INTRODUZIONE

La patologia nodulare tiroidea ¢ largamente diffusa nella popolazione e ha
un’incidenza sempre crescente. La prevalenza stimata, se valutata mediante ecografia
ad alta risoluzione, & del 19-67%'2, con maggior frequenza nelle donne e negli
anziani. La maggior parte dei noduli tiroidei sono clinicamente asintomatici, ma nel
5-15% dei casi si tratta di noduli maligni®, la cui precoce identificazione si associa ad
una prognosi eccellente. Un'accurata identificazione dei noduli maligni ¢ importante,
quindi, sia per un appropriato trattamento, che per evitare interventi chirurgici non

necessari su lesioni benigne.

La procedura diagnostica di prima linea per la valutazione dei noduli tiroidei
¢ l'ecografia tiroidea, che insieme alla valutazione eco-color-Doppler, permette di
individuare alcune caratteristiche che sono associate ad un maggior rischio di
malignita (ipoecogenicita, microcalcificazioni, vascolarizzazione intranodulare,
margini irregolari)*>°®. L'identificazione di queste caratteristiche & un prerequisito
utile per indirizzare 1 pazienti ad una procedura diagnostica piu invasiva, l'agobiopsia
con ago sottile (fine-needle aspiration biopsy - FNAB). Questa ¢ la procedura piu

accurata per identificare i noduli tiroidei a rischio di malignita.

L'esame citologico della tiroide ¢ in grado di distinguere i noduli benigni, che
rappresentano circa il 60-75% dei casi, dai noduli maligni, che rappresentano circa il
5% dei casi’. Nel restante 20% dei casi viene posta una diagnosi di "proliferazione
follicolare", in cui l'esame citologico non ¢ in grado di fornire una conclusione
diagnostica, che sara possibile solo con l'esame istologico. Per definire meglio la
classificazione degli aspirati tiroidei, nel 2007 la British Thyroid Association (BTA)?
e la Societa Italiana di Patologia e Citologia (SIAPEC-IAP) ° hanno proposto una
classificazione degli aspirati tiroidei in 5 categorie: Thyl o TIR1 (campione
insufficiente), Thy2 o TIR2 (non neoplastico), Thy3 o TIR3 (lesione follicolare),
Thy4 o TIR4 (sospetto per malignita) e Thy5 o TIRS (maligno). Mentre le categorie
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TIR2, TIR4 e TIRS hanno un basso numero di falsi positivi e falsi negativi'>' ', non ¢

cosi per la categoria TIR3, che rappresenta la "zona grigia" della citologia, riducendo
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sensibilita e specificita della metodica stessa Allo scopo di migliorare

l'accuratezza diagnostica degli aspirati tiroidei, nel 2008 il National Cancer Institute



(NCI) '* ha proposto di suddividere la categoria TIR3 in due sottoclassi: lesioni
follicolari di incerto significato (successivamente definite Thy3A e TIR3A
rispettivamente dalla British Thyroid Association e dalla Societa Italiana di
Endocrinologia) e neoplasie follicolari (indicate Thy3F dalla British Thyroid
Association e TIR3B dalla Societa Italiana di Endocrinologia )'*!5. 1 rischio di
malignita ¢ pit basso (5-20%) per gli aspirati classificati TIR3A e piu elevato (15-
30%) per il gruppo TIR3B!*1>1617 Tl maggior quesito diagnostico riguarda, dunque,
1 noduli classificati TIR3B, perché dopo la valutazione ecografica e 1’agobiopsia,

Y617 un livello di

permane un rischio di malignita intermedio (>10% ma <30%
rischio che ¢ clinicamente rilevante, ma che si traduce in interventi chirurgici di

tiroidectomia non necessari nella maggior parte dei casi (70-80%).

Per incrementare [’accuratezza diagnostica sui prelievi citologici
indeterminati sono stati valutati diversi marcatori immuocitochimici (galectina-3,
HBME-1, citocheratina-19)!%1° e di biologia molecolare (BRAF, RAS,
RET/PTC)**?!. Queste procedure, perd, presentano dei costi elevati, non sono
facilmente applicabili nella pratica clinica di routine e, soprattutto, ad oggi non sono
in grado di incrementare in maniera significativa 1’accuratezza diagnostica.
Recentemente ¢ stato proposto un test diagnostico genetico basato sulla misurazione
dell’espressione di 167 geni, con una buona sensibilita (92%), ma bassa specificita

(52%)*.

