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 ΜΕΡΟΣ 1 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΕΛΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑΣ 

1. Η έννοια της ελαστικότητας 

o Ορισμοί- Βασικές φυσικές έννοιες 

 

Τάση (stress): Το μέγεθος που ορίζει τη δύναμη που προκαλεί την 

παραμόρφωση (δηλ. την επιμήκυνση, τη συμπίεση ή τη στρέψη) ενός υλικού, 

συνήθως με την έκφραση ‘δύναμη ανά μοναδα επιφάνειας’. 

Παραμόρφωση (strain): Το μέγεθος που περιγράφει την παραμόρφωση 

(δηλ. τη μεταβολή στο μέγεθος και το σχήμα)  που προκαλεί η αντίστοιχη 

τάση. 

Ελαστικότητα (elasticity): Η τάση ενός υλικού να επανακτά το αρχικό του 

σχήμα και μέγεθος μετά την υποβολή του σε παραμορφωτική δύναμη ή τάση.  

Τα υγρά αντιστέκονται στη μεταβολή του όγκου τους (volume elasticity), ενώ 

τα στερεά αντιστέκονται στη μεταβολή τόσο του σχήματος όσο και του όγκου 

τους (shear and volume elasticity). 

Πλαστικότητα (plasticity): Όταν αυξηθεί η  τάση πάνω από το όριο 

ελαστικότητας, η παραμόρφωση εξακολουθεί να αυξάνει και όταν αφαιρεθεί 

τελείως η τάση το υλικό δεν επανέρχεται στην αρχική του κατάσταση και 

θεωρούμε ότι έχει υποστεί μόνιμη, μη αναστρέψιμη παραμόρφωση που 

ονομάζεται πλαστική παραμόρφωση. 

Φυσικοί νόμοι: Οι νόμοι που διέπουν την ελαστικότητα των υλικών 

συνοψίζονται  παρακάτω:  

 Για μικρές τιμές τάσης και  παραμόρφωσης διαπιστώνεται ότι το ένα  

 ορίζεται ως μέτρο ελαστικότητας.  

Νόμος του Hooke: Μέτρο ελαστικότητας= Τάση/Παραμόρφωση 

 Για ένα ομοιογενές ισότροπο στερεό υλικό, ο λόγος 

Τάση/Παραμόρφωση είναι μια σταθερά που  καλείται Μέτρο 

Ελαστικότητας. Τρία μέτρα χρησιμοποιούνται για να ορίσουν  την 

ελαστικότητα του υλικού:  

 Μέτρο του Young (διαμήκης ελαστικότητα): 

Ε=stress/strain 

 Μέτρο στρέψης ή διάτμησης: G 

 Μέτρο ελαστικότητας όγκου: Κ 
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 Όταν ένα υλικό εντείνεται, το πλάτος του μπορεί να 

συμπιέζεται όσο το μήκος του εκτείνεται. Αυτό ορίζεται 

από μια σταθερά που καλείται λόγος Poisson :  

σ = πλευρική συστολή ανά μονάδα πλάτους/διαμήκης 

επιμήκυνση ανά μονάδα μήκους 

 Τρεις γραμμικές εξισώσεις ορίζουν τη σχέση των 

ανωτέρω σταθερών:  G=E/2(1+σ) 

                                   σ= Ε/2G -1 και Κ=Ε/3(1-2σ) 

Μηχανικά κύματα: Υπάρχουν δύο τύποι μηχανικών κυμάτων, τα διαμήκη και 

τα εγκάρσια. 

Εγκάρσιο ονομάζεται το κύμα εκείνο που κατά τη διάδοσή του σε ένα υλικό 

μέσο τα σωμάτια που απαρτίζουν το μέσο υφίστανται μετατοπίσεις κάθετες 

προς τη διεύθυνση διάδοσης του κύματος. (Εικ.Α) 

Διαμήκες ονομάζεται το κύμα εκείνο που κατά τη διάδοσή του σε ένα υλικό 

μέσο τα σωμάτια που απαρτίζουν το μέσο υφίστανται μετατοπίσεις κατά την 

ίδια διεύθυνση με τη διεύθυνση διάδοσης του κύματος.(Εικ. Β) 

Η ταχύτητα διάδοσης ενός μηχανικού κύματος σε ένα στερεό μέσο δίδεται από 

τις  παρακάτω  εξισώσεις:  cl=(K/p)1/2   και    cs=(G/p)1/2    όπου   cl   η   ταχύτητα 

διάδοσης  διαμήκους  κύματος  και cs η ταχύτητα διάδοσης εγκαρσίου κύματος 

και ρ η πυκνότητα του υλικού.  

 

 

Εικόνα Α. Εγκάρσιο κύμα 
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Εικόνα Β. Διαμήκες κύμα 

 

 

 

 

o Ελαστικότητα των βιολογικών  ιστών 

 

Ο βιολογικός ιστός είναι ένα σύνολο κυττάρων με παρόμοια δομή και 

φυσιολογία. Υπάρχουν συνολικά τέσσερις βασικοί τύποι ιστών, ο επιθηλιακός, 

ο ερειστικός, ο νευρικός και ο μυϊκός. Ο επιθηλιακός ιστός αποτελείται από 

κύτταρα στενά συνδεδεμένα μεταξύ τους που σχηματίζουν επιφάνειες, οι 

οποίες καλύπτουν εξωτερικά το σώμα ή επενδύουν εσωτερικά διάφορες 

κοιλότητες. Ο ερειστικός ιστός αποτελείται από κύτταρα που βρίσκονται σε 

άφθονη μεσοκυττάρια ουσία και περιέχει 2 τύπους πρωτεϊνικών ινιδίων, τα 

ινίδια κολλαγόνου και ελαστίνης. Ο νευρικός ιστός αποτελείται από 

εξειδικευμένα κύτταρα που ονομάζονται νευρώνες και μεταφέρουν την 

πληροφορία μέσα στον οργανισμό. Τέλος ο μυϊκός ιστός αποτελείται από 

κύτταρα με σχετικά μεγάλο μήκος, που ονομάζονται μυϊκές ίνες και είναι 

εξειδικευμένος για συσπάσεις και παραγωγή δύναμης.  Η συνεργασία δύο ή 

περισσοτέρων ιστών  με σκοπό μια κοινή λειτουργία σχηματίζει τα όργανα.  

Η μελέτη της ελαστικότητας των ιστών με τη μέθοδο της υπερηχογραφικής 

ελαστογραφίας αφορά μαλακούς ιστούς. Οι σκληροί ιστοί, όπως ο οστίτης 

ιστός, λόγω της αυξημένης πυκνότητάς τους και της εξασθένισης των 

υπερήχων  δεν δύναται να μελετηθούν με την τεχνική αυτή. 

Στην εικόνα 1 απεικονίζεται εξιδανικευμένη η σχέση τάσης-παραμόρφωσης 

για τους μαλακούς ιστούς. Παρατηρούμε ότι με την αύξηση της τάσης από το 

μηδέν, η παραμόρφωση αρχικά αυξάνεται ταχέως καθώς το ελεύθερο υγρό 
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εκχύνεται και στη συνέχεια ο λόγος τάσης/παραμόρφωσης αποκτά γραμμική 

σχέση για μικρές αλλαγές τάσης (Υoung’s modulus). Επομένως οι συνθήκες 

κάτω από τις οποίες έχει μετρηθεί κάθε τιμή πρέπει να προσδιορίζονται  και 

να λαμβάνονται υπόψιν και άλλοι παράγοντες που την επηρεάζουν όπως η 

θερμοκρασία, η ηλικία του ιστού καθώς και αν οι μετρήσεις έγιναν in vivo ή in 

vitro. 

Τα βιβλιογραφικά δεδομένα που έχουμε στη διάθεσή μας αφορούν κυρίως τη 

σταθερά Ε (μέτρο Young- διαμήκης ελαστικότητα) των βιολογικών ιστών και 

είναι αρκετά περιοριορισμένα σχετικά με τις σταθερές G (μέτρο στρέψης ή 

διάτμησης)  και Κ (μέτρο ελαστικότητας όγκου).  Στον πίνακα 1 έχουμε 

ενδεικτικές τιμές της σταθεράς Ε των διαφόρων βιολογικών ιστών ωστόσο η 

χρησιμότητά τους είναι περιορισμένη καθώς οι αποκλίσεις μεταξύ των 

διαφόρων συγγραφέων είναι μεγάλες.  
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Πίνακας 1. Δημοσιευμένες τιμές σταθεράς Ε βιολογικών ιστών.  

Εικόνα 1. Ιδανική σχέση Τάσης – Παραμόρφωσης για τους βιoλογικούς ιστούς. 
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2.  Υπερηχογραφική και ελαστογραφική απεικόνιση 

 

o Βασικές φυσικές αρχές υπερηχογραφίας και Doppler  

υπερηχογραφίας. 

 

Τα μηχανήματα που χρησιμοποιούνται για την παραγωγή υπερήχων στην 

Ιατρική λειτουργούν με βάση το πιεζοηλεκτρικό φαινόμενο, δηλ. 

κρύσταλλοι τοποθετούνται υπό εναλλασσόμενη τάση και προκαλούνται 

ταλαντώσεις των κρυστάλλων, οι οποίες δημιουργούν τα υπερηχητικά 

κύματα. Βασίζονται στις εξής ιδιότητες των ηχητικών κυμάτων: την 

ανάκλαση και τη διάθλαση. Όταν ένα ηχητικό κύμα προσπέσει πάνω σε 

μια διαχωριστική επιφάνεια η οποία χωρίζει σώματα διαφορετικής 

πυκνότητας, τότε ένα μέρος των ηχητικών κυμάτων ανακλάται. Το 

υπόλοιπο μέρος διέρχεται από την επιφάνεια αυτή και είναι δυνατόν να 

διαθλαστεί ή να μη διαθλαστεί. Μέρος αυτών των κυμάτων το οποίο διήλθε 

από την επιφάνεια αυτή, όταν προσκρούσει στην επόμενη διαχωριστική 

επιφάνεια θα κάνει το ίδιο και αυτό συμβαίνει εως ότου το ηχητικό κύμα με 

την τριβή χάσει όλη του την ενέργεια. Το ποσοστό των κυμάτων που θα 

διαθλαστούν εξαρτάται από τη διαφορα πυκνότητας των δύο σωμάτων, τα 

οποία χωρίζονται με τη διαχωριστική επιφάνεια. Όσο μεγαλύτερη η 

διαφορά, τόσο μεγαλύτερο το ποσοστό που ανακλάται. Η αντανάκλαση 

μπορεί να γίνει σε πολλές κατευθύνσεις, ορισμένα όμως από αυτά τα 

κύματα αντανακλώνται και επιστέφουν πίσω στον κρύσταλλο την λεγόμενη 

κεφαλή του μηχανήματος των υπερήχων. Τότε οι κρύσταλλοι 

ταλαντώνονται και οι παλμοί μετατρέπονται σε ηλεκτρική τάση, η οποία 

μεταδίδεται σε έναν υπολογιστή, ο οποίος για κάθε σημείο χωριστά 

υπολογίζει την κατεύθυνση από την οποία ήρθε ο ήχος και το χρόνο που 

χρειάστηκε για να διανύσει την απόσταση επιφάνειας-κεφαλή. Κάθε 

πληροφορία σημειώνεται πάνω σε ένα εκράν σαν σημείο. Το σύνολο των 

σημείων αυτών μας δίνει μια καμπύλη ή μια εικόνα. Τα  κύματα των 

υπερήχων ταξιδεύουν με μια ταχύτητα περίπου 1500ms-1 στους μαλακούς 

ιστούς. Αυτό σημαίνει ότι η συχνότητά τους θα πρέπει να είναι αρκετά 

χαμηλή στην κλίμακα των MHz  επειδή το μήκος κύματος, που είναι ένας 

από τους παράγοντες που καθορίζει τη χωρική διακριτική ικανότητα, είναι 

αντιστρόφως ανάλογο της συχνότητας. Πρακτικά συχνότητες της τάξεως 

των 3MHz  είναι ιδανικές για την μελέτη των οργάνων της κοιλιάς. 

Για την εξέταση των αγγείων χρησιμοποιείται το φαινόμενο Doppler. δηλ η 

παρατήρηση ότι ένα ηχητικό κύμα έχει μεγαλύτερη συχνότητα όταν 
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πλησιάζει προς τον ακροατή και μικρότερη όταν απομακρύνεται από 

αυτόν. Οι υπέρηχοι του μηχανήματος συγκεντρώνονται πάνω σε ένα 

αγγείο που ρέει αίμα. Τα αιμοσφαίρια αντανακλούν τον ήχο και οι 

αντανακλώμενοι υπέρηχοι επιστρέφουν πάλι στην κεφαλή σαν να 

απομακρύνονται από αυτή. Από τη διαφορά συχνότητας του υπερήχου 

που αντανακλάται μπορεί να υπολογιστεί η ταχύτητα ροής του αίματος 

μέσα στο αγγείο.  

Και στις δύο προαναφερθείσες τεχνικές η ταχύτητα του ήχου cl=(K/p)1/2   

εξαρτάται από τη σταθερά Κ (μέτρο ελαστικότητας όγκου) και όχι από τη 

σταθερά G (μέτρο διάτμησης). 

 

o Βασικές φυσικές αρχές ελαστογραφικής υπερηχογραφικής 

απεικόνισης 

 

Καμμία από τις υπάρχουσες μεθόδους ελαστογραφίας δε μπορεί να 

απεικονίσει άμεσα τις ελαστικές ιδιότητες  των ιστών. Μια ήδη υπάρχουσα 

τεχνική, κυρίως η υπερηχογραφία, χρησιμοποιείται για να παρατηρήσει τις 

εσωτερικές παραμορφώσεις του ιστού που συμβαίνουν ως απάντηση σε 

μια ασκούμενη δύναμη και να μετατρέψει τις πληροφορίες που 

αποκτώνται σε κατάλληλη εικόνα. Πολλές προσεγγίσεις έχουν αναπτυχθεί 

όσον αφορά τόσο το είδος της ασκούμενης δύναμης όσο και τον τρόπο  

απεικόνισης της ιστικής παραμόρφωσης. 

Στην απλή υπερηχογραφία οι παραγόμενοι από την κεφαλή (ηχοβολέα) 

παλμοί ταξιδεύουν στους ιστούς ως επιμήκη κύματα και η ταχύτητά τους 

καθορίζεται κατ’αποκλειστικότητα από την πυκνότητα ρ και τη σταθερά Κ 

του ιστού (εικ.β). Η υπερηχογραφική εικόνα απεικονίζει ακριβώς αυτές τις 

τοπικές διαφορές της ρ και της Κ του μελετούμενου ιστού. Στην 

ελαστογραφία μια διατμητική τάση-δύναμη ασκείται στον ιστό και προκαλεί 

διατμητική παραμόρφωση η οποία διαδίδεται σαν εγκάρσιο κύμα μέσα 

στον ιστό (εικ.α). Σε μια ιδανική κατάσταση η ταχύτητα διάδοσης του 

εγκαρσίου κύματος καθορίζεται από τις σταθερές ρ και G του ιστού. 

Επειδή στους μαλακούς ιστούς η σταθερά G  είναι σημαντικά μικρότερη 

από την Κ, το εγκάρσιο κύμα διαδίδεται στον ιστό 1000 φορές πιο αργά 

από το επίμηκες κύμα. Επιπρόσθετα σε αντίθεση με τα επιμήκη κύματα, 

τα εγκάρσια στις συχνότητες των υπερήχων εξασθενούν ταχύτερα μέσα 

στους ιστούς. Ακριβώς αυτές οι διαφορές στη διάδοση των επιμήκων και 

εγκαρσίων κυμάτων στους ιστούς κάνουν την τεχνική της 

υπερηχογραφικής ελαστογραφίας εφικτή.  
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Η κεφαλή του ηχοβολέα των υπερήχων θα χρησιμοποιηθεί τόσο για να 

παράξει την υπερηχογραφική και την ελαστογραφική εικόνα (δηλαδή να 

απεικονίσει την ιστική παραμόρφωση), όσο και για να αποτελέσει την 

πηγή της ιστικής παραμόρφωσης (είτε με ασκούμενη μηχανική πίεση από 

τον χειριστή, είτε με δυναμικές μεθόδους όπως στην ARFI ελαστογραφία). 

Η υπερηχογραφική εικόνα η οποία στην ουσία απεικονίζει διαφορές του 

ιστού όσον αφορά τις σταθερές Κ και ρ παρέχει στην ουσία μια εικόνα 

αναφοράς πριν τη μελέτη των παραμορφώσεων. Η μικρή εξασθένιση των 

υπερήχων επιτρέπει την υψηλής συχνότητας και άρα ευκρίνειας 

υπερηχογραφική απεικόνιση που μπορεί να ανιχνεύσει εξαιρετικά μικρές 

παραμορφώσεις και να αναδείξει διαφορές στην κινητικότητα γειτονικών 

μορίων του ιστού. Η υψηλή ταχύτητα διάδοσης των υπερήχων επιτρέπει  

την ταχεία πρόσκτηση υπερηχογραφικών δεδομένων και καθιστά με τον 

τρόπο αυτό εφικτή την  παρατήρηση της ιστικής μετατόπισης σε σαφώς 

καθορισμένες φάσεις της εγκάρσιας παραμόρφωσης.  

Η σταθερά Κ των ιστών  διαφέρει σε ποσοστό λίγο μεγαλύτερο από 12% 

σε όλο το εύρος των βιολογικών ιστών, ενώ η σταθερά G μπορεί να 

διαφέρει έως και κατά 105 μεταξύ των διαφόρων βιολογικών ιστών, κάτι 

που μας δίνει τη δυνατότητα να απεικονίσουμε τη διαφορετική 

ελαστικότητα των ιστών με εικόνες υψηλού contrast (υψηλής αντίθεσης) τις 

οποίες αποκαλούμε ελαστογράμματα ( elastograms). 
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    3. Μέθοδοι υπερηχογραφικής ελαστογραφίας  

 

Όλες οι εμπορικά διαθέσιμες μέθοδοι υπερηχογραφικής ελαστογραφίας 

στοχεύουν στην μέτρηση της ιστικής παραμόρφωσης. Διαφέρουν όμως ως 

προς τον τρόπο που προκαλείται, καταμετράται και απεικονίζεται η ιστική 

παραμόρφωση. Οι κυριότερες μέθοδοι ελαστογραφίας που έχουν 

καθιερωθεί και είναι διαθέσιμες για κλινική χρήση και οι αρχές λειτουργίας 

τους περιγράφονται στον παρακάτω πίνακα. 
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o Quasi-static methods 

 
1. Strain ελαστογραφία (SE): quasi-static strain imaging 

 

 Η strain ελαστογραφία αποτελεί μια ποιοτική απεικόνιση της 

ελαστικότητας ενός ιστού. Στη strain ελαστογραφία μετράται σε 

πραγματικό χρόνο (real time) η αξονική παραμόρφωση ενός ιστού που 

προκαλείται από μηχανική πίεση. Η μηχανική πίεση ασκείται επί του 

μελετούμενου ιστού, είτε εξωτερικά με τη χρήση του ηχοβολέα από τον 

χειριστή, είτε από  εσωτερικούς φυσιολογικούς παλμούς όπως π.χ. από 

την καρωτίδα, τις αναπνευστικές κινήσεις και μυικές συσπάσεις.  

 

Εικόνα. Σχηματική απεικόνιση strain ελαστογραφίας με άσκηση μηχανικής πίεσης από 

τον ηχοβολέα. 

 

Η μηχανική πίεση επί του μελετούμενου ιστού, στην πρώτη περίπτωση,  

ασκείται από τη συνεχή συμπίεση και αποσυμπίεση της επιφάνειας του 

δέρματος του ασθενούς με την κεφαλή των υπερήχων. Μια μετατόπιση- 

συμπίεση των ιστών της τάξεως των λίγων χιλιοστών είναι συνήθως 

αρκετή. Το ελαστόγραμμα στη συνέχεια προκύπτει από την επεξεργασία, 

με κατάλληλο λογισμικό, των δεδομένων από τη μεταβολή των 

συχνοτήτων των ηχητικών κυμάτων πριν και μετά τη συμπίεση του ιστού. 

Μια “σκληρή” αλλοίωση-μάζα εντός του ιστού εντείνεται λιγότερο από τον 

περιβάλλοντα φυσιολογικό μαλακό ιστό  και απεικονίζεται σκουρόχρωμη 

στο ελαστόγραμμα σε σχέση με τον φυσιολογικό ανοιχτόχρωμο ιστό. 
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Προκειμένου τα ελαστογράμματα που προκύπτουν να είναι αξιοποιήσιμα 

διαγνωστικά και να έχουν ικανοποιητικό λόγο σήματος-θορύβου, θα 

πρέπει η μηχανική πίεση να ασκείται από τον εξεταστή με σταθερό ρυθμό 

και ένταση. Στην περίπτωση που ως πηγή μηχανικής πίεσης 

χρησιμοποιείται ένας φυσιολογικός παλμός, όπως ο σφυγμός της 

καρωτίδας και όχι εξωτερική πίεση από τον εξεταστή, ο προκύπτων 

θόρυβος είναι μεγαλύτερος. Για το λόγω αυτό τεχνικές που προσδιορίζουν 

την ποιότητα του ελαστογράμματος έχουν ανακαλυφθεί και εφαρμόζονται 

ήδη στα εμπορικά διαθέσιμα συστήματα ελαστογραφίας.  

Το ελαστόγραμμα εκτίθενται στο monitor του υπερήχου ως ασπρόμαυρη 

εικόνα  σε split-screen mode μαζί  με μια συμβατική B-mode εικόνα (εικόνα 

1). Μπορεί να απεικονιστούν και ως έγχρωμη εικόνα με μια συνεχόμενη 

γκάμα χρωμάτων από το κόκκινο, στο πράσινο και στο μπλε με τα 

αντίστοιχα χρώματα να αντικατοπτρίζουν μαλακές μάζες (high strain), τις 

ενδιάμεσης σκληρότητας μάζες (equal strain) και τις σκληρές μάζες (low 

strain). Ωστόσο δεν υπάρχουν αυστηρά καθιερωμένοι χρωματικοί χάρτες 

αναλόγως της σκληρότητας και ορισμένα συστήματα χρησιμοποιούν 

ανεστραμμένο τον παραπάνω περιγραφόμενο χάρτη (Εικόνα 2) . 

 

 

 

Εικόνα 1. Ελαστόγραμμα θυρεοειδικού όζου με Quasi-static strain imaging. 
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Εικόνα 2. Έγχρωμα ελαστογράμματα του ίδιου θυρεοειδικού όζου  με Quasi-

static strain imaging και χρήση δύο διαφορετικών χρωματικών χαρτών. 

 

 

 

2. Strain-rate imaging (SRI) 

 

Η SRI αποτελεί υποκατηγορία της strain ελαστογραφίας (SE). 

Χρησιμοποιεί ταυτόσημη τεχνολογία με την SE, ελαφρώς  

διαφοροποιημένη και συνδυασμένη με τεχνική Doppler, κατά τρόπο τέτοιο 

που έχει τη δυνατότητα να απεικονίσει σε πραγματικό χρόνο (real time)  

μυϊκές συσπάσεις. Μπορεί να διακρίνει μια ενεργό σύσπαση από μια 

παθητική κίνηση ενός ιστού. Η μοναδική κλινική της εφαρμογή είναι στη 

μελέτη του τοιχώματος του γαστρεντερικού σωλήνα. 
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3. Ημιποσοτική ανάλυση strain εικόνων ( semi-quantitive analysis) 

Το γεγονός ότι η strain ελαστογραφία (SE) αποτελεί μια ποιοτική μέθοδο 

απεικόνισης της ελαστικότητας των ιστών  συνιστά και το βασικό 

μειονέκτημα της μεθόδου. Ωστόσο, θεωρώντας ιδανικά ότι η μηχανική 

πίεση ασκείται και διαδίδεται με την ίδια ένταση σε όλο το πάχος του 

μελετούμενου ιστού, έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι λόγοι (strain ratios) 

που μας δίνουν μια ημιποσοτική εκτίμηση της ελαστικότητας. Τα strain 

ratios συγκρίνουν, χρησιμοποιώντας τα ελαστογράμματα (τη φωτεινότητα 

ή το χρώμα), την ελαστικότητα μιας αλλοίωσης συγκριτικά με την 

ελαστικότητα του γειτονικού φυσιολογικού ιστού, δίνοντάς μας με αυτό τον 

τρόπο ένα αριθμητικό αποτέλεσμα. Στην πραγματικότητα η μηχανική 

πίεση είναι αδύνατο να ασκηθεί με την ίδια ένταση στον ιστό και ο 

μελετούμενος ιστός δεν είναι απόλυτα ομοιογενής, επομένως και τα 

αντίστοιχα strain ratios αποτελούν αδρή και ορισμένες φορές αναξιόπιστη 

εκτίμηση της ελαστικότητας μιας αλλοίωσης σε έναν ιστό. 

 

 

Εικόνα 3. Υπολογισμός strain ratio. To ROI1 μετρά την ελαστικότητα του 

φυσιολογικού θυρεοειδικού παρεγχύματος και το ROI2 μετρά την ελαστικότητα 

του όζου. Το strain ratio είναι ο λόγος ROI1/ROI2.  

 

4. Ποιότητα strain ελαστογραφίας 

Οι παράγοντες και οι συνθήκες που συμβάλλουν στην απόκτηση υψηλής 

ποιότητας εικόνων strain ελαστογραφίας περιλαμβάνουν τα εξής: 

Απόσταση στόχου-ηχοβολέα <3-4εκ, ομοιογένεια ιστού, κάποια απόσταση 

της αλλοίωσης από τα όρια του ιστού, μη παρουσία δομών όπως μεγάλων 

αγγείων που θα επηρεάσουν τη διάδοση της μηχανικής πίεσης, γνώση της 
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φοράς της ασκούμενης δύναμης σε σχέση με τον ιστό, περιορισμένος 

αριθμός διαγνωστικών στόχων και καλή λίπανση της επιφάνειας του 

δέρματος για περιορισμό της τριβής. 

               

 

o Δυναμικές μέθοδοι ελαστογραφίας (Dynamic Methods) 

 

 

Οι δυναμικές μέθοδοι ελαστογραφίας χρησιμοποιούν  τεχνικές  εκτίμησης της 

ιστικής παραμόρφωσης κοινές με την strain ελαστογραφία, διαφέρουν όμως 

ως προς την ασκούμενη δύναμη που προκαλεί την παραμόρφωση.   

 

1. A.R.F.I. ελαστογραφία (Acoustic Radiation Force Impulse Imaging) 

 

Στην A.R.F.I. ελαστογραφία ο ηχοβολέας των υπερήχων τοποθετείται με 

ελαφρά πίεση στην επιφάνεια του σώματος του εξεταζομένου. Ο ηχοβολέας 

παράγει ένα κύμα εντοπισμένων παλμών, της τάξεως των μs, οι οποίοι 

επάγουν μια δύναμη γνωστή και ως acoustic radiation force. H δύναμη αυτή 

μπορεί να προκαλέσει μια εντοπισμένη παραμόρφωση, της τάξεως των 

ολίγων μικρών, στον ιστό, η οποία φθίνει σε λίγα ms. Η παραμόρφωση 

καταμετράται σε συγκεκριμένο, γνωστό χρόνο, μετά την παύση του παλμού 

και με κατάλληλο λογισμικό γίνεται επεξεργασία των μετρήσεων και 

απεικόνιση αυτών ως ελαστόγραμμα. Τα ελαστογράμματα αυτά αναφέρονται 

συχνά και ως VTI (Virtual Touch Imaging). 

Καθώς η ιστική παραμόρφωση στην A.R.F.I. ελαστογραφία προκαλείται από 

παλμούς που παράγονται από τον ηχοβολέα, είναι λιγότερο εξαρτώμενη από 

τον εξεταστή. Σε σύγκριση με τα SE ελαστογράμματα, τα A.R.FI.  

ελαστογράμματα έχουν καλύτερη ανάλυση, απεικονίζουν με καλύτερη 

αντίθεση τη διαφορετική ελαστικότητα των διαφόρων περιοχών του 

μελετούμενου ιστού και επηρεάζονται λιγότερο από κινητικά artifacts και από 

το βάθος (Εικόνα 4). Ωστόσο αποτελεί και αυτή μια ποιοτική εκτίμηση της 

ελαστικότητας των ιστών. 

Στα νέα, εμπορικά διαθέσιμα, μηχανήματα υπερήχων υπάρχει η δυνατότητα 

να μετρηθεί αριθμητικά η ταχύτητα με την οποία ταξιδεύουν τα shear-waves 

που δημιουργούνται στους ιστους. Η δημιουργία των shear-waves επάγεται 

από την ιστική παραμόρφωση, η οποία  προκαλείται από την άσκηση της 

acoustic radiation force στην επιφάνεια του ιστού. Αναφέρεται συχνά και ως 
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VTQ (Virtual Touch Quantification)  και ταυτίζεται με το point SWE που θα 

αναφερθεί στη συνέχεια.  

 

 

Εικόνα 4. Ελαστόγραμμα θυρεοειδικού όζου με Α.R.F.I. ελαστογραφία. 

 

 

2. Transient elastography (TE) 

 

Στην Transient ελαστογραφία (Τ.Ε.) ένα πιστόνι είναι τοποθετημένο στον 

ηχοβολέα του μηχανήματος των υπερήχων. Το πιστόνι αυτό ασκεί αυτόματα 

μια ώθηση, ένα «χτύπο», στην επιφάνεια του δέρματος και παράγει με τον 

τρόπο αυτό ένα εγκάρσιο κύμα (shear-wave) που διαδίδεται στον ιστό. 

Καταμετράται με κατάλληλο λογισμικό η ταχύτητα με την οποία διαδίδεται το 

εγκάρσιο αυτό κύμα στα διάφορα βάθη του ιστού. Στην περίπτωση της T.E. οι 

μετρήσεις δεν μεταφράζονται σε εικόνα, σε ελαστόγραμμα, αλλά σε μια 

αριθμητική μέτρηση που αντανακλά τη μέση ελαστικότητα του ιστού κατά την 

ακτίνα διάδοσης του εγκαρσίου κύματος (Εικόνα 5). Η ΤΕ έχει κατά κύριο 

λόγο εφαρμοστεί στη μελέτη του ηπατικού παρεγχύματος ασθενών που 

πάσχουν από ηπατική κίρρωση. 
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Εικόνα 5. Τransient elastography 

 

 

3. Shear-wave ελαστογραφία (SWE)  

 

Στην shear-wave ελαστογραφία ο ηχοβολέας του μηχανήματος των 

υπερήχων τοποθετείται με ελαφρά πίεση στην επιφάνεια του δέρματος του 

εξεταζομένου.  Ο ηχοβολέας παράγει ένα κύμα ακουστικών παλμών οι οποίοι 

επάγουν τη δημιουργία μιας δύναμης γνωστής και ως acoustic radiation force. 

Η δύναμη αυτή διαταράσσει τους υποκείμενους ιστούς οι οποίοι αντιδρούν ως 

ελαστικά μέσα με μια δύναμη επαναφοράς. Η δύναμη επαναφοράς επάγει τη 

δημιουργία shear-waves  τα οποία διαδίδονται εγκαρσίως στον ιστό (Εικόνα 

6). Τα εγκάρσια κύματα (shear-waves) διαδίδονται γρηγορότερα στους 

σκληρούς σε σχέση με τους μαλακούς ιστούς. Η SWE μας δίνει τη δυνατότητα 

μετρώντας την ταχύτητα με την οποία διαδίδονται τα κύματα αυτά στους 

ιστούς να πάρουμε πληροφορίες σχετικά με την ελαστικότητα των ιστών. 
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Εικόνα 6. Shear Wave Elastography 

 

Στη συνέχεια έχουν αναπτυχθεί τεχνολογικά δύο μέθοδοι επεξεργασίας των 

αποκτούμενων δεδομένων. Στην point SWE (p-SWE) τοποθετώντας το ROI 

στην περιοχή ενδιαφέροντος μετράται η ταχύτητα διάδοσης των εγκαρσίων 

κυμάτων και έχουμε μια αριθμητική ποσοτική εκτίμηση της ελαστικότητας της 

μελετώμενης περιοχής. Η τεχνική αυτή συμπίπτει με την προαναφερθείσα 

VTQ (Virtual Touch Quantification) της A.R.F.I. ελαστογραφίας.  

Στην shear-wave speed imaging έχουμε επεξεργασία των μετρήσεων της 

ταχύτητας διάδοσης των shear waves με κατάλληλο λογισμικό από την οποία 

προκύπτουν ελαστογράμματα. Τα ελαστογράμματα όμως αυτά διαφέρουν 

από αυτά τα οποία έχουμε ήδη αναφέρει διότι αποτελούν ποσοτική και όχι 

ποιοτική απεικόνιση της ελαστικότητας του μελετώμενου ιστού (Εικόνα 7). 
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Εικόνα 7. Point Shear Wave elastography 

 

4. Magnetic Resonance Elastography (MRE) 

 

Η MRE είναι μια πρωτοπόρος και εξελισσόμενη τεχνική που στοχεύει στην 

ποσοτική εκτίμηση των μηχανικών ιδιοτήτων των ιστών. Η τεχνική 

περιλαμβάνει τρία βήματα: 1) την παραγωγή εγκαρσίων κυμάτων εντός του 

ιστού, 2) την απόκτηση εικόνων μαγνητικής τομογραφίας απεικονίζοντας τη 

διάδοση των εγκαρσίων κυμάτων εντός του ιστού, 3) την κατάλληλη 

επεξεργασία των εικόνων για δημιουργία ΄΄χαρτών΄΄ ελαστικότητας των ιστών, 

τα αποκαλούμενα ελαστογράμματα.  

Τα εγκάρσια κύματα είναι της τάξεως των 50-500 ΜΗz και στην πράξη  

παράγονται από αυτόματη ηλεκτρομαγνητική εξωτερική πηγή. Κατά τη 

διάρκεια της διάδοσης των κυμάτων αυτών στον ιστό πραγματοποιείται 

συμβατική μαγνητική τομογραφία και οι εικόνες που αποκτώνται καλούνται 

wave images. Στη συνέχεια με ποικίλες τεχνικές οι MR εικόνες υφίστανται 

επεξεργασία και προκύπτει το MR ελαστόγραμμα που έχει το 1/3 με 1/5 της 

ανάλυσης της συμβατικής MR εικόνας και απεικονίζει την ελαστικότητα του 

ιστού.  

Η κυριότερη και ευρύτερα χρησιμοποιούμενη  κλινική εφαμογή της MRE 

αφορά  τη μελέτη της ελαστικότητας του ηπατικού παρεγχύματος. Παθήσεις 

όπως η κίρρωση προκαλούν αύξηση της σκληρότητας του ηπατικού 
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παρεγχύματος και η MRE αποτελεί χρήσιμο εργαλείο για τη διάγνωση και τον 

έλεγχο της προόδου της νόσου. Με τη συνεχή βελτίωση της τεχνικής της MRE 

προκύπτουν συνεχώς νέες κλινικές εφαρμογές όπως η μελέτη των σκελετικών 

μυών καθώς και η μελέτη μαζών στο μαστό και τον εγκέφαλο (Εικόνα 8).  

 

Εικόνα 8. MR elastography εγκεφάλου. 

 

5. Κλινικές εφαρμογές ελαστογραφίας 

 

Τόσο η τεχνολογία όσο και οι εφαρμογές της υπερηχογραφικής 

ελαστογραφίας εξελίσσονται ραγδαία. Αν και πρόκειται για μια σχετικά 

καινούργια τεχνική, πολλές μελέτες που αφορούν και τις δύο τεχνικές  

ελαστογραφίας έχουν δημοσιευτεί και οι περισσότερες σε αριθμό αφορούν τη 

χρήση της στη μελέτη της ηπατικής κίρρωσης. Παρακάτω θα αναφερθούν 

επιγραμματικά οι κυριότερες  κλινικές  εφαρμογες της ελαστογραφίας οι 

οποίες στηρίζονται σε πολυάριθμες δημοσιευμένες κλινικές μελέτες. 

 Μαστός 

Η χρήση της ελαστογραφίας στη μελέτη των παθήσεων του μαστού βασίζεται  

στην επί χρόνια παραδοχή ότι οι κακοήθεις μάζες του μαστού είναι σημαντικά 

σκληρότερες από το φυσιολογικό μαζικό αδένα αλλά και από τις καλοήθεις 

μάζες αυτού. Για τον λόγο αυτό η λεπτομερής ψηλάφηση του μαζικού αδένα 

αποτελεί επί χρόνια σημαντικό κομμάτι της κλινικής εξέτασης για πιθανή 

ανεύρεση και για χαρακτηρισμό εστιακών βλαβών στον μαστό. Η 

ελαστογραφία στη μελέτη των εστιακών βλαβών του μαστού αποτελεί στην 

πραγματικότητα μια μέθοδο που συμπληρώνει και δεν αντικαθιστά την απλή 

υπερηχογραφία για το χαρακτηρισμό των βλαβών. 
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Τόσο η strain όσο και η shearwave ελαστογραφία χρησιμοποιούνται και έχουν 

βιβλιογραφικά αποδεδειγμένη χρησιμότητα στη μελέτη εστιακών μαζών στο 

μαστό. Η κυριότερη εφαρμογή τους αφορά την αξιολόγηση βλαβών που 

χαρακτηρίζονται με τις υπόλοιπες μεθόδους ως BI-RADS 3 και λιγότερο, 

ευρεία εφαρμογή στην επανακατηγοριοποίηση βλαβών που χαρακτηρίζονται 

με τις κλασσικές μεθόδους ως BI-RADS 4a σε ΒΙ-RADS 4b ή  BIRADS 3. 

Ωστόσο η μέθοδος έχει τους περιορισμούς της κατά την εφαρμογή της στον 

μαστό. Δεν είναι όλοι οι καρκίνοι του μαστού σκληροί ούτε όλες οι καλοήθειες 

μαλακές. Υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις που ινώδης ιστός δίνει εικόνα πολύ 

αυξημένης σκληρότητας στην ελαστογραφία. Επιπρόσθετα κυστικές 

αλλοιώσεις, οι οποίες είναι πολύ συχνές στον μαζικό ιστό προκαλούν 

σημαντικά artifact κατά την ελαστογραφική μελέτη τους. Για τους λόγους 

αυτούς τα αποτελέσματα της ελαστογραφίας πρέπει να αξιολογούνται με 

βάση το κλινικό υπόβαθρο και πάντα σε συνδυασμό με τα αποτελέσματα της 

μαστογραφίας και της συμβατικής υπερηχογραφίας.  

 

 Ήπαρ 

Η εκτίμηση της ηπατικής κίρρωσης αποτελεί την κυριότερη εφαρμογή της 

ελαστογραφίας στο ήπαρ. Ο υπολογισμός του βαθμού της ηπατικής κίρρωσης 

είναι ζωτικής σημασίας για την πρόγνωση και τη διαχείρηση των ασθενών με 

κίρρωση και η ηπατική βιοψία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής. Ωστόσο η βιοψία 

ήπατος είναι μια επεμβατική μέθοδος, με πιθανότητα επιπλοκών και 

αντενδείκνυται σε ομάδες ασθενών. Για το λόγο αποτελεί ένα ευρύ πεδίο 

έρευνας η ανάπτυξη μη επεμβατικών μεθόδων αξιολόγησης του βαθμού της 

ηπατικής κίρρωσης. 

Η transient ελαστογραφία (ΤΕ) αποτελεί την κυρίαρχη  ελαστογραφική μέθοδο 

που χρησιμοποιείται για το σκοπό αυτό και τη μέθοδο με τα περισσότερα 

βιβλιογραφικά δεδομένα. Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιούνται ειδικοί 

ηχοβολείς για διαμεσοπλεύρια προσπέλαση. Η ΤΕ αξιολογεί τη σοβαρότητα 

της ηπατικής κίρρωσης σε ασθενείς με χρόνια ιογενή  ηπατίτιδα, αλκοολική 

κίρρωση,  συνδυασμό λοίμωξης από HIV  και ηπατίτιδα C καθώς 

μεταμοσχευθέντες ασθενείς με υποτροπή ηπατίτιδας C.  

Και άλλες μέθοδοι, όπως η strain ελαστογραφία και η A.R.F.I. imaging, έχουν 

χρησιμοποιηθεί για τον ίδιο σκοπό με προς το παρόν πολύ λιγότερες 

δημοσιευμένες κλινικές μελέτες καθώς και αρκετές έρευνες διεξάγονται για τη 

χρησιμότητα της ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση καλοήθων και 

κακοήθων εστιακών ηπατικών βλαβών  με περιορισμένα αποτελέσματα. 
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 Γαστρεντερικός Σωλήνας 

Η ελαστογραφία στο γαστρεντερικό σωλήνα χρησιμοποιείται κυρίως για την 

εκτίμηση παθολογίας στο τοίχωμα  αυτού.  

Η strain ελαστογραφία έχει χρησιμοποιηθεί για να διαφοροδιαγνώσει αν μια 

στένωση αυλού σε ασθενείς με νόσο του Crohn οφείλεται σε ίνωση ή 

φλεγμονή. Επίσης διακρίνει αν οι  φλεγμονώδεις βλάβες του εντερικού 

τοιχώματος  οφείλονται σε ενεργή ελκώδη κολίτιδα ή σε ενεργή νόσο του 

Crohn. Γίνονται επίσης προσπάθειες για τη μελέτη της κινητικότητας και των 

μυικών συσπάσεων του γαστρεντερικού σωλήνα σε ασθενείς με δυσπεψία, 

χρησιμοποιώντας Strain Rate Imaging.  

 

 Προστάτης 

Τόσο η strain όσο και η shearwave  ελαστογραφία έχουν θέση στη διάγνωση 

του καρκίνου του προστάτη, καθώς οι κακοήθεις βλάβες του αδένα είναι 

σημαντικά σκληρότερες από τον φυσιολογικό προστατικό ιστό. 

 Φυσικά η δακτυλική εξέταση από το ορθό και η μέτρηση του PSA στον ορό  

αποτελούν τα βασικά εργαλεία του  screening για τον καρκίνο του προστάτη. 

Αρκετές από τις βιοψίες προστάτη που γίνονται με βάση υψηλές τιμές PSA θα 

μπορούσαν να έχουν αποφευχθεί. Προς αυτή την κατεύθυνση 

πραγματοποιούνται και οι περισσότερες μελέτες οι οποίες προσπαθούν, με 

βάση τα αποτελέσματα της ελαστογραφίας, να περιορίσουν τις μη 

απαραίτητες βιοψίες, μιας και αποτελούν μια επεμβατική μέθοδο με 

ανάλογους κινδύνους και επιπλοκές για τον ασθενή. 

 

 Mυοσκελετικό Σύστημα 

Παθήσεις των μυών και των τενόντων φαίνεται να επηρεάζουν τις μηχανικές 

ιδιότητες αυτών. Τόσο η strain όσο και η shearwave  ελαστογραφία έχουν 

χρησιμοποιηθεί για τη μελέτη των δομών αυτών, ωστόσο η strain  

ελαστογραφία είναι η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη με τα περισσότερα 

δημοσιευμένα κλινικά αποτελέσματα.  

Ο Αχίλλειος τένοντας είναι η δομή που μελετάται συχνότερα με strain 

ελαστογραφία. Ο φυσιολογικός Αχίλλειος τένοντας ασυμπτωτικών ασθενών  

έχει ΄΄σκληρή΄΄ εμφάνιση στο ελαστόγραμμα. Ορισμένες μαλακές περιοχές, 

παράλληλες προς την επιμήκη διάμετρο του τένοντα, ανευρύσκονται 

φυσιολογικά. Σε συμπτωματικούς ασθενείς με χρόνια τενοντίτιδα στο 

ελαστόγραμμα αναδεικνύονται σαφώς περιγεγραμμένες ΄΄μαλακές΄΄ περιοχές 
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που αντιστοιχούν σε περιοχές κυστικής εκφύλισης και σε εστιακές ρήξεις. Σε 

ασθενείς με χειρουργική αποκατάσταση του Αχιλλείου τένοντα αναδεικνύονται 

περιοχές εστιακής σκλήρυνσης που αντιστοιχούν στην ανάπτυξη ουλώδους 

ιστού. Έρευνες διεξάγονται και για τη χρήση της ελαστογραφίας στην εκτίμηση 

της σπαστικότητας των μυών σε ασθενείς με εγκεφαλική βλάβη που 

βρίσκονται σε θεραπεία αποκατάστασης. 

Φυσικά και στην περίπτωση του μυοσκελετικού συστήματος η ελαστογραφία 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο σε συνδυασμό και συμπληρωματικά της 

απλής υπερηχογραφίας. 

 

 Ενδοσκοπική υπερηχογραφική (ΕUS) ελαστογραφία 

Η ενδοσκοπική υπερηχογραφική ελαστογραφία χρησιμοποιείται κυρίως για 

την εκτίμηση εστιακών παγκρεατικών αλλοιώσεων και λεμφαδένων. Προς το 

παρόν μόνο η strain ελαστογραφία είναι διαθέσιμη σε συστήματα 

ενδοσκοπικής υπερηχογραφίας. 

Ως προς τις εστιακές παγκρεατικές βλάβες, η ενδοσκοπική υπερηχογραφική 

ελαστογραφία δε δύναται να χρησιμοποιηθεί για να διαφοροδιαγνώσει εστιακή 

χρόνια παγκρεατίτιδα από παγκρεατικό καρκίνωμα διότι έχει  αποδειχθεί  ότι 

πρόκειται για αλλοιώσεις με παρόμοια σκληρότητα. Ωστόσο ιδιαίτερα χρήσιμη 

είναι  σε περιπτώσεις ασθενών με υψηλή κλινική υποψία παγκρεατικού 

καρκίνου και αρνητική βιοψία. Στις περιπτώσεις αυτές όταν η ύποπτη βλάβη 

αναδεικνύεται ΄΄σκληρή΄΄ στην ελαστογραφία χρήσιμη κρίνεται η επανάληψη 

της βιοψίας ή και η χειρουργική εκτίμηση. 

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό για την πρόγνωση και τη θεραπευτική  αντιμετώπιση 

διαφόρων καρκίνων όπως οισοφάγου, στομάχου και παγκρέατος, να 

εντοπίζουμε την παρουσία ή μη  κακοήθων λεμφαδένων. Η ελαστογρφία στην 

περίπτωση αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί συμπληρωματικά της B-Mode 

υπερηχογραφίας κυρίως για τη διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων 

λεμφαδένων αλλά και για τη στοχευμένη λήψη βιοψιών από τα ΄΄σκληρότερα΄΄ 

τμήματα ενός  ύποπτου λεμφαδένα. 

 

 Μήτρα 

Η κλινική εφαρμογή της υπερηχογραφικής ελαστογραφίας για τον έλεγχο των 

έσω γεννητικών οργάνων είναι προς παρόν περιορισμένη και αφορά κυρίως  

τη μελέτη των ινομυωμάτων της μήτρας. Τα ινομυώματα έχουν παρόμοια 

σύσταση με το φυσιολογικό μυομήτριο και για το λόγο αυτό συχνά δεν 

αναδεικνύονται ή υποεκτιμώνται σε μέγεθος με την απλή υπερηχογραφία. Η 
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ελαστογραφία έχει τη δυνατότητα να αναδείξει με μεγαλύτερη ακρίβεια τη 

θέση και το μέγεθος των ινομυωμάτων κάτι που είναι ιδιαίτερα χρήσιμο κατά 

την αναζήτηση της αιτίας μητρορραγιών. Λιγότερο ευρέως έχει 

χρησιμοποιηθεί η ελαστογραφία και για την εκτίμηση της σκληρότητας του 

τραχήλου της μήτρας. Σε εγκυμονούσες γυναίκες ο τράχηλος μαλακώνει λίγο 

πριν αρχίσει η διαστολή και εκμεταλλευόμενη αυτό το γεγονός η 

ελαστογραφία μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμο εργαλείο για την 

πρόβλεψη πρόωρου τοκετού. 

 

 Λοιπές κλινικές εφαρμογές 

Υπάρχει ευρύ πεδίο έρευνας σχετικά με την ελαστογραφία, ωστόσο η κλινική 

αξία ορισμένων εφαρμογών της δεν έχει ακόμα επιβεβαιωθεί. Η ελαστογραφία 

επιφανειακών λεμφαδένων όπως στον τράχηλο και στη βουβωνική χώρα είναι 

μια πολλά υποσχόμενη εφαρμογή. Η ελαστογραφία εστιακών μαζών των 

όρχεων θα μπορούσε να βοηθήσει στη διαφοροδιάγνωση μεταξύ καλοήθων 

και κακοήθων μαζών, στηριζόμενη στο γεγονός ότι οι κακοήθεις βλάβες είναι 

αυξημένης σκληρότητας, ωστόσο τα πειραματικά αποτελέσματα που έχουμε 

στη διάθεσή μας είναι ακόμα περιορισμένα. Η μελέτη της σκληρότητας μιας 

αθηρωματικής πλάκας με ελαστογραφία  μπορεί να αποδειχτεί ιδιαίτερα 

χρήσιμη για την ανίχνευση ευάλωτων αθηρωματικών πλακών. 
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ΜΕΡΟΣ 2 

 

ΘΥΡΕΟΕΙΔΗΣ ΑΔΕΝΑΣ 

 

1)  Ανατομία και Φυσιολογία Θυρεοειδούς αδένα 

 

o Εμβρυολογία θυρεοειδούς αδένα 

Ο θυρεοειδής αδένας αναπτύσσεται με τη μορφή ενδοδερμικής 

εκβλάστησης από το έδαφος του φάρυγγα, μεταξύ του αζύγου φύματος και 

του υποβραγχιακού επάρματος, σε ένα σημείο το οποίο υποδηλώνεται 

αργότερα από το τυφλό τρήμα (εικ.1). Στη συνέχεια ο θυρεοειδής 

κατέρχεται μπροστά από το φαρυγγικό έντερο με τη μορφή δίλοβου 

εκκολπώματος (εικ.2). Κατά τη διάρκεια αυτής της καθόδου ο θυρεοειδής 

αδένας παραμένει συνδεδεμένος με τη γλώσσα διαμέσου στενού πόρου 

που λέγεται θυρεογλωσσικκός πόρος. Αυτός ο πόρος γίνεται αργότερα 

συμπαγής και τελικά εξαφανίζεται. 

Με περαιτέρω ανάπτυξη ο θυρεοειδής αδένας κατέρχεται μπροστά από το 

υοειδές οστό και τους χόνδρους του λάρυγγα και φτάνει στην τελική του 

θέση μπροστά από την τραχεία  γύρω στην έβδομη εβδομάδα (εικ.2). Εν 

τω μεταξύ έχει αποκτήσει ένα μικρό μέσο ισθμό και δύο πλάγιους λοβούς. 

Ο θυρεοειδής αδένας αρχίζει να λειτουργεί περίπου στο τέλος του τρίτου 

μήνα, οπότε γίνονται ορατά τα πρώτα θυλάκια που περιέχουν κολλοειδές. 

Τα θυλακιώδη κύτταρα παράγουν το κολλοειδές, το οποίο χρησιμεύει ως 

πηγή θυροξίνης και τριιώδοθυρονίνης. Τα παραθυλακιώδη κύτταρα 

προέρχονται από το οπισθοβρογχικό σωμάτιο και παράγουν καλσιτονίνη. 

Αγενεσία του θυρεοειδούς αδένα μπορεί να συμβεί και είναι η συχνότερη 

αιτά κρετινισμού. Θυρεογλωσσική κύστη είναι δυνατόν να παρατηρηθεί σε 

οποιοδήποτε σημείο της μεταναστευτικής οδού του αδένα, πάντοτε όμως 

κοντά ή πάνω στη μέση γραμμή του τραχήλου. Όπως φανερώνει το όνομά 

της, πρόκειται για κυστικό υπόλειμμα του θυρεογλωσσικού πόρου. Αν και 

50% περίπου αυτών των κύστεων εντοπίζονται κοντά ή αμέσως κάτωθεν 

του σώματος του υοειδούς οστού, τέτοιες κύστεις μπορεί να 

παρατηρηθούν στη βάση της γλώσσας ή κοντά στον θυρεοειδή χόνδρο. 

Μερικές φορές η θυρεογλωσσική κύστη επικοινωνεί με το περιβάλλον με 

συριγγώδη πόρο που λέγεται θυρεογλωσσικό συρίγγιο. Ένα τέτοιο 
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συρίγγιο συνήθως εμφανίζεται δευτερογενώς μετά τη ρήξη μιας τέτοιας 

κύστης, αλλά μπορεί να είναι παρόν και κατά τη γέννηση. Έκτοπος 

θυρεοειδικός ιστός μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιοδήποτε σημείο της 

μεταναστευτικής οδού του θυρεοειδούς αδένα. Πιο συχνά παρατηρείται 

στη βάση της γλώσσας, αμέσως πίσω από το τυφλό τρήμα και μπορεί να 

εμφανίσει τα ίδια νοσήματα με τον κυρίως αδένα. 

 

 

 

Εικ.1 Τα κοιλιακά τμήματα των φαρυγγικών τόξων όπως φαίνονται από πάνω, για να δειχθεί 

η ανάπτυξη της γλώσσας. Τα κομμένα φαρυγγικά τόξα φέρουν τους αντίστοιχους αριθμούς 

από το Ι έως το IV. Α. Την 5
η
 εβδομάδα. Β. Τον 5

ο
 μήνα . Απεικονίζεται το τυφλό τρήμα, 

σημείο καταβολής του θυρεοειδούς αδένα.  
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Εικ. 2. Α. Η καταβολή του θυρεοειδούς αδένα κάνει την εμφάνισή της με τη μορφή 

επιθηλιακού εκκολπώματος, στη μέση γραμμή του φάρυγγα, σε αμέσως ουραία θέση ως 

προς το άζυγο φύμα. Β. Η θέση του θυρεοειδούς αδένα στον ενήλικα. Η διακεκομμένη 

γραμμή παριστάνει τη μεταναστευτική οδό του αδένα. 

 

 

o Ανατομία θυρεοειδούς αδένας 

 

 Ο θυρεοειδής μαζί με τους παραθυρεοειδείς αδένες αποτελούν μέρος του 

ενδοκρινικού συστήματος του σώματος και εντοπίζονται στον τράχηλο. Ο 

θυρεοειδής αδένας σχηματίζεται από δύο λοβούς, τον αριστερό και τον δεξιό, 

οι οποίοι βρίσκονται εμπρός και πλάγια από την τραχεία και το λάρυγγα, στο 

επίπεδο μεταξύ 5ου και 7ου αυχενικού σπονδύλου. Ο κάθε λοβός έχει σχήμα 

αχλαδιού. Η κορυφή του στρέφεται προς τα άνω, εως περίπου το ύψος της 

λοξής γραμμής του πετάλου του θυρεοειδούς χόνδρου. Η βάση του στρέφεται 

προς τα κάτω και φτάνει στο ύψος του 4ου ή 5ου ημικρικίου της τραχείας. Οι 

δύο λοβοί συνδέονται με ένα στενό ισθμό, ο οποίος καλύπτει το 2ο και 3ο 

τραχειακό ημικρίκιο (εικ.3,4.) 
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Εικ.3. Πρόσθια τραχηλική επιφάνεια και τραχηλικά επίπεδα 

 

Εικ.4. Σχηματική αναπαράσταση πλάγιας άποψης δεξιού λοβού 
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Συχνά υπάρχει και ένας πυραμοειδής λοβός που προβάλλει από τον ισθμό 

προς τα άνω, συνήθως προς τα αριστερά της μέσης γραμμής. Αυτός παριστά 

εμβρυολογικό υπόλειμμα του κατερχόμενου θυρεοειδους.  Μια ταινία από 

συνδετικό ή μυικό ιστό συνδέει συχνά τον πυραμοειδή λοβό με το υοειδές 

οστό. Αν η ταινία αυτή είναι μυώδης, τότε αναφέρεται ως ανελκτύρας του 

θυρεοειδούς αδένα. Ορισμένες φορές από τους πλάγιους λοβούς (στο 

οπίσθιο χείλος) στο επίπεδο του συνδέσμου του Berry αναδεικνύεται 

προσεκβολή γνωστή σαν όγκωμα του Zuckerkandl (εικ.5). Το όγκωμα 

χρησιμεύει όταν υπάρχει, διότι δεν είναι σταθερό εύρημα, σαν οδηγό σημείο 

για το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο που πορεύεται επί τα εντός του 

ογκώματος.  

 

 
Εικ.5. Εκκόλπωμα του Zuckerkandl. Ταξινόμηση με βάση το μέγεθος. 

 

 

Ο θυρεοειδής αδένας περιβάλλεται από μια κάψα που προέρχεται από 

το προτραχειακό πέταλο της εν τω βάθει τραχηλικής περιτονίας. Με την 

κάψα αυτή ο αδένας προσφύεται στο λάρυγγα και την τραχεία. Ο 

αδένας καλύπτεται από τους κάτωθεν του υοειδούς μύες και 

επικαλύπτεται από τους στερνοκλειδομαστοειδείς μύες. Οι πρόσθιες 

σφαγίτιδες φλέβες πορεύονται μπροστά από τον ισθμό (εικ. 6). 
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Εικ.6. Εγκάρσια διατομή του τραχήλου στο ύψος του έκτου αυχενικού σπονδύλου. 

 

Το εν τω βάθει τμήμα του θυρεοειδούς αδένα έρχεται στη μέση του λάρυγγα 

και της τραχείας, με τον φάρυγγα και τον οισοφάγο προς τα πίσω και την 

καρωτιδική θήκη (αγγειονευρώδες δεμάτιο του τραχήλου) στα πλάγια. Δύο 

νεύρα βρίσκονται σε στενή σχέση με τον αδένα, το παλίνδρομο λαρυγγικό 

νεύρο που βρίσκεται στην αύλακα μεταξύ της τραχείας και του οισοφάγου και 

ο έξω κλάδος του άνω λαρυγγικού νεύρου που φέρεται στον κρικοθυρεοειδή 

μυ και βρίσκεται εν τω βάθει στον άνω πόλο του θυρεοειδούς αδένα. 
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Ο θυρεοειδής ζυγίζει φυσιολογικά 15-30γρ. Είναι δύσκολο να ψηλαφηθεί 

φυσιολογικά, παρά μόνο στην εφηβεία ή την εγκυμοσύνη, όπου φυσιολογικά 

παρατηρείται διόγκωση. 

Οι αρτηρίες του θυρεοειδούς αδένα είναι η άνω, η κάτω και μερικές φορές η 

μέση θυρεοειδική αρτηρία. Οι αρτηρίες αυτές εμφανίζουν εκτεταμένες 

αναστομώσεις στην επιφάνεια του αδένα. (εικ.7) 

 

 

Εικ.7. Οι αρτηρίες και οι φλέβες του θυρεοειδούς αδένα 

Η άνω θυρεοειδής αρτηρία είναι κλάδος της έξω καρωτίδας και κατάρχεται 

προς τον άνω πόλο του λοβού συνοδευόμενη από το έξω λαρυγγικό νεύρο. 

Η κάτω θυρεοειδής αρτηρία είναι κλάδος του θυρεοαυχενικού στελέχους και 

φέρεται προς τα άνω, πίσω από τον αδένα, ως το ύψος του κρικοειδούς 

χόνδρου. Στη συνέχεια στρέφεται προς τα έσω και κάτω και φτάνει στο 

οπίσθιο χείλος του αδένα. Το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο χιάζεται με την 

αρτηρία, περνώντας είτε μπροστά, είτε πίσω από αυτή. Το νεύρο αυτό μπορεί 

επίσης να περνά ανάμεσα από τους κλάδους της αρτηρίας.  
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Η μέση θυρεοειδής αρτηρία, όταν υπάρχει, μπορεί να εκφύεται από την 

ανώνυμη αρτηρία ή από το αορτικό τόξο και ανέρχεται μπροστά από την 

τραχεία προς τον ισθμό. 

Οι φλέβες που ξεκινούν από τον θυρεοειδή αδένα είναι η άνω θυρεοειδής που 

εκβάλλει στην έσω σφαγίτιδα, η μέση θυρεοειδής που εκβάλλει επίσης στην 

έσω σφαγίτιδα και η κάτω θυρεοειδής. Η τελευταία δέχεται συμβάλλουσες 

φλέβες από τον ισθμό και τους κάτω πόλους του αδένα. Οι κάτω θυρεοειδείς 

φλέβες των δύο πλευρών αναστομώνονται μεταξύ τους καθώς φέρονται 

μπροστά από την τραχεία και εκβάλλουν στην αριστερή ανώνυμη φλέβα μέσα 

στον θώρακα. 

Η λέμφος από τον θυρεοειδή αδένα αποχετεύεται κυρίως προς τα πλάγια, 

στην εν τω βάθει αυχενική άλυσο και στους προτραχειακούς και 

μεσοθωρακικούς λεμφαδένες προς τα κάτω. 

Το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο είναι κλάδος του πνευμονογαστρικού και 

πορεύεται προς τα άνω στην αύλακα μεταξύ  τραχείας και οισοφάγου για να 

εισέλθει στο λάρυγγα και να δώσει νεύρωση σε όλους τους ιδίους μύες του, 

εκτός από τον κρικοθυρεοειδή. Το άνω λαρυγγικό νεύρο, επίσης κλάδος του 

πνευμονογαστρικού, πορεύεται μαζί με τα άνω θυρεοειδικά αγγεία και 

νευρώνει τους κρικοθυρεοειδείς μύες (εξωτερικοί κλάδοι), οι οποίοι ελέγχουν 

τις φωνητικές χορδές. Το παλίνδρομο νεύρο παρέχει αισθητική νεύρωση στο 

λάρυγγα κάτω από το επίπεδο των χορδών. Ο έσω κλάδος του άνω 

λαρυγγικού χορηγεί αισθητικούς κλάδους πάνω από τις φωνητικές χορδές.  

 

Οι παραθυρεοειδείς αδένες είναι καστανοκίτρινα ωοειδή σωμάτια, η μέγιστη 

διάμετρος των οποίων έχει μήκος περίπου 6 χιλιοστών. Υπάρχουν συνήθως 4 

παραθυρεοειδείς αδένες, οι οποίοι σχετίζονται στενά με το οπίσθιο χείλος του 

θυρεοειδούς αδένα. Βρίσκονται μέσα στη θήκη που σχηματίζει γύρω από τον 

αδένα η προτραχειακή περιτονία.  

Οι δύο άνω παραθυρεοειδείς αδένες είναι αυτοί που εμφανίζουν σταθερή 

σχέση και βρίσκονται στο μέσο του οπισθίου χείλους του θυρεοειδούς αδένα. 

Οι δύο κάτω παραθυρεοειδείς βρίσκονται συνήθως κοντά στους κάτω πόλους 

του θυρεοειδούς αδένα. Μπορεί να βρίσκονται μέσα στην κάψα του 

θυρεοειδούς ή έξω από αυτή και μπορεί επίσης να βρίσκονται μέσα στο 

παρέγχυμα του θυρεοειδούς αδένα. Μερικές φορές βρίσκονται σε κάποια 

απόσταση από το θυρεοειδή αδένα, χαμηλότερα από αυτόν και και 

σχετίζονται με τις κάτω θυρεοειδείς φλέβες. Τέλος μπορεί να βρίσκονται 

ακόμα και στο μεσοθωράκιο. 

Οι παραθυρεοειδείς αδένες αδρεύονται από την άνω και κάτω θυρεοειδή 

αρτηρία (εικ.8). 
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Εικ.8. Οι φυσιολογικές θέσεις των παραθυρεοειδών αδένων (οπίσθια 

επιφάνεια). 

 

 

o Φυσιολογία θυρεοειδούς αδένα 

 

 Ο θυρεοειδής αδένας είναι ο πρώτος ενδοκρινής αδένας που αναγνωρίστηκε. 

Παράγει δύο ορμόνες, τη θυροξίνη και την τριιωδοθυρονίνη με έναν σταθερό 

σχετικά ρυθμό. Οι ορμόνες αυτές αυξάνουν τον ρυθμό της βασικής 

χρησιμοποίησης οξυγόνου και τον ρυθμό του μεταβολισμού και επομένως, 

τον ρυθμό παραγωγής θερμότητας, έτσι ώστε να τους προσαρμόζουν στις 

ενεργειακές ανάγκες, στην παροχή θερμίδων και στη θερμοκρασία του 

περιβάλλοντος. Οι ορμόνες του θυρεοειδούς αδένα ρυθμίζουν παράλληλα την 

παροχή των απαραίτητων για τη διατήρηση του ρυθμού του μεταβολισμού 

θρεπτικών ουσιών και οξυγόνου. Η δράση τους είναι επίσης απαραίτητη για 

τη φυσιολογική ανάπτυξη και ωρίμανση του εμβρύου και του παιδιού. Από τη 

δωδέκατη εβδομάδα της κύησης συνθέτει και εκκρίνει τις θυρεοειδικές 

ορμόνες, μετά από διέγερση από τον εμβρυικό υποθάλαμο και την υπόφυση. 

Ο άξονας αυτός στο σύνολό του είναι απαραίτητος για τη φυσιολογική 

ενδομήτρια ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού συστήματος και του σκελετού, 

διότι ούτε οι μητρικές θυρεοειδικές ορμόνες ούτε οι διεγείρουσες την υπόφυση 



36 
 

υποθαλαμικές ορμόνες μπορούν να διαπεράσουν τον πλακούντα σε 

ικανοποιητικές ποσότητες μετά το πρώτο τρίμηνο της κύησης.  

Ιστολογικά ο αδένας αποτελείται από θυλάκια που περιέχουν κολλοειδές. Τα 

θυλάκια είναι σφαιρικά και επενδύονται από κυβοειδές επιθήλιο 

(θυρεοειδοκύτταρα). Τα παραθυλακικά ή κύτταρα C διακρίνονται μεταξύ των 

θυλακίων. Ο αδένας έχει εξαιρετικά πλούσια αιμάτωση (εικ.1).

 

Εικ.1. Σχηματική αναπαράσταση της βασική θυεοειδικής μονάδας. Ένα φυσιολογικό θυλάκιο 

αποτελείται από μια κεντρική κοιλότητα που περιέχει κολλοειδές υλικό και η οποία 

περιβάλλεται από μια στιβάδα κυβοειδών κυττάρων. Όταν διεγείρονται από τη 

θυρεοειδοτρόπο ορμόνη, τα κύτταρα επιμηκύνονται και η κοιλότητα παίρνει πτυχωτή μορφή, 

εξαιτίας της επαναρρόφησης του κολλοειδούς.  

 

 

Τα θυρεοειδικά κύτταρα εκκρίνουν τριιωδοθυρονίνη (Τ3) και θυροξίνη (Τ4). Η 

Τ3 είναι η ενεργός ορμόνη και η Τ4 μετατρέπεται σε Τ3 στην περιφέρεια. Η 

σύνθεση περιλαμβάνει τη σύζευξη ιωδίου με τυροσινομάδες για να 

σχηματιστεί μονο και δι-ιωδοτυροσίνη, οι οποίες συνδυάζονται για να 

δημιουργήσουν Τ3 και Τ4. Οι ορμόνες αποθηκεύονται στα θυλάκια 

συνδεόμενες με τη θυρεοσφαιρίνη και όταν απελευθερώνονται, κυκλοφορούν 

ελεύθερες ή συζευγμένες με πρωτείνες του πλάσματος  

Η έκκριση των Τ3 και Τ4 ελέγχεται από τη θυρεοτρόπο ορμόνη (TSH), η οποία 

παράγεται από την πρόσθια υπόφυση. Η απελευθέρωση TSH με τη σειρά της 
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ελέγχεται από την εκλυτική ορμόνη της θυρεοειδοτροπίνης (TRH) του 

υποθαλάμου. Τα επίπεδα Τ3 και Τ4  στην κυκλοφορία ασκούν αρνητική 

παλίνδρομη ρύθμιση (feedback) στον υποθάλαμο και στην πρόσθια 

υπόφυση. Τα παραθυλακικά κύτταρα εκκρίνουν καλσιτονίνη. Αυτή μπορεί να 

μετρηθεί στο αίμα και συνήθως απελευθερώνεται σε μικρά ποσά. Η έκκρισή 

της αυξάνεται μετά τη λήψη τροφής. Η καλσιτονίνη ελαττώνει το ασβέστιο του 

ορού αλλά δεν είναι αναγκαία ορμόνη οπότε και δεν απαιτείται υποκατάσταση 

αυτής μετά από ολική θυρεοειδεκτομή. 

Η μέτρηση των Τ3, Τ4 και TSH στο αίμα δίνει μια βιοχημική εκτίμηση της 

θυρεοειδικής λειτουργίας.  Η TSH καταστέλλεται πλήρως στη θυρεοτοξίκωση 

και αυξάνεται στον υποθυρεοειδισμό. Η εγκυμοσύνη ή η χορήγηση 

οιστρογόνων αυξάνει τα επίπεδα των σφαιρινών που δεσμεύουν θυρεοειδικές 

ορμόνες με αποτέλεσμα να απαιτείται υπολογισμός της αναλογίας ελεύθερων 

και συνδεδεμένων ορμονών. Οι δοκιμασίες διέγερσης των TRH και TSH 

ενδέχεται να απαιτηθούν ώστε να εντοπιστεί η βλάβη που προκαλεί την 

ανεπάρκεια της παραγωγής θυρεοειδικών ορμονών. 

 

 

 

     2) Παθολογία θυρεοειδούς αδένα 

 

Διάχυτη Νόσος 

1) Βρογχοκήλη  

 Με τον όρο βρογχοκήλη ορίζουμε κάθε ορατή ή ψηλαφητή διόγκωση του 

θυρεοειδούς αδένα ανεξαρτήτως αιτιολογίας. Ο ασθενής μπορεί να είναι 

ευθυρεοειδικός, υποθυρεοειδικός ή υπερθυρεοειδικός. Ειδικότερα 

αναγνωρίζουμε τις παρακάτω κατηγορίες:  

Α) Απλή και πολυοζώδης μη τοξική βρογχοκήλη 

Αυτή η συχνή κατάσταση εμφανίζεται ενδημικά σε περιοχές με έλλειψη 

ιωδίου,  μπορεί όμως να παρουσιαστεί σποραδικά ή στα πλαίσια αντίδρασης 

σε φαρμακευτική αγωγή. Είναι πολύ πιο συχνή στις γυναίκες σε αναλογία 9:1.  

Επί ανεπάρκειας ιωδίου ο αδένας αρχικά μεγεθύνεται διάχυτα καθώς τα 

θυλάκια γεμίζουν με κολλοειδές (εικ.1). Στη συνέχεια, αναπτύσσονται 

πολλαπλοί όζοι, ορισμένοι από τους οποίους περιέχουν άφθονο κολλοειδές, 

ενώ κάποιοι άλλοι εμφανίζουν εκφυλιστικές μεταβολές, με σχηματισμό 
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κύστεων, περιοχών παλαιάς ή νέας αιμορραγίας, ακόμα και ασβεστώσεις. Το 

μέγεθος της βρογχοκήλης κυμαίνεται και μπορεί να είναι λίγο μεγαλύτερο από 

το φυσιολογικο και να φτάσει να ζυγίζει αρκετές εκατοντάδες γραμμάρια. 

Ενδέχεται να επηρεάζεται ολόκληρος ο αδένας ή να περιορίζεται σε ένα λοβό.  

Κλινικά οι περισσότερες πολυοζώδεις βρογχοκήλες είναι ασυμπτωματικές. 

Κάποιες προκαλούν συμπίεση της τραχείας και δύσπνοια, ειδικά όταν 

επεκτείνονται οπισθοστερνικά. Η πίεση στον οισοφάγο προκαλλεί δυσφαγία. 

Πολύ σπάνια, η αιμορραγία σε κάποιον όζο εκδηλώνεται με πόνο, ραγδαία 

αύξηση του μεγέθους και, σε περιπτώσεις οπισθοστερνικής βρογχοκήλης και 

αναπνευστική δυσχέρεια. Ο θυρεοειδής αδένας διακρίνεται επισκοπικά 

διογκωμένος και συνήθως ψηλαφώνται πολλοί όζοι. Κάποιες φορές 

ψηλαφάται μόνο ένας όζος, δίνοντας λανθασμένη εντύπωση μονήρους όζου.  

Θεραπευτικά η χορήγηση θυροξίνης ενδέχεται να εμποδίσει την περαιτέρω 

διόγκωση μέσω καταστολής της έκκρισης TSH, όμως η υποστροφή της 

βρογχοκήλης είναι σπάνια. Οι ευμεγέθεις βρογχοκήλες και αυτές που 

προκαλούν πιεστικά φαινόμενα απαιτούν ολική ή υφολική θυρεοειδεκτομή.  

 

 

 

Β) Τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη και Τοξικό αδένωμα 

Η τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη ευθύνεται για το 25% των περιπτώσεων 

υπερθυρεοειδισμού. Συνήθως προυπάρχει για μεγάλο διάστημα μία μη-τοξική 

βρογχοκήλη, στην οποία ένας ή περισσότεροι όζοι γίνονται υπερδραστήριοι 

και αρχίζουν να λειτουργούν ανεξάρτητα από τα επίπεδα της TSH. Ένα 

μονήρες λειτουργικό αδένωμα είναι σπάνια αιτία θυρεοτοξίκωσης (1-2%). Το 

αδένωμα εκκρίνει θυρεοειδικές ορμόνες αυτόνομα, η έκκριση της TSH 

καταστέλλεται πλήρως και ο υπόλοιπος αδένας είναι μη λειτουργικός.  

Η τοξική βρογχοκήλη είναι συχνότερη σε ηλικιωμένες γυναίκες. Κλινικά οι 

καρδιακές επιπλοκές όπως οι αρρυθμίες, η μαρμαρυγή και η αύξηση 

καρδιακής παροχής είναι ιδιαίτερα συχνές. Συμπτώματα από το 

γαστρεντερικό όπως απώλεια βάρους, αυξημένη όρεξη και αυξημένη εντερική 

κινητικότητα είναι επίσης συχνά. Μυϊκή αδυναμία, μείωση των τενόντιων 

αντανακλαστικών και προκνημιαίο μυξοίδημα επίσης εμφανίζονται, ενώ ο 

εξόφθαλμος είναι σπάνιος. Οι ασθενείς με τοξικό αδένωμα δεν εμφανίζουν 

σχεδόν ποτέ εξόφθαλμο, οφθαλμοπληγία ή μυοπάθεια.  

Η θεραπεία συνίσταται σε χειρουργική εξαίρεση του υπερλειτουργικού 

θυρεοειδικού ιστού.  
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Υπερηχογραφικά ευρήματα βρογχοκήλης: Στην διάχυτη μη τοξική (απλή) 

βρογχοκήλη υπερηχογραφικά αναδεικνύεται αύξηση του όγκου του αδένος και 

αποστρογγυλοποίηση των πόλων του. Η ηχοδομή του παρεγχύματος είναι 

είτε ομοιογενής, είτε ήπια ανομοιογενής. Σε απλές βρογχοκήλες που έχουν 

σχετικά μεγάλη χρονική πορεία η ηχοδομή είναι πιο ανομοιογενής και ήπια 

υπερηχογενής, χωρίς να έχουμε ανάδειξη όζων στο παρέγχυμα.  

Εικ. 1. 

Η αγγείωση του θυρεοειδούς αυξάνεται, αποκλειστικά λόγω της αύξησης του 

όγκου του παρεγχύματος. Η ανάλυση του φάσματος δεν καταδεικνύει 

συνήθως κάποια αύξηση στις ταχύτητες ροής.  

Στην πολυοζώδη βρογχοκήλη το υπερηχογραφικό πρότυπο εμφανίζει μεγάλη 

ποικιλομορφία.  

Ο τυπικός υπερπλαστικός όζος είναι ισόηχος με το φυσιολογικό θυρεοειδικό 

παρέγχυμα. Το μόνο στοιχείο που βοηθά στη διάκρισή του μέσα στον 

φυσιολογικό θυρεοειδή είναι η λεπτή υπόηχη άλως που έχει ομοιόμορφο 

πάχος (εικ.2). Η άλως αυτή οφείλεται στα λεπτά περιφερικά αιμοφόρα αγγεία 

και στο ήπιο οίδημα πέριξ του όζου. Καθώς αυξάνουν οι διαστάσεις των όζων 

εμφανίζουν υπερηχογένεια που οφείλεται στο γεγονός ότι καθώς τα θυλάκια 

μεγαλώνουν, γεμίζουν με άφθονο κολλοειδές. 
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Εικ.2. Υπερπλαστικός όζος βρογχοκήλης. (α,β) Εγκάρσια υπερηχογραφήματα και 

στους δυο λοβούς που δείχνουν έναν μόλις διακριτό όζο με ατελή περιφερική άλω. 

 

 

Με το έγχρωμο Doppler οι υπερπλαστικοί όζοι δεν εμφανίζουν ροή στο 10-

15% των περιπτώσεων ή μόνο αρτηριακού τύπου ροή στην περιφέρεια του 

όζου. Το μέγιστο της συστολικής ταχύτητας ροής κυμαίνεται από 15-40 

cm/sec και της διαστολικής από 5-20cm/sec. Oι υπερπλαστικοί όζοι μπορεί να 

έχουν μια ατελώς διαμορφωμένη κάψα. Όταν έχουν πλήρη κάψα τότε 

μοιάζουν με το αδένωμα, γι’αυτό και ονομάζονται αδενωματώδεις όζοι και η 

βρογχοκήλη πολυοζώδης αδενωματώδης βρογχοκήλη. 

Οι υπερπλαστικοί όζοι της βρογχοκήλης είναι δυνατόν να εμφανίσουν 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις όπως: 

α) Αιμορραγία και κυστική-κολλοειδής εκφύλιση. Oι υπερπλαστικοί όζοι σε 

ποσοστό 25% μπορεί να έχουν περιεχόμενο υγρό τμηματικά ή σε όλο τον 

όζο, εξαιτίας κυστικής-κολλοειδούς εκφύλισης ή αιμορραγίας. Το υγρό μπορεί 

να είναι άνηχο ή να περιέχει μικρά υπερηχογενή στοιχεία. Πολλαπλά 

διαφραγμάτια ανευρίσκονται συχνά και ορισμένες φορές είναι παχυσμένα, 

αλλά χωρίς αγγείωση. Η πλήρης απουσία αγγείωσης είναι σημαντική για τη 

διαφοροδιάγνωση από το κυστικού τύπου θηλώδες καρκίνωμα. 

β) δυστροφικές επασβεστώσεις. Εμφανίζονται με δύο μορφές: (1) με στικτές 

επασβεστώσεις σε όλο το θυρεοειδικό παρέγχυμα, (2) με περιφερικές 

επασβεστώσεις σαν κέλυφος αυγού στην περιφέρεια ενός όζου ή στην 

περιφέρεια συγκεντρωμένων όζων. Οι περιφερικές επασβεστώσεις 

ανιχνεύονται σπάνια (2-4% επί των περιπτώσεων) αλλά θεωρούνται 

διαγνωστικό σημείο καλοήθειας. 
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γ) Όζος μέσα σε όζο. Όταν ένας υπερπλαστικός όζος γίνει υπερλειτουργικός 

(αυτόνομος ή τοξικός όζος), τότε η αγγείωση γύρω από τον όζο αυξάνει σε 

μέγεθος και εύρος (εικ.3). Η συστολικής ταχύτητα ροής συχνά υπερβαίνει τα 

30-40 cm/sec και η διαστολική ταχύτητα τα 15cm/sec. 

 

 

 

Εικ.3 Αυτόνομος όζος μέσα σε βρογχοκήλη. Ο όζος εμφανίζει έντονη αγγείωση σε 

σχέση με το υπόλοιπο τμήμα της βρογχοκήλης. 

 

Μολονότι η πολυοζώδης βρογχοκήλη έχει μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης 

κακοήθειας από ότι ένας μονήρης όζος, μόνο με τους υπερήχους δεν 

μπορούμε να αποκλείσουμε την παρουσία καρκίνου σε μια πολυοζώδη 

βρογχοκήλη εκτός αν συνυπάρχουν και άλλα στοιχεία, όπως επέκταση 

διήθησης επί τα εκτός και λεμφαδενοπάθεια. 

2) Αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα (Νόσος Hashimoto)  

Η νόσος χαρακτηρίζεται από καταστροφή θυρεοειδικών θυλακίων με 

αυτοάνοσο μηχανισμό. Στον ορό των ασθενών ανιχνεύονται αντισώματα κατά 

της θυρεοσφαιρίνης, του κυτταροπλάσματος και των θυρεοειδικών κυττάτων. 

Ιστολογικά, παρατηρείται σημαντική λεμφοκυτταρική διήθηση γύρω από τα 

κατεστραμμένα θυλάκια.  

Κλινικά ο ασθενής είναι συνήθως ευθυρεοειδικός, ενδέχεται όμως να συμβεί 

θυρεοτοξίκωση. Μακροπρόθεσμα ο ασθενής καθίσταται υποθυρεοειδικός. Οι 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες είναι αυτές που προσβάλλονται συχνότερα 

(αναλογία γυναικών-ανδρών 10:1). Ο αδένας είναι διάχυτα διογκωμένος και 

συμπαγής. Η παρουσία όζου μπορεί να δημιουργήσει σύγχυση με 

πολυοζώδη βρογχοκήλη. Ένας θυρεοειδής που πάσχει από νόσο Hashimoto 
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για μακρό χρονικό διάστημα, μπορεί να επιπλακεί με την εμφάνιση 

λεμφώματος. 

Θεραπευτικά η θυροξίνη οδηγεί σε υποστροφή των μικρών διογκώσεων 

ωστόσο η υφολική θυρεοειδεκτομή είναι αναγκαία όταν μια ευμεγέθης 

βρογχοκήλη προκαλεί πιεστικά φαινόμενα.  

 

Υπερηχοραφικά ευρήματα θυρεοειδίτιδας Hashimoto: Στον 

υπερηχογραφικό έλεγχο ο αδένας είναι φυσιολογικός ή διογκωμένος και 

υπόηχος. Γενικά η φυσιολογική ομοιογενής ηχοδομή αντικαθίσταται από μια 

πιο ετερογενή ηχοδομή. Λεπτές ηχογενείς ινώδεις δεσμίδες μπορεί να 

προκαλέσουν μια πολυλοβωτή ή μικροοζώδη εμφάνιση. Συχνά ο αδένας είναι 

εξαιρετικά υπεραγγειούμενος. Η θυρεοειδίτιδα Hashimoto μπορεί να 

προκαλέσει το σχηματισμό όζων, ενώ άλλοι καλοήθεις και κακοήθεις όζοι 

μπορεί να συνυπάρχουν με αυτή. Σε τελικό στάδιο ο αδένας καθίσταται 

ατροφικός (εικ.4.). 

 

Εικ.4. Θυρεοειδίτιδα Hashimoto σε διαφορετικούς ασθενείς. Α. Επιμήκης τομή του 

θυρεοειδούς δείχνει πολλαπλούς μικρούