniteler
(akustik golgelenme yok)
Noktasal, lineer ve kaba
13 -
kalsifikasyon
Kaba internal kalsifikasyon
14 o
ve kaba ekojeniteler
Varsa Lineer 1 Kistik alanlarin posterorunda
7 P7 Mikroekojenite 2 Solid alanlarda
Dagilimi 3 Karigik paternde
Varsa Internal 1 Nadir (<5)
8 P8 Mikroekojenite 2 Multiple daginik (>5)
Say1 ve 3 Multiple periferal (=5)
Dagilimi 4 Snowstorm
Inkomplet 1 Hiperekoik
Periferal 2 Izoekoik
9 P9 e
Kalsifikasyon 3 Hipoekoik
Varsa I¢ Eko
Genisliginden
Uzun Nodiiller
10 P10 Icin - -
Ap/Horizontal
Cap
1 Yok
2 Anteriorda
e 3 Posteriorda
11 P11 Kapsiil Iligkisi 4 Ust polde
5 Alt polde
6 Ust pole oturan
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Cizelge 5.1: Calisma Grubunda Degerlendirilen
Nodiillerin 27 Kategorideki Sonografik Ozellikleri

(devami)
7 Alt pole oturan
8 Genis alanlar
9 Lateral
Kapsiil Iliskisi 1 10%
Varsa Kapsiile 2 20%
12 P12 Temas Eden 3 30%
Cevre Orani 4 40% ve tsti
Kapsiil Iliskisi 1 Yok
13 P13  Varsa Kapsiilde 2 Hafif
Yaylanma 3 Belirgin
Kapsiil Iliskisi 1 Yok
Varsa Ekojenik 2 Var
14 P14 Kapsiilde 3 Gross ekstratroidal
Kesinti 4 Degerlendirilemiyor
1 Yok
2 Var (silik)
15 B rialo 3 Var (ince diizgiin)
4 Var (kalin veya asimetrik)
1 Yok
16 P16 Kanlanma 2 Periferal agirlikli
Paterni 3 Internal veya miks
4 Inferno (yogun internal)
Solid Nodiilde 1 Var
17 P17 Ezeflektlf 5 Yok
Golgelenme
Solid Nodiilde 1 Var
Posteriorda
18 P18 Akustik 2 Yok
Siddetlenme
s 1 Eksantrik solid komponent
Kot Huylu .
Nodiil Kistik 2 Solig komponentre
19 P19 ise Solid KOEK0)
3 Ozellik yok
Komponent . .
w Eksantrik solid komponent
Ozellikleri 4 . -
ve mikroekojenite
1 Sag
. 2 Sol
20 P20 Yerlesim 3 fsthmus
4 Piramidal lob
1 Ust (1/3)
- . 2 Orta (1/3)
21 P21  Lob I¢i Yerlesim 3 Alt (1/3)
4 Lobu biiyiik oranda dolduran
Soliter/Multinod 1 Tek
22 P22 iiler 2 Multiple
Kronik Tiroidit 1 Yok
23 P23 Bulgusu 2 Stipheli
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Cizelge 5.1: Calisma Grubunda Degerlendirilen
Nodiillerin 27 Kategorideki Sonografik Ozellikleri

(devami)
3 Tipik
Parankimde 1 Yok
24 P24 Serbest 9 \Var
Mikroekojenite
1 Yok
2 Nonspesifik (<5 mm)
3 Nonspesifik (5-10 mm)
Ultrasonda 4 Nonspesifik (>10 mm)
o5 P25 Santral Lenf 5 Stipheli (<5 mm)
Nodu Boyut Ve 6 Stipheli (5-10 mm)
Ozellikleri 7 Stipheli (>10 mm)
8 Tipik metastatik (<5 mm)
9  Tipik metastatik (5-10 mm)
10  Tipik metastatik (>10 mm)
Ultrasonda 1 Tek
Santral Lenf 2 Birkag (2-4)
Nodu Sayis1 Ve Mutiple (>5)
26 P26 Ultrasonda
Lateral 3
Metastatik Lenf
Nodu
Ultrasonda 1 Yok
Lateral 2 Stipheli
27 o Metastatik Lenf TFpik
3
Nodu

P1 6zelliginin kotii huylu olma ile iliskisi konusunda literatiirde bir fikir birligi yoktur.
P1 6zelliginin kendisinin ve diger 6zelliklerle birlikte degerlendirildiginde kétii huylu
olma ile iligkisinin incelenmesi bu ¢alismanin ilgi alanlar1 arasindadir.

P2 6zelliginde "tiimiiyle solid" ve "mikrokistler iceren solid (<%5)" alt 6zelliklerinin
varligi nodiiliin kotii huylu olma riskini yiikseltir.

P3 ozelliginde "belirgin hipoekoik™ ve "hipoekoik" alt 6zelliklerinin varligi nodiiliin
kotl huylu olma riskini yiikseltir.

P4 ozelliginde “On/arka cap artigt” alt 6zelliginin varligi nodiiliin kot huylu olma
riskini ytikseltir.

PS5 ozelliginde “diizensiz (kaba lobiilasyon)”, “diizensiz (mikrolobiilasyon)”,
“diizensiz (spikiile)” ve “silik ve diizensiz” alt 6zelliklerinin varligi nodiiliin kotii
huylu olma riskini ytikseltir.

P6 ozelliginde "noktasal" alt 6zelliginin varligi nodiiliin kot huylu olma riskini

yiikseltir.
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P7 ve P8 o6zelliklerinin kotii huylu olma ile iliskileri konusunda literatiirde bir fikir
birligi yoktur. P7 ve P8 6zelliklerinin kendilerinin incelenmesi ve diger ozelliklerle
birlikte degerlendirildiginde kotii huylu olma ile iliskileri bu ¢alismanin ilgi alanlar
arasindadir.

P9 o6zelliginde “hipoekoik” alt 6zelliginin varligi nodiiliin kot huylu olma riskini
yiikseltir.

P10, P11, P12 ve P13 6zelliklerinin kotii huylu olma ile iligkileri konusunda literatiirde
bir fikir birligi yoktur. P10, P11, P12 ve P13 6zelliklerinin kendilerinin incelenmesi
ve diger Ozelliklerle birlikte degerlendirildiginde kotii huylu olma ile iliskileri bu
caligmanin ilgi alanlar1 arasindadir.

P14 ozelliginde “kapsiil iligkisi varsa ekojenik kapsiilde kesinti” ve “gross
ekstratiroidal” alt 6zelliklerinin varligt nodiiliin kétii huylu olma riskini yikseltir.
P15, P16, P17 ve P18 6zelliklerinin kotii huylu olma ile iligkileri konusunda literatiirde
bir fikir birligi yoktur. P15, P16, P17 ve P18 &zelliklerinin kendilerinin incelenmesi
ve diger ozelliklerle birlikte degerlendirildiginde kotii huylu olma ile iliskileri bu
calismanin ilgi alanlar1 arasindadir.

P19 6zelliginde “solid komponentte mikroekojenite”, “eksantrik solid komponent” ve
“mikroekojenite” alt 6zelliklerinin varligi nodiiliin kétii huylu olma riskini yiikseltir.
P20, P21, P22, P23 ve P24 o6zelliklerinin kotii huylu olma ile iligkileri konusunda
literatiirde bir fikir birligi yoktur. P20, P21, P22, P23 ve P24 6zelliklerinin kendilerinin
incelenmesi ve diger Ozelliklerle birlikte degerlendirildiginde koti huylu olma ile
iligkileri bu ¢aligsmanin ilgi alanlar1 arasindadir.

P25 6zelliginde “siipheli (<5 mm)”, “stipheli (5—-10 mm)”, “siipheli (>10 mm)”, “tipik
metastatik (<5 mm)”, “tipik metastatik ( 5—10 mm)” ve “tipik metastatik (>10 mm)”
alt 6zelliklerinin varlig1 nodiiliin kotii huylu olma riskini yiikseltir.

P26 6zelliginin kot huylu olma ile iliskisi konusunda literatiirde bir fikir birligi
yoktur. P26 ozelliginin Kendisinin incelenmesi ve diger Ozelliklerle birlikte
degerlendirildiginde kotii huylu olma ile iligkisi bu ¢alismanin ilgi alanlar1 arasindadir.
P27 6zelliginde "siipheli" ve "tipik" alt 6zelliklerinin varligi nodiiliin k&tii huylu olma

riskini yikseltir.
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5.2 Adaptive Neuro-Fuzzy Inference System (ANFIS) (Uyarlanabilir Sinirsel
Bulanik Cikarim Sistemi)

ANFIS, Takagi Sugeno bulanik modeli dikkate alinarak gelistirilmis yapay bir
sistemdir [135]. Olusturulan model hem sinir aglarmin 6grenme yetenegine hem de
bulanik mantigin 6zelliklerini ¢ikarsama yetenegine sahiptir.

Uyelik fonksiyonlari ile bulanik hale getirdigi girdi verilerini bulanik kurallar ile ag
tizerinde dagitarak ciktiy1 hesaplar. Bu siirec ANFIS modeline ¢ikarim yetenegi
sagladig1 ic¢in tahmin problemlerindeki basarisi oldukga yiiksektir. Boylece iki
yontemi birlestiren hibrit bir yapay zeka modeli gelistirilmistir.

ANFIS'in 6nciil ve sonug olarak adlandirilan iki kismi1 vardir. Bu kisimlar, ANFIS'in
ag yapisi i¢erisinde bulanik kurallar ile birbirine baghdir.

ANFIS'in temel amaci, girdi-gikt1 veri kiimeleri ile bir 6grenme algoritmasi kullanarak
bu boliimlerde bulunan 6nciil ve sonug olarak adlandirilan parametreleri optimize
etmektir. Bu baglamda, egitim siirecinde gergek ve tahmin edilen ¢iktilar arasindaki
hata degerini en aza indirmek i¢in parametre optimizasyonu yapilir [136].

Temel olarak ANFIS yapisi asagida agiklanan bes katmandan olusur ve bunlar da Sekil
5.1'de gosterilmektedir.

I 1. Katman I I 2. Katman | I 3. Katman ” 4.Katman | l 5.Katman |

Girdiler
Cikt
('/?\ W) wof5
y \\I\)
Sonug-Parametreleri
Onciil-Parametreler
Sekil 5.1: ANFIS'in yapis1 ve egitim siirecinde kullanilan parametreler
1. Katman

Birinci katman, bu katmandaki her bir diiglimden gelen sinyalin diger katmana
aktarildig1 bulaniklastirma katmani olarak da bilinir. Her bir diiglimden alinan sinyal,

giris degerlerine ve kullanilan iiyelik fonksiyonunun tipine bagli olarak olusturulur.
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Bu katmandaki diigtimlerin ¢iktilar1 (O,;) Denklem (5.1) ve Denklem (5.2)'den elde
edilir [137]:

O, = 1A (X) i=12 (5.1)
O, =B, ,(X) i=34 (5.2)

burada A, ve B, girislerin herhangi bir iiyelik fonksiyonudur, A ve B, bu
fonksiyon icin hesaplanan iiyelik dereceleridir. A, ¢an egrisi tipindeki tiyelik

fonksiyonu i¢in Denklem (5.3)'ten elde edilir:

1 x-c
_- 7)2

uA(x)=¢e Ca =12 (5.3)

burada a, ve c,, sirastyla iiyelik fonksiyonunun sigma ve merkez parametreleridir.

2. Katman
Bu katman, kural katmani olarak adlandirilir ve burada Denklem (5.4) kullanilarak
bulaniklastirma katmanindaki iyelik dereceleri ile her bir kuralin tetikleme diizeyi

hesaplanir:
0, =W, = A ()48, (¥) =12 (54)
burada w. , i iiyeligine karsilik gelen atesleme seviyesidir.

3. Katman
Normalizasyon katmani olarak adlandirilir. Her kuralin normalize edilmis tetikleme

seviyesi bu katmanda Denklem (5.5)'ten hesaplanir.

3i i W1+W2 :L (55)
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4. Katman
Bu katman, bu katmandaki her kural i¢in ¢ikt1 degerinin hesaplandigi durulastirma
katmani olarak adlandirilir. Kurallarin ¢iktisi, Denklem (5.6)'da formiile edildigi gibi,
onceki katmandan normalize edilmis atesleme diizeyi degerinin birinci dereceden

polinom ile ¢arpilmasiyla elde edilir.

O, =w,.f,=w.(px+q,y+r) i=12 (5.6)

5. Katman
Son katman, ¢ikt1 katmani olarak da bilinir. Bu katmanda, durulastirma katmaninda
elde edilen her kuralin ¢ikt1 degerleri Denklem (5.7)'ye gore toplanarak ANFIS'in
hedef ¢iktisi elde edilir.

Oy = f =2 w.f, 2k i=12 (57)

Bulanik sistemlerin 6grenme ve adaptasyon siirecini kolaylastirmasi ve sinir aglarinin
kontrol parametrelerini ag lizerinde dagitarak dogrusal olmayan problemlerde basarili
olmasi sinirsel-bulanik ag modeli olarak degerlendirilebilecek ANFIS mimarisine
bliylik avantaj saglamaktadir.

ANFIS modelinin egitimi, girdi ve ¢ikt1 degerlerine bagli olarak agirlik degerleri igin
en uygun degerleri iretmeyi amaglar. Tirev tabanl algoritmalar, ANFIS'in
parametrelerinin egitiminde yaygin olarak yer alir. Ancak tiirev tabanl algoritmalarda
yerel minimumun iistesinden gelememe gibi problemlerin yani sira baslangi¢ degerine
bagli kalinmasi gibi zorluklar da mevcuttur. Bu nedenle ANFIS'in tiirev tabanh
algoritmalarla egitilmesi ve parametrelerin giincellenmesi temel sorunlardan biridir.
Arastirmacilar son zamanlarda ANFIS parametrelerini egitmek i¢in tiirev tabanl
olmayan farkli algoritmalar Onermislerdir. Bu algoritmalardan bazilar1 Genetik
Algoritma (GA), Parcacik Siirii Optimizasyon Algoritmast (PSO) ve Diferansiyel
Gelistirme Algoritmasi (DE) gibi sezgisel algoritmalardir [138]. Bu ¢alismada, ANFIS

agmin egitimi i¢in popiilasyon tabanli sezgisel GA kullanilmaistir.
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5.3 Genetik Algoritma (GA)

Temel ilkeleri 1970'li yillarda John Holland tarafindan ortaya atilan GA, bircok
problem tiirliniin ¢6zlimiinde basariyla uygulanmaktadir [139]. GA, optimizasyon
veya arama probleminde kesin veya yaklasik sonuglari bulmak i¢in kullanilan sezgisel
bir algoritmadir. Bu algoritma, kalitim, mutasyon, se¢im ve ¢aprazlama gibi evrimsel
biyolojideki tekniklerden ilham alinarak gelistirilmistir. GA, genis arama alani ve
degisken sayisi olan ¢ok boyutlu problemlere bile ¢ok kolay bir sekilde uygulanabilir.
Tim uzay1 aramaya kiyasla daha iyi olabilecek degerleri deneme egilimi sonucunda,
problemlerin arama uzaylarinda makul bir siire igerisinde optimal sonuglar

iretebilmesi yetenegine sahiptir. GA'nin temel adimlari asagida listelenmistir:

Adim 1. Ik popiilasyonu olusturun.
Adim 2. Popiilasyondaki her ¢éziim i¢in uygunluk degerini hesaplayin.
Adim 3. Yeni bir popiilasyon olusturulana kadar asagidaki adimlar tekrarlayin.
a. Uygunluk degerlerine gore ebeveyn kromozomlari segin.
b. Yeni bir birey (alt) olusturmak igin ¢aprazlama olasiligina dayali olarak
caprazlama uygulayn.
c. Yeni bireye mutasyon olasilig1 oraninda mutasyon uygulayin.
d. Yeni bireyi yeni popiilasyona dahil edin.
Adim 4. Algoritmanin bir sonraki g¢alismasinda yeni olusturulan popiilasyonu
kullanin.
Adim 5. Durdurma kriteri karsilanirsa DUR.
Adim 6. Adim 2'ye GIDIN.

GA'da popiilasyonu olusturan aday ¢oziimler kromozomlara karsilik gelir. Bu
kromozomlar cesitli evrimsel siireclerle daha iyi sonuclar1 temsil eden ¢dziim
adaylarina doniisiirler. Bu isleme, kabul edilebilir bir uygunluk degerine, dnceden
tanimlanmais bir islem siiresine veya maksimum nesil sayisina ulasincaya kadar devam
edilir.

Kromozomlar (¢6zlim adaylar1), GA'da yer alan ¢6zlimiin ayrik veya stirekli degerleri
bicimindeki degiskenleri tutan kararlardir. Uygunluk fonksiyonu, kromozomlarin

kalitesini 6l¢en amag fonksiyonudur. GA’nin akis semasi Sekil 5.2'de gosterilmistir.
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[k Popiilasyon

»
»

v

Degerlendirme

Caprazlama

\ 4

Mutasyon

Hayir l Evet
Ok

v

DUR

Sekil 5.2: GA’nin akis semast

5.4 Derin Sinir Aglar1 (DNN)

Derin 6grenme, makine §grenmesinin bir altkiimesi olup yapay sinir aglarinin biiyiik
miktarda veriden 6grendigi algoritmalar biitiiniidiir. Derin 6grenme modellerine 6rnek
olarak evrisimsel sinir aglari, uzun-kisa vadeli hafiza aglari, tekrarlayan aglar, derin
sinir aglari, sinirlt Boltzmann makineleri ve derin oto kodlayicilar verilebilmektedir.
Bu calismada derin sinir aglar1 (DNN) algoritmasi kullanilmistir.

Bir DNN, noéronlarin 6nceki katmandan néron aktivasyonlarini girdi olarak aldigi ve
basit bir hesaplama gerceklestirdigi (6rnegin, girdinin agirlikli bir toplami ve ardindan
dogrusal olmayan bir aktivasyon) birden ¢ok katman dizisinde diizenlenmis bir ndron
koleksiyonudur. Agin ndronlari, girdiden ¢iktiya karmagsik dogrusal olmayan bir
eslemeyi ortaklaga uygular. Bu haritalama, hata geri yayilimi1 adi verilen bir teknik
kullanilarak her bir néronun agirliklarinin uyarlanmasiyla verilerden 6grenilir. Bir

sinir ag1 6rnegi Sekil 5.3'te gosterilmektedir [6, 20, 21, 18].
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p(w|z

input
output

Sekil 5.3: Bir sinir ag1 ornegi [20, 21]

5.5 GA Kullamilarak ANFIS’in Egitilmesi

ANFIS modelini GA ile egitmek i¢in dnerilen yenilik¢i yaklasim, bu béliimde ayrintili
olarak agiklanmaktadir. ANFIS, optimize edilmesi gereken iki farkli parametre tiiriine
sahiptir: Onciil ve sonug¢. Bulaniklagtirma katmanindaki Onciil parametreler, giris
degerlerini derecelendirmek i¢in kullanilan {iiyelik fonksiyonlarina aittir. Sonug
parametreleri, durulastirma katmanindaki dogrusal fonksiyonlarin Denklem 5.6'da
verilen p, q ve r parametreleridir. Tiirev tabanli algoritmalar genellikle ANFIS'te bu
parametrelerin  optimizasyonu igindir. Ancak, ANFIS'te 0Onciil ve sonug
parametrelerinin optimizasyonu, cogunlukla tiirev tabanli algoritmalarin yavas
yakinsamasi, yerel minimumu agamamasi ve baslangi¢ degerlerine bagimli olmasi gibi
nedenlerle biiyiik 6l¢iide temel sorunlardan biri olmustur. Bu baglamda ANFIS gibi
zor bir modelin parametrelerini optimize etmek i¢in tiirev tabanli algoritmalarin
yukarida belirtilen dezavantajlarini ortadan kaldiracak gii¢lii bir algoritma olan
popiilasyon tabanli GA kullanilmistir. Baglangi¢ degerleri FCM kiimeleme yontemiyle
tiretilen ANFIS'in onciil ve sonug parametreleri, genetik algoritmada bir kromozomu
temsil eder. GA, ANFIS'in egitim siirecini goz Oniinde bulundurarak en uygun
uygunluk degerine sahip kromozom ile en iyi Onciili ve sonug parametrelerini
bulmaya ¢aligir. Onerilen yontemin blok diyagrami Sekil 5.4'te gdsterilmistir.
Coztmlerin uygunluk degerini hesaplamak i¢in Denklem 5.8'de verilen kok ortalama
karekok hata (RMSE) islevi kullanilir.

2

RMSE — JziNl(F (ir\)l_ F (1)) (5.8)

Burada F ve Fq, sirastyla verilerin gercek ¢ikis degerini ve ANFIS tarafindan tahmin

edilen degeri temsil eder. Ek olarak N, egitim veri kiimesindeki toplam 6rnek sayisidir.
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Onciil ve sonug parametrelerinin optimizasyonu sirasinda amag, RMSE fonksiyonunu
en aza indirmektir. En etkili RMSE degeri, ger¢ek deger ile tahmin edilen degerin
birbirine en yakin oldugu durumda elde edilen degerdir. GA, durdurma kriteri
saglanana kadar en etkili RMSE degerini bulmaya calisir. Bu ¢alismada durdurma

kriteri olarak iterasyon sayis1 kullanilmistir.

FC M Kiimelenme

f Genetic
i 1 7 Algorithm
E | I-lm{Tﬂ i Dfy /
e “—@® O w, E
-~ N
T i

Ti N Maa(Te) 0 \Ej\ d Wiy
— P ) =
L A A . / F

Girdiler ‘ | AN Df; / Cikt1

: Bi J‘ WI E \ < E

T ..---;’"'_-’-- uBE{TJ‘ I ?/E\(' {;\1 W, n _f,fﬂgf:{ Fq

P~ e A, W, OJ

! 1 B; [~ E Normalizer
E He2(T2)

1. Katman I I 2. Katman " 3.Katman I 4. Katman II 5.Katman I

Sekil 5.4: Onerilen metodun blok diyagrami

Nodiillerin koétii huylu/iyi huylu olarak teshis edilebilmesi igin ANFIS modeli GA ile
egitilerek siniflandirma c¢aligmalar1 yapilmistir (bkz. Sekil 5.4). GA ile ANFIS
modelinin egitim siireclerinde optimize edilecek parametre sayis1 girdi sayisi, tiyelik
fonksiyonlarimin sayisi, iiyelik fonksiyonlarinn tiirii ve kural sayisi ile iliskilidir. Bu
calismada ii¢ farkli durum icin siniflandirma galismalari yapilmustir. Ug farkli ANFIS
modeli, girdi olarak 27, 13 ve 8 sonografik isaretleri kullanmigtir. Ayrica tiyelik
fonksiyonu olarak gaussmf kullanilmis ve bu ¢alisma kapsaminda her giris i¢in 10
tiyelik fonksiyonu kullanilmistir. Bu nedenle, ii¢ ANFIS modeli igin optimize edilecek
toplam parametre sayis1 sirastyla 820, 400 ve 250'dir.

27 sonografik bulgu igeren 398 tiroid nodiiliine ait egitim ve test veri setleri rastgele
ornekleme yontemi ile olusturulmustur. Bu kapsamda veriler %70-30 ve %80-20
olarak iki farkli gruba ayrilmistir. Ayrica, yaygin olarak kullanilan ¢apraz dogrulama
yontemlerinden biri olan K-fold c¢apraz dogrulama yontemi kullanilmistir. Burada
amac bir deneyi bagimsiz kosullar altinda tekrarlamak ve test etmek i¢in Gnerilen
yontemin genellenebilirligini dogru bir sekilde degerlendirmektir. Spesifik olarak, bu

calismada veri bolme icin 5'li ve 10'lu ¢apraz dogrulama yontemleri kullanilmistir.
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Optimizasyon algoritmalarinin performansi biiyiik 6l¢iide kontrol parametrelerine
baghdir. Bu parametre degerlerinin belirlenmesi uygulandiklar1 probleme gore
degisiklik gosterebilir ve belirli bir kural ya da yontem yoktur. En uygun kontrol
parametresi degerlerini belirlemek i¢in birgok girisim gereklidir. Bu kapsamda GA
algoritmasinin kontrol parametrelerini belirlemek i¢in bir¢ok test denemesi
yapilmistir. Bu denemelerden sonra kontrol parametreleri iterasyon sayist 100,
poplilasyon sayist 50, c¢aprazlama oram1 0,4 ve mutasyon orani 0,15 olarak
belirlenmistir.

ANFIS ag1 ayrica onerilen yontemin tiirev tabanli algoritmalara gére performansini ve
katkisin1 degerlendirmek igin tiirev tabanli Geri Yayilim (BP) ve Hibrit (HB)
algoritmalari ile egitilmistir. Bu baglamda, BP algoritmas1 i¢in 6grenme orani ve
momentum katsayis1 da sirastyla 0,2 ve 0,4 olarak secilmistir. HB, en kii¢iik kareler
tahmini ve BP algoritmasinin kullanilmasindan olusan birlesik bir yontem olarak kabul
edilir. BP ve HB ig¢in iterasyon sayist 100 olarak belirlenmistir. Ayrica, karsilastirma
ve Onerilen yontemin performansini vurgulamak amaciyla, son zamanlarda popiiler
olan ve oldukga basarili olan DNN algoritmasi nodiilleri kotii huylu/iyi huylu olarak
teshis etmek i¢in kullanilmistir. Simiilasyon ¢alismalart i¢in Keras derin 6grenme
kiitiiphanesi kullanilarak ileri beslemeli sinir ag1 olusturulmustur. GA kontrol
parametresinin belirlenmesine benzer sekilde, DNN'in ¢esitli kontrol parametrelerine
karar vermek igin birgok girisimde bulunulmustur. Daha sonra sirasiyla her katmanda
48, 36, 12 ve 6 ndron bulunan dort gizli katman kullanilmis ve ¢ikis katmanina sigmoid
lojistik regresyon fonksiyonu uygulanmistir. Ayrica DNN modelinin optimizasyonu
icin  RMSprop algoritmast se¢ilmistir. DNN modelinde kullanilan kontrol
parametreleri su sekilde ayarlanmistir: Momentum katsayisi 0.9, 6grenme orani 0.03,
agirlik azalmasi 0.00005 ve birakma orani 0.2. Ayrica agda ezberlemeyi 6nlemek igin
birakma orani 0,2 olarak kullanilmistir.

Onerilen yontemin performansmi degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan
dogruluk (AC), duyarliik (SN) ve ozgillik (SP) Oolgtimleri kullanilmistir.
Denklemlerde (5.9-5.11) verilen bu 6l¢iimleri belirlemek i¢in modelin TP (ger¢ek
pozitif) / TN (ger¢ek negatif) dogru siniflandirmalar1 ve FP (yanlis pozitif) / FN (yanlis
negatif) yanlis smiflandirmalarini gosteren ifadeleri incelenir. Dogruluk, modelin
ornekleri dogru bir sekilde siniflandirma yetenegini dlcer. Ek olarak, duyarlilik dogru
siiflandirilmis gergek pozitiflerin ylizdesidir, 6zgiilliik ise negatif 6rneklerin model

tarafindan ne kadar iyi tahmin edildigini gosterir.
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IP+TN
Dogruluk (%)= *100
gruluk (>6) {I‘PJrI’NJr]«‘PJrFNJ (9)
Duyarlilik(%)= P *100 (5.10)
TP+ FN '
) TN
Ozgiilliik (%) = *100
gulliik (%) (]NJrFPJ (5.11)
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6. DENEYSEL CALISMALAR VE SONUCLAR

Literatiirde birgok yeni ¢alisma tiroid goriintiileri lizerine odaklanmistir [1, 16-25,
140]. Bu ¢alismalarda yapay zeka yontemleri ile deneyimli/deneyimsiz hekimlerin
gorintii isleme becerilerinin karsilastirildigindan ya da yeni Onerilen yapay zeka
yontemlerinin goriintii isleme kabiliyetlerinin diger yapay zeka yontemleriyle

karsilastirilmasindan bahsedilmistir.

Literatiirdeki mevcut caligmalardan farkli olarak bu calismada tiroid nodiillerinin
sonografik goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmis ve tiroid sonografisi
konusunda 25 yildan fazla deneyime sahip deneyimli bir sonografi uzmani tarafindan
nodiillerin sonografik bulgulart manuel sekilde 6zgiin olarak saptanmustir. Literatiirde
kullanilan kilavuzlardaki sinirli sayidaki ultrason sonografik 6zelliklerini kullanmak
yerine, bu c¢alismada sonografik ozellikler ¢ok genis bir Glgekte incelenmistir. Bu
sonografik 6zellikler ve bunlarin alt 6zellikleri arasindaki iligkiler incelenmistir. Bu
iliskilerden yola ¢ikilarak daha Onceki c¢aligmalardaki rehber olusturma
yontemlerinden ¢ok farkli olan yapay zeka tabanli bir yontem kullanilarak yeni bir

rehber olusturulmus ve yeni bir bakis agis1 getirilmeye ¢aligiimistir.

Ozgiin olarak belirlenen 27 sonografik 6zellik kapsaminda kétii huylu/iyi huylu
nodiillerin histopatolojik ayirict tanisina yonelik smiflandirma sonuclart elde
edilmistir. HB (ANFIS-HB), BP (ANFIS-BP) ve GA (ANFIS-GA) ile egitilmis
ANFIS modellerinden ve DNN'den elde edilen siniflandirma sonuglar1 Cizelge 6.1'de
sunulmaktadir. Bu yontemlerden elde edilen AC, SN ve SP degerlerinden anlasildig:
tizere, kotli huylu/iyi huylu nodiillerin siniflandirilmasinda onerilen ANFIS-GA
yonteminin hem tlirev tabanli algoritmalara hem de DNN yontemine gore daha basarili
oldugu goriilmiistiir. Cizelge 6.1°de 27 sonografik 6zellik i¢in farkli yontemlerin
yiizde dogrulugu (AC), duyarliligi (SN) ve 6zgiilligii (SP) ile Cizelge 6.2°de ise 27
sonografik ozellik i¢in tiim yOntemlere goére ortalama performans kriterleri

gosterilmektedir.
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Cizelge 6.1: 27 sonografik 6zellik i¢in farkli yontemlerin yiizde
dogrulugu (AC), duyarlilig1 (SN) ve 6zgiilliigli (SP)

Smmflandiricr | ANFIS-HB ANFIS-BP DNN ANFIS-GA

AC | 7479 | AC 84.87 AC 84.99 AC 89.08

g é SN | 65.63 SN 71.79 SN 76.65 SN 89.29
& < SP | 78.16 SP 91.25 SP 89.23 SP 89.01

AC | 8125 | AC 85.00 AC 87.50 AC 88.75
g g SN | 72.22 SN 66.67 SN 77.84 SN 83.33
S =2

SP | 83.87 SP 90.32 SP 92.44 SP 90.32
AC | 8138 | AC 82.68 AC 87.65 AC 85.68
SN | 69.82 SN 64.74 SN 78.08 SN 74.99
SP | 86.06 SP 90.60 SP 91.76 SP 89.93
AC | 7886 | AC 82.92 AC 88.19 AC 86.42
SN | 65.80 SN 65.83 SN 75.88 SN 79.96
SP | 84.28 SP 89.76 SP 93.03 SP 89.58

Veri Bolme Yontemleri
10-fold
dogrulama

5-fold
dogrulama

Cizelge 6.2: 27 sonografik 6zellik icin tiim yontemlere gore ortalama
performans kriterleri

Ol¢iimler (%)
Siniflandiric: AC SN SP
ANFIS-HB 79.07 68.37 83.09
ANFIS-BP 83.86 67,26 90.48
DNN 87.08 77.11 91,62
ANFIS-GA 87.48 81.89 89,71

27 sonografik isaretin gelismis analizleri, hangi 6zelliklerin en 6nemli oldugunu ortaya
cikararak basitlestirilebilir. Karar Agaclart (DT), Random Forests (RF), Dogrusal
Regresyon (LR) ve Ki-Kare (CS) gibi yontemler bu noktada hangi 6zelliklerin biiyiik
onem tasidigint hizlica ortaya koyabilir. Bu siniflandirma yontemlerinden DT
yontemi, veri madenciliginde yaygin olarak kullanilan bir siniflandirma yontemidir.
Karar agaci, agag yapisi seklinde bir akis semasidir. Bu akis semasinda her i¢ diigiim

bir isarete iliskin bir karara karsilik gelir, her dal kararin bir sonucunu gosterir ve
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yaprak diiglimler smiflar1 temsil eder. Hangi oOzelliklerin en 6nemli oldugunu
belirlemek i¢in Gini Dizini'ni veya Bilgi Edinme'yi kullanir ve ardindan en 6nemli
isaretler karar agacinin en {stiine yerlestirilir. Bu islem, tim anlamli isaretler

belirlenene kadar tekrarlanir.

Onerilen ydntemin performansini artirmak i¢in DT algoritmasinin uygulama detaylari
su sekilde ozetlenebilir: Karar agaci algoritmasi 27 sonografik bulgunun tamamina
(P1, P2, P3, ..., P27) uygulanmis ve Sekil 6.1'de Gnem sirasina gore verilen 13
sonografik bulgunun tiroid nodiillerinin koti huylu/iyi huylu ayirict tanisinda
kullaniminin verimlilik agisindan 6nemli oldugu saptanmistir. Diger bir deyisle DT

algoritmasi ile 27 sonografik isaretin her birinin sira degeri Sekil 6.1'de verilmektedir.

([ P S S S R T . - - . —

PS5 PEPIEPZP11P1 PR PAP10P21PAP2P12PT PAPIPILIPITPIPIP2IPIPIPIP 2827
Tahmini sonografik degerler

Sekil 6.1: Sonografik isaretlerin sira degerleri

Eszamanli olarak, sonografi uzmanindan 27 sonografik o6zelligin, kendi klinik
deneyimine dayanarak, en 6nemlilerini belirleyip basitlestirmesi istenmis ve sadece 8
sonografik 6zellik belirlenmistir.

Sonografi uzmani tarafindan karar agaci algoritmasindan bagimsiz olarak belirlenen
bu 8 ultrason 6zelliginden 6 tanesi DT algoritmasi tarafindan belirlenen 6zellikler ile
uyum gostermistir. Bu sonuglar, karar agaci algoritmasinin sonografi uzmani hekim
ile uyumlulugunu gostermektedir.

Ayrica bu calisma kapsaminda, sonografi uzmani tarafindan manuel sekilde 6zgiin
olarak belirlenen 27 sonografik 6zellik ile basitlestirilerek belirlenen 8 sonografik
ozellik ve DT algortimasi kullanilarak belirlenen 13 6nemli sonografik 6zellik i¢in

kotii huylu/iyi huylu nodiillerin histopatolojik ayirici tanisina yonelik siniflandirma
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caligmalar1 yapilmistir. Her iki yaklasimdan elde edilen sonuglar Cizelge 6.3, 6.4, 6.5
ve 6.6’°da verilmistir. Her iki yaklagim i¢in de 6nerilen ANFIS-GA y6nteminin tlirev
tabanli algoritmalara ve DNN yontemine gore daha basarili oldugu goriilmektedir.

Cizelge 6.3: 13 sonografik ozellik i¢in farkli yontemlerin yiizde
dogrulugu (AC), duyarlilig1 (SN) ve 6zgiilliigli (SP)

Smiflandirici ANFIS-HB ANFIS-BP DNN ANFIS-GA
AC | 8067 |AC | 8487 | AC | 8583 | AC | 89.92

3 E SN [ 6667 |SN| 7273 | SN | 7460 | SN | 8485

5 ® 'SP [ 8605 | SP | 8953 | SP | 91.62 | SP | 9186

5 | AC | 8250 | AC | 86.25 | AC | 88.75 | AC | 90.00
E s E SN [ 7600 | SN | 80.00 | SN | 80.92 | SN | 8400
s |° “ [P | 8545 | SP | 89.09 | SP | 9272 | SP | 9273
s - | AC | 8264 | AC | 8849 | AC | 8865 | AC | 88.67
2 |2 5[ SN | 7417 |SN | 8204 | SN | 8032 | SN | 79.77
E S % Sp 8626 | SP | 9133 | P | 9134 | SP | 9259
. | AC | 80.15 |AC | 8417 | AC | 8871 | AC | 8842

s g SN | 66.95 | SN | 67.70 | SN | 7836 | SN 75.03

® £ [P | 8558 | SP| 9086 | SP | 9277 | SP | 9361

Cizelge 6.4: 13 sonografik 6zellik icin tiim yontemlere gore ortalama
performans kriterleri

Olciimler (%)
Simiflandirici AC SN SpP
ANFIS-HB 81,49 70,95 85.84
ANFIS-BP 85.95 75.62 90.21
DNN 87.99 78.55 92.11
ANFIS-GA 89.25 80.91 92.70
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Cizelge 6.5: 8 sonografik oOzellik icin farkli yontemlerin yiizde
dogrulugu (AC), duyarlilig1 (SN) ve 6zgiilliigii (SP)

Smiflandirier | ANFIS-HB ANFIS-BP DNN ANFIS-GA

AC | 7311 | AC | 76.47 AC 82.49 AC 84.87
SN | 47.37 | SN | 55.26 SN 79.70 SN 73.68
SP | 8519 | SP | 86.42 SP 83.84 SP 90.12
AC | 78.75 | AC | 85.00 AC 83.75 AC 86.25
SN | 5556 | SN | 61.11 SN 81.84 SN 83.33
SP | 8548 | SP 91.94 SP 84.59 SP 87.10
AC | 77.88 | AC | 81.89 AC 84.60 AC 83.66
SN | 58.70 | SN | 63.71 SN 73.52 SN 71.20
SP | 8565 | SP | 88.61 SP 89.47 SP 89.16
AC | 79.63 | AC | 8343 AC 85.16 AC 84.44
SN | 59.75 | SN | 64.78 SN 74.47 SN 65.65
SP | 87.28 | SP | 90.90 SP 90.23 SP 91.92

%70-30
bolme

%380-20
bolme

Veri Bolme Yontemleri
10-fold
dogrulama

5-fold
dogrulama

Cizelge 6.6: 8 sonografik 6zellik i¢in tiim yontemlere gore ortalama
performans Kkriterleri

Olciimler (%)
Simiflandirici AC SN Sp
ANFIS-HB 77.34 55.35 85.90
ANFIS-BP 81.70 61.22 89.47
DNN 84.00 77.38 87.03
ANFIS-GA 84.81 73.47 89.58

Caligma kapsaminda yenilik¢i bir yaklasim olarak onerilen ANFIS-GA yodnteminin,
27, 13 ve 8 isaret igeren tiim veri seti 0rnekleri lizerindeki ortalama genel performansi

da Cizelge 6.7'de detaylandirilmistir.
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Cizelge 6.7: ANFIS-GA yonteminin, 27, 13 ve 8 isaret iceren tiim veri
seti drnekleri iizerindeki ortalama genel performansi

Olciimler (%)
Siiflandirici AC SN Sp
ANFIS-GA - 27 Ozellik 87.48 81.89 89,71
ANFIS-GA - 13 Ozellik 89.25 80.91 92.70
ANFIS-GA - 8 Ozellik 84.81 73.47 89.58

Cizelge 6.1-6.6'da verilen sonuglar, 6nerilen yontemin tiim Slglimler i¢in ortalama
genel performansinin, tiirev tabanl algoritmalara ve DNN yontemine kiyasla daha

basarili oldugunu gostermektedir.

Literatiirdeki mevcut risk simiflama modellerinde bulunmayan yeni bir DT modeli,
sonografi uzmanlarina koti huylu/iyi huylu nodiillerin ayirict tanisinda yardimet
olacak bir rehber olarak onerilmistir. Simiilasyon ¢alismalarinin ilk boliimiinde
siniflandirma islemleri i¢in belirlenen ve belirli analizlerle kullanilan 27, 13 ve 8
sonografik isaretten olusan 3 farkli veri seti ile DT akis diyagramlar1 olusturulmustur.
Ayrica bu diyagramlarin siniflandirma sonuglari Sekil 6.2, 6.3 ve 6.4'te verilmistir. Bu
sayede DT'ler ile nodiillerin sonografik alt dzelliklerini inceleyen hekime nodiiliin kotii
huylu olma durumunu belirlemesi i¢in bir rehber olusturulmustur. Bu nedenle
literatiirdeki uzman goriigleri ve sonografi uzmanlarinin klinik deneyimleri ile
olusturulan rehberlerin aksine yapay zeka yontemleri ile olusturulan bir rehber elde

edilmistir.
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Benign

Malign

Malign

Benign

Benign Malign Benign  Malign
Sekil 6.4: 8 sonografik igarete ait DT, malign: kotii huylu, benign: iyi
huylu

DT algoritmasi, verilerdeki ¢esitli siniflar arasindaki en 1yi ayrimi bulmak i¢in her
seferinde bir degiskeni sorgulayarak calisir. Esik, ongoriilen bir olasilig1 veya puani
bir sinif etiketine doniistiirme se¢imini yonetir. Bu ¢alismada kullanilan DT modelinin
en iyi bdlmelerini veren esikleri se¢gmek i¢in, bolmeden Onceki verilerin safsizlik
Olciisii (her smifin noktalarinin yogunlugu) ile bolmelerin ortalama safsizlik 6lgiisii
kontrol edilmistir. Matematiksel olarak bu durum “Gini Safsizlig1” olarak tanimlanir.
Bu islem, tiim bdlmeler saf numuneler (sifir safsizliga sahip) icerene kadar boliinmiis

verilerin her birinde tekrarlanir. Sonunda, segilen tiim esikler, verileri siniflandirmak

icin bir kurallar zinciri (agac1) olusturmak iizere birlestirilir.

DT'nin dogru smiflandirma oranina 6nemli Olgiide katki saglamayan dallardaki
Ongoriicti isaretlerin kaldirilmasi islemine budama denir. DT, bu tiir isaretlerin
kaldirilmasindan sonra hem daha basit hem de daha anlagilir hale gelir. Budama islemi
iki farkl1 sekilde gerceklestirilebilir. On budama olarak adlandirilan asamada, herhangi
bir ayrim yapilmadan 6ngoriicli isaretler tek tek ele alinarak modelin tahmin giicii
acisindan hangi isaretlerin daha iyi oldugu incelenerek adim adim dallandirmadan
yararlanilabilir. Tamamlanmis bir DT'min modele katkisi olmayan dallarinin
tanimlandigi ve modelden c¢ikarildigi ikinci agama, sonradan budama olarak
adlandirilir. Sekil 6.5, 6.6 ve 6.7'de gosterilen DT'lere, nodiil muayenesi yapan hekime
nodiiliin kot huylu veya iyi huylu olmasi agisindan daha basit bir kilavuz olusturmak
igin maksimum bolme sayis1 7 olan sonradan budama islemi uygulanmistir. Elde

edilen budanmis DT diyagramlar1 Sekil 6.5, 6.6 ve 6.7'de verilmistir.
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Kenar Yapisi (P5

>=3

Kompozisyon
(P2)

Kalsifikasyon veya
Mikroekojenite
Paterni (P6)

Malign Benign

Sekil 6.5: 27 sonografik isaretin budanmis karar agaci, malign: kotii

huylu, benign: iyi huylu

Kenar Yapisi (P5

>=3

Kompozisyon
(P2)

Kalsifikasyon veya
Mikroekojenite
Paterni (P6)

Malign Benign

Sekil 6.6: 13 sonografik isaretin budanmis karar agaci, malign: koti

huylu, benign: iyi huylu

Kalsifikasyon veya|
Mikroekojenite
Paterni (P6)
2
n

>=2
Kompozisyon .
(P2) Benign
<2 >=2

Benign Malign Benign

=2

Ekojenite (P3)
<4 =4

Malign Benign

Sekil 6.7: 8 sonografik isaretin budanmis karar agaci, malign: koti

huylu, benign: iyi huylu
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Kilavuzun calisma sekli su sekilde Ozetlenebilir: Sekil 6.2-6.7'deki P1, P2, P3 vb.
degerler, Cizelge 5.1'deki sonografik isaretlerin kisaltmalarmi (P1: Boyut, P2:
Kompozisyon, P3: Ekojenite vb.) ifade eder. Ayrica dallarin tizerindeki numaralar, her
bir sonografik isaretin alt 6zellikleri igin Cizelge 5.1'de verilen Sira No'ya karsilik
gelmektedir. Ayn1 zamanda bu ¢alisma kapsaminda budama islemi sonrasinda elde
edilen daha basit ve daha anlasilir yeni DT diyagramlarinin siiflandirma
performanslar1 karsilastirilmigtir. DT tarafindan elde edilen tiim diyagramlarin ve
budanmis diyagramlarin siniflandirma kaybi hata degerleri bu baglamda Cizelge

6.8'de verilmistir.

Cizelge 6.8: Farkli DT diyagramlarindan elde edilen smiflandirma
kayb1 hata degerlerinin karsilastirilmasi.

.. Siniflandirma
Model No  Modeller Budama Boélme Sayisi Kayb: Hatast
1 DT- 27 ozellik Yok 27 0.1457
2 DT- 13 ozellik Yok 13 0.1332
3 DT- 8 ozellik Yok 8 0.1658
4 DT- 27 ozellik  Var 7 0.2286
5 DT- 13 ozellik Var 7 0.2161
6 DT- 8 ozellik Var 7 0.1910

Cizelge 6.8'de verilen sonuglardan da goriildiigii gibi, en iyi performansi Sekil 6.3'te
verilen 13 sonografik isaret ile olusturulan DT akis diyagrami modeli vermektedir.
Ancak budama islemi uygulanarak 8 sonografik isaret ile olusturulan 6 model numarali
DT diyagrami ¢ok daha az karmasiktir ve siniflandirma kaybi hata degeri budanmislar
arasinda en iyi olandir (bkz. Cizelge 6.8). DT diyagrami model numaras: 6, kabul
edilebilir performansta olmakla beraber ¢ok daha anlasilir ve ¢ok daha az karmasiktir.
Tim bunlar nodiilii inceleyen hekimler i¢in nodiiliin kétii huylu olma durmunu
belirlemede bu agidan iyi bir rehber olarak kabul edilebilecegini diisiindiirmektedir.
Bu c¢alismada kullanilan DT Sekil 6.7'de gosterilen 6 numarali modeldir. Kisaca,
sonografik ozelliklerin alt 6zelliklerinin (bkz. Cizelge 5.1) degerleri, Sekil 6.7'de
verilen DT'nin dal degerleri ile kontrol edilir ve bu siireg¢ DT nin sonuna kadar devam
eder. Son olarak ulagilan yaprak diigiimiin dal degerine gore nodiiliin kotii huylu/iyi

huylu ayirici tanisi belirlenir.
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada tanis1 histopatolojik olarak dogrulanan hastalarin tiroid nodiillerinin
sonografik bulgular kullanilarak detayli simiilasyon c¢alismalar1 yapilmistir. ANFIS
modelinin GA ile egitilmesi gibi yenilik¢i bir yaklagim, kot huylu/iyi huylu
nodiillerin ayiric1 tanisinda uygulanmistir. Ayrica kotii huylu/iyi huylu nodiillerin
ayirici tanisinda en etkili ve anlamli bulgular1 belirlemek i¢in DT'den yararlanilmastir.
Bu nedenle, bu ¢alismada 6nerilen ve daha genis bir ¢alisma grubunda dogrulanmasi
gereken yeni bir rehber, sonografik 6zelliklerin kotii huylu/iyi huylu nodiillerin ayirici
tanisindaki 6nemini gostermistir.

Literatiirdeki giincel kilavuzlar genellikle iyi huylu nodiillerin k6tii huylu nodiillerden
ayrimi i¢in gri tonlamali ultrason isaretlerinin kullanimini 6nermektedir. En 6nemli
kabul edilebilecek ti¢ ultrason belirtisi, 6zellikle kati ve hipoekoik nodiillerde
bulunduklarinda, genisliginden uzun patern, mikrokalsifikasyonlar ve sinir
diizensizligidir. Bununla birlikte, bir halonun olmamasi, kalin ve diizensiz bir halo ve
kan akis1 paterni gibi bagka olas1 6nemli ultrason isaretleri olabilir. Daha da 6nemlisi,
DT ile gergeklestirilen rehberin 6nerdigi gibi, tim ultrason belirtileri arasindaki
iliskiler diisiiniildiigiinden daha karmasik olabilir ve muhtemelen daha iyi ayirict tani
icin daha yararli olabilir. Tiroid nodiillerinin siniflandirilmasinda olas1 tiim ultrason
ozelliklerini ve aralarindaki iligkileri hesaba katan makine 6grenimi ve derin 6grenme
yontemlerinin gercek potansiyelini kesfetmek i¢in 6nerdigimiz yontemi daha genis bir
veritabaninda test etmek gerekmektedir.

ANFIS parametrelerinin egitiminde GA’nin tiirev tabanli algoritmalara gdére daha
basarili oldugu bir kez daha gozlemlenmistir. Popiilasyon tabanl bir algoritma ile zor
bir problem olan ANFIS yapisinin optimizasyonu metasezgisel algoritmalarin 6nemini
gostermektedir. Ayrica Onerilen ANFIS-GA yoOnteminin performansi, son yillarda
oldukca popiiler olan ve bir¢ok alanda uygulanmaya baglayan DNN ve ANFIS’in tiirev
tabanl egitilerek optimize edilen yontemlerinin performanslari ile kargilastirilmis ve
daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alisma, karsilastirma siirecinde kullanilan farkli
Olclimlerden elde edilen sonugclarla 6nerilen yontemin saglam ve giivenilir oldugunu
ortaya koymustur. Bu nedenle, 6nerilen yontemin gelecekte farkli alanlardaki gergek

diinya problemlerine uygulanmasi planlanmaktadir.
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