Negli ultimi anni ¢ stata proposta I’elastosonografia (o elastografia), una
nuova metodica per immagini in grado di differenziare 1 noduli tiroidei maligni da
quelli benigni, basandosi sul principio che quando un tessuto viene compresso, le
parti pill morbide si deformano pitl facilmente di quelle dure®®. Un classico criterio di
malignitd, infatti, & la durezza e la fissita del nodulo tiroideo alla palpazione®*; questo
criterio, in passato puramente soggettivo e dipendente dall'esperienza dell'operatore,
oggi ¢ disponibile con una metodica strumentale riproducibile. I noduli tiroidei
maligni, che hanno un maggior numero di cellule e presentano meno colloide, sono
pil duri rispetto ai noduli benigni e quindi si deformano in misura minore; questo

viene registrato dall’elastogramma tramite una scala colorimetrica.



I dati sull’accuratezza diagnostica dell’elastografia sono controversi,
probabilmente a causa di differenti apparecchiature utilizzate e dell'eterogeneita dei
noduli esaminati nei vari studi ?°. Una recente metanalisi focalizzata su noduli
diagnosticati indeterminati all’esame citologico, ha evidenziato un’accuratezza
diagnostica molto variabile (35-49%) anche in questo specifico gruppo di noduli®®.

27.2829 "anche se non tutti gli studi*>*! hanno mostrato una maggiore

La maggior parte
accuratezza diagnostica dell’elastografia rispetto all’ecografia tradizionale. Il
miglioramento, tuttavia, non pud essere considerato soddisfacente, in quanto la
specificita varia tra il 67% e 90% e la sensibilita tra il 79% ed il 92%°>33343536 Nella
maggior parte degli studi I’ecografia tradizionale presenta una maggiore sensibilita,
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mentre 1’elastografia una maggiore specificita’’”®, suggerendo quindi un ruolo
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complementare delle due tecniche’” ™, ma anche in questo caso 1 risultati non sono

stati sempre concordanti*!.

In questo studio abbiamo esaminato 1 noduli tiroidei con il maggior livello di
incertezza diagnostica (TIR3B) ed abbiamo valutato 1’efficacia di ecografia ed
elastosonografia nella valutazione pre-operatoria di tali noduli; abbiano, inoltre,
inserito due nuovi parametri ecografici ed elastosonografici e nuove procedure per

migliorare I’accuratezza diagnostica nella diagnosi di malignita dei noduli tiroidei.



MATERIALI E METODI

Selezione dei pazienti e disegno dello studio

Abbiamo selezionato ottantatre pazienti consecutivi che afferivano presso il
Centro Tiroide dell’Ospedale Garibaldi-Nesima di Catania poiché affetti da patologia

nodulare tiroidea.

Criteri di inclusione erano: eta maggiore di 18 anni, noduli tiroidei
normofunzionanti solidi o prevalentemente solidi (componente liquida <25% del
volume nodulare) di diametro maggiore di 1 cm, classificati TIR3B all'esame
citologico della tiroide sulla base di criteri morfologici proposti dal NCI per le
neoplasie follicolari (aspirati caratterizzati da una monotona popolazione di cellule
follicolari con minima quantita o assenza di colloide, cellule organizzate in gruppi
tridimensionali e microfollicoli con sovrapposizione e affollamento nucleare;

possibile presenza di atipia nucleare'?).

Dopo aver spiegato il rischio di malignita, a tutti 1 pazienti & stato suggerito
l'intervento chirurgico di tiroidectomia presso il Dipartimento di Chirurgia
Oncologica del nostro Presidio Ospedaliero. Cinquanta pazienti hanno accettato e

sono entrati nello studio, dopo aver firmato il consenso informato.

Tutti 1 pazienti, dopo la diagnosi citologica e prima dell'intervento chirurgico,
sono stati sottoposti ad una valutazione ecografica ed elastosonografica come
indicato di seguito. Successivamente i pazienti sono stati sottoposti ad intervento
chirurgico di tiroidectomia totale e conseguente diagnosi istologica, eseguita presso il
Dipartimento di Patologia del nostro Presidio Ospedaliero ed ottenuta in accordo con

i criteri di classificazione dell'Organizzazione Mondiale di Sanita*?.

Diagnostica per immagini

L'esame ecografico bidimensionale (B-mode), eco-color-Doppler e
l'elastosonografia sono state eseguite utilizzando un ecografo ACUSON S2000 con
sofware eSIE Touch (Siemens, Erlangen, Germania). Tutti 1 noduli sono stati

esaminati con sonda lineare a 14 MHz e le immagini sono state archiviate con



l'utilizzo del software digitale DICOM, allo scopo di consentire l'elaborazione
combinata di piu parametri. Con quest'apparecchiatura, infatti, ¢ possibile presentare
I'immagine elastosonografica a fianco dell'immagine ecografica ed ¢ anche possibile

sovrapporre le due immagini.

A) Ecografia

Per ogni nodulo ¢ stato utilizzato un sistema di punteggi binario (punteggio 0

= caratteristica non sospetta; punteggio 1 = caratteristica sospetta).

Per la valutazione ecografica abbiamo esaminato tre parametri: margini
(regolari = 0; irregolari = 1); microcalcificazioni, definite come chiazze iperecogene
di diametro < 1 mm senza cono d'ombra posteriore e non localizzate lungo la parete
della porzione cistica di un nodulo (presenti = 1; assenti = (), ed ecogenicita
(ipoecogeno = 1; iso- o iperecogeno = (). Un'ecogenicita mista era presente in 14/50

noduli (28%), ma la componente solida superava in tutti i casi il 75% del volume.

All'esame  eco-color-Doppler  abbiamo  valutato la  presenza di
vascolarizzazione intranodulare (punteggio 0 se assente o solo perinodulare;
punteggio 1 se intranodulare). Inoltre, se era presente vascolarizzazione
intranodulare, abbiamo introdotto un ulteriore parametro: se tale vascolarizzazione
era regolare (punteggio 0) o irregolare (punteggio 1), caratterizzata cioe dalla
presenza di vasi aggrovigliati, irregolarmente angolati, identificabili come spot

vascolari o vasi frammentati (Figura 1A).

B) Elastosonografia

Per la valutazione elastosonografica dei noduli tiroidei, abbiamo utilizzato la
strain elastografia, in cui la compressione del tessuto viene ottenuta sfruttando le
pulsazioni ritmiche della carotide. La durezza del tessuto esaminato ¢ stata valutata
tramite una scala di colori che va progressivamente dal rosso (tessuto duro) al viola

(tessuto molle).

La durezza del nodulo ¢ stata valutata utilizzando procedure atte a ridurre la
variabilita legata all'operatore ed alle caratteristiche del nodulo. Infatti, in aggiunta

all'eterogeneita del tessuto, anche la differente origine e direzione della forza,



dipendente dall'inclinazione della sonda, puo contribuire alla variabilita
dell'immagine elastosonografica in tempi differenti. Pertanto, per ogni nodulo sono
state eseguite 10 immagini, ognuna della durata di pochi secondi. Quindi le 10
immagini sono state valutate singolarmente ed ad ognuna & stato attribuito un
punteggio binario (non sospetto = 0, sospetto = 1). 1l punteggio finale della durezza
intra-nodulare ¢ stato quindi calcolato determinando la media dei punteggi delle 10

immagini.

Inoltre, visto che la durezza pud non essere uniformemente distribuita
all’interno di un nodulo, abbiamo considerato sospetti anche i noduli in cui la
durezza era presente solo in una parte del nodulo, purché questa interessasse almeno
il 30% del suo diametro antero-posteriore. Quando piu di un’area di durezza era
presente all’interno dello stesso nodulo, doveva essere coinvolto almeno il 50% del

diametro antero-posteriore per considerarlo sospetto (Figura 1B).

In fine, oltre alla durezza intra-nodulare, abbiamo valutato un nuovo
parametro: 1’estensione extra-nodulare della durezza. In quei noduli in cui era
presenta un incremento della durezza all’interno del nodulo, abbiamo valutato se
questa si estendesse anche al tessuto adiacente, esternamente all’area nodulare
identificata con D’ecografia bidimensionale (Figura 1C); in quel caso abbiamo
considerato tale parametro sospetto, in quanto possibile indicazione di infiltrazione

tumorale al tessuto perinodulare (punteggio = 1 quando presente).

Analisi statistica

I dati quantitativi sono stati espressi come media e deviazione standard, i1 dati
qualitativi come numeri e percentuali. L'accuratezza diagnostica per ognuno dei
cinque parametri ecografici esaminati ¢ stata valutata sulla base di sensibilita,
specificita, valore predittivo positivo (VPP) e valore predittivo negativo (VPN). Le
percentuali sono state paragonate utilizzando il test chi-quadrato. Un valore di p

inferiore a 0,05 ¢ stato considerato statisticamente significativo.



Per determinare il miglior cut-off che fosse predittivo di malignita, abbiamo
utilizzato la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) ed abbiamo calcolato
l'area sotto la curva (AUC). La medesima procedura ¢ stata utilizzata per i due
parametri elastosonografici, con 1impiego di curve ROC per massimizzare la somma
di sensibilita e specificita. Abbiamo calcolato, inoltre, un punteggio combinato tra
ecografia ed elastosonografia, utilizzando tutti 1 sette parametri esaminati, ottenendo

il miglior cut-off che fosse predittivo di malignita.

L'analisi statistica ¢ stata eseguita con il software MedCalc, versione 12.2.1.



RISULTATI

Hanno partecipato allo studio 50 pazienti, 42 donne (eta media 53,4 + 9,4
anni) e 8 uomini (eta media 60,2 + 8,8 anni). Il diametro medio dei noduli era 23,9 +
9,8 mm. Dopo l'intervento chirurgico, la diagnosi istologica ¢ stata: carcinoma
tiroideo in 10 casi (7 carcinomi papilliferi, 2 carcinomi follicolari, 1 carcinoma
midollare) e noduli tiroidei benigni nei restanti 40 pazienti (13 adenomi follicolari,

18 lesioni follicolari iperplastiche e 9 gozzi).

La valutazione statistica di ogni parametro ecografico e delle caratteristiche

elastosonografiche dei noduli sono presentate nella tabella 1.

I dati relativi alle caratteristiche ecografiche, indicano che tutti e tre i
parametri dell'ecografica bidimensionale (B-mode) presentavano una differenza
statisticamente significativa tra noduli tiroidei benigni e maligni. Al color-Doppler la
presenza di vascolarizzazione intra-nodulare non era sufficiente per predire la
malignita, a causa di una bassa specificita. Solo quando la vascolarizzazione intra-
nodulare era irregolare, il rischio di malignita risultava elevato (Tabella 1). L'analisi
ROC indicava che per i cinque parametri ecografici valutati un valore soglia > 3 era

predittivo di malignita (sensibilita = 100%, specificita = 85%; AUC 0,96).

Per quanto riguarda l'elastografia, 1'analisi delle curve ROC ha evidenziato
che il valore da considerare positivo per rischio di malignita era > 0,8 per la durezza
intra-nodulare (sensibilita 50%, specificita 80%; AUC 0,67) e > 0.4 per I'estensione
extra-nodulare della durezza (sensibilita 60%, specificita 92,5%; AUC 0,86). La
durezza intra-nodulare non ¢ risultata predittiva di malignita in maniera
statisticamente significativa, prevalentemente a causa di una scarsa sensibilita. Al
contrario, l'estensione extra-nodulare della durezza era un marcatore significativo di

malignita del nodulo.

Entrambi 1 nuovi parametri che abbiamo aggiunto alla diagnostica per
immagini tradizionale nella valutazione dei noduli tiroidei hanno migliorato la
sensibilita delle metodiche: dall'80% al 100% per il flusso intra-nodulare irregolare e
dal 50% al 60% per l'estensione extra-nodulare della durezza. Quest'ultima, inoltre,

ha incrementato anche la specificita, i valori predittivi e l'accuratezza.



Per tutti i sette parametri esaminati, i dati sul VPP sono risultati sempre meno
efficienti rispetto al VPN e l'accuratezza ¢ risultata compresa tra il 49%
(vascolarizzazione intranodulare al color-Doppler) e 1'86% (estensione extra-

nodulare della durezza all'elastografia).

Nella nostra serie di noduli diagnosticati TIR3B all'esame citologico, le due
tecniche diagnostiche (ecografia ed elastosonografia) avevano un'accuratezza simile;
essendo l'ecografia piu sensibile e 1'elastografia piu specifica (Tabella 2). Con la
combinazione delle due metodiche e I'utilizzo di un punteggio integrato che valutasse
tutti i sette parametri prima menzionati, abbiamo ottenuto il miglioramento di tutti gli
indicatori di accuratezza ed un ottimo potere predittivo di malignita (Tabella 2). Per
questo punteggio integrato ecografia+elastosonografia, le curve ROC hanno indicato
come miglior cut-off la presenza di 4 o piu parametri (sensibilita 100%, specificita

92,5%; AUC 0,97).



DISCUSSIONE

I noduli tiroidei diagnosticati come neoplasia follicolare (TIR3B) all'esame
citologico rappresentano un serio quesito diagnostico, a causa del loro relativamente
elevato rischio oncologico (15-30%), che si traduce, pero, in interventi chirurgici non

necessari nella maggior parte dei casi.

L'elastografia ¢ stata proposta da alcuni anni come nuovo mezzo diagnostico
in questi casi, risultando pil accurata rispetto all'ecografia tradizionale nel
differenziare i noduli maligni da quelli benigni, sulla base della loro maggiore
durezza. Nonostante i primi risultati promettenti, studi piu recenti e alcune meta-
analisi non hanno confermato la sua superiorita rispetto all'ecografia tradizionale

nella selezione pre-operatoria dei noduli tiroidei.

Questo studio prospettico, in cui abbiamo valutato solo i noduli con il
maggior livello di incertezza diagnostica (TIR3B all'esame citologico), ha introdotto
due nuovi parametri ecografici ed elastosonografici che hanno migliorato

l'accuratezza diagnostica pre-operatoria.

Questo studio differisce da altri studi precedentemente pubblicati che
paragonano l'ecografia tradizionale e l'elastosonografia nella valutazione dei noduli
tiroidei per molti aspetti. Primo, abbiamo studiato solo noduli con un elevato livello
d'incertezza diagnostica dopo l'esame citologico della tiroide (classe TIR3B) e per
tutti 1 noduli abbiamo ottenuto la diagnosi definitiva con l'esame istologico. Inoltre,
abbiamo selezionato solo noduli maggiori di 1 cm di diametro massimo, perché le
attuali linee guida non suggeriscono di effettuare 1'agobiopsia in noduli di dimensioni
inferiori, in assenza di fattori di rischio ecografici (***). Secondo, abbiamo
introdotto due nuovi parametri nella valutazione dei noduli tiroidei: 1'irregolarita
della vascolarizzazione intra-nodulare all'esame eco-color-Doppler e I'estensione
extra-nodulare della durezza all'elastografia. Entrambi questi parametri sono risultati
essere in grado di incrementare l'accuratezza diagnostica delle singole metodiche.
Terzo, valutando 10 immagini elastosonografiche per ogni singolo nodulo in maniera
indipendente, abbiamo ottenuto una piu precisa valutazione della durezza del nodulo.

Con questa procedura ¢ stato possibile ottenere una miglior standardizzazione delle



immagini elastosonografiche, riducendo la variabilita legata all'operatore ed
all'eterogeneita del nodulo. Quarto, attribuendo un punteggio binario ai sette
parametri esaminati, abbiamo ottenuto una valutazione semi-quantitativa del rischio
oncologico dei noduli tiroidei. Nel complesso, questa procedura combinata di
ecografia tradizionale ed elastosonografia non ¢ complessa, non necessita di molto

tempo di esecuzione e non ¢ invasiva.

Nei 50 noduli TIR3B che abbiamo esaminato, i parametri piu efficaci nel
predire la malignita del nodulo sono risultati: 1 margini irregolari all'ecografia
tradizionale, la vascolarizzazione intra-nodulare irregolare al color-Doppler e
l'estensione al tessuto peri-nodulare della durezza all'elastografia. Due dei tre
parametri piu efficaci, pertanto, sono i nuovi parametri che proponiamo. Quando
abbiamo considerato tutti i sette parametri esaminati, il valore predittivo negativo ¢
risultato ampiamente piu efficace del valore predittivo positivo. La miglior sensibilita
¢ stata ottenuta con l'ecografia tradizionale, mentre la migliore specificita con
l'elastosonografia. L'utilizzo combinato delle due metodiche ha permesso di ottenere
un livello di accuratezza diagnostica molto elevato (94%), con un valore predittivo
negativo del 100% e solo tre noduli benigni su 40 (7,5%) falsamente indicati come
maligni. L'analisi ROC conferma che l'elastografia non ¢ superiore all'ecografia
tradizionale, ma la combinazione delle due metodiche fornisce un potere predittivo

piu elevato.

Il nostro studio ha diverse limitazioni, la piti importante delle quali la ridotta
diffusione dell'apparecchiatura necessaria per ottenere dei dati sulla combinazione di
ecografia ed elastosonografia notevolmente standardizzati. Inoltre, il nostro studio e
stato effettuato da un singolo operatore con documentata esperienza nella valutazione
diagnostica dei noduli tiroidei, pertanto non ¢ stato possibile valutare la variabilita
inter-operatore dell'esame elastosonografico. Un'altra limitazione ¢ il ridotto numero
di carcinomi esaminati, che potrebbe non rappresentare in maniera adeguata 1'ampia

eterogeneita dei noduli tiroidei maligni.

In conclusione, l'introduzione di due nuovi parametri ecografici ed
elastosonografici e di procedure per la standardizzazione della valutazione

elastosonografica dei noduli tiroidei puo essere utile nel selezionare i noduli tiroidei



da inviare alla chirurgia. L'utilizzo combinato di ecografia ed elastosonografia si ¢
dimostrato in grado di stratificare meglio il rischio di malignita dei noduli tiroidei
con il maggior livello di incertezza (classificati TIR3B all'esame citologico) per la
decisione finale. Se confermato in ulteriori studi, questo approccio combinato potra
risultare utile non solo per i noduli classificati TIR3B all'esame citologico, ma anche
per altri noduli caratterizzati da un minor livello di incertezza diagnostica (TIR3A e
TIR4). Inoltre, grazie all'elevato valore predittivo negativo (100%) 1'utilizzo di queste
procedure potrebbe essere utilizzato anche nella selezione dei noduli da sottoporre ad

agobiopsia.



Tabella 1

Valori predittivi di malignita dei sette parametri valutati all'ecografia bidimensionale (B-mode), all'esame eco-color-Doppler (c-

Doppler) ed all'elastosonografia nei noduli tiroidei diagnosticati TIR3B all'esame citologico.

Benigni Maligni  Sensibilita  Specificita @~ VPP VPN Accuratezza P?
(40) (10) (%) (%) (%) (%) (%)

N° (%) N°(%)
B-mode:
Margini irregolari 10 (25) 10 (100) 100 75,0 50,0 100 80 0,0001
Microcalcificazioni 8 (20) 6 (60) 60,0 80,0 429 889 76 0,03
Ipoecogenicita 5(2)5) 5(50) 50,0 87,5 50,0 875 80 0,03
c-Doppler:
Vascolarizzazione intra-nodulare 29 (72,5) 9 (90) 90,0 27,5 23,7 91,7 49 0,46
Vascolarizzazione irregolare 10 (25) 9 (90) 90,0 75,0 47,4 96,8 78 0,001
Elastosonografia:
Durezza intra-nodulare 8 (20) 5(50) 50,0 80,0 38,0 86,0 74 0,13
Durezza extra-nodulare 3(7,5) 6 (60) 60,0 92,5 67,0 90,0 86 0,0007

 Differenza statistica tra la prevalenza percentuale di ogni parametro nei noduli diagnosticati benigni o maligni all'esame istologico.



Tabella 2

Valori predittivi di malignita nei noduli tiroidei diagnosticati TIR3B, ottenuti dall'utilizzo singolo o combinato di ecografia ed

elastografia
Benigni Maligni Sensibil. Specific. VPP VPN Accurat. P
(40) (10)

N° (%) N° (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ecografia 6(150)  10(100 100 85 63 100 88 0,0001
(B-mode + c-Doppler) * (15.0) (100) <
Elastografia ® 3(7.5) 6 (60) 60 92,5 67 90 86 0,0007
Ecografia + Elastografia ¢ 3(7,5) 10 (100) 100 92,5 77 100 94 <0,0001

? Cinque parametri: Margini, microcalcificazioni ed ecogenicita all'ecografia bidimensionale; vascolarizzazione intra-nodulare e
vascolarizzazione intra-nodulare irregolare al color-Doppler
Positivo per malignita se >3

® Due parametri: Durezza intra-nodulare ed estensione extra-nodulare della durezza
Positivo per malignita se entrambi presenti

¢ Sette parametri: Positivo per malignita se >4



Figura 1. Immagini ecografiche ed elastosonografiche

a)

b)

c)

Vascolarizzazione intranodulare regolare (sinistra) e irregolare (destra)
al color-Doppler

Durezza intra-nodulare: immagine elastosonografica (ES) e
corrispondente immagine ecografica (US)

Sinistra: nodulo con una singola area di durezza che coinvolge >30% del
diametro antero-posteriore (cerchiato nell'immagine ecografica, in rosso
nell'immagine elastosonografica);

Destra: nodulo con multiple aree di durezza che coinvolgono >50% del
diametro antero-posteriore del nodulo

Nodulo tiroideo che presenta estensione extra-nodulare della durezza
all'elastografia (freccia)
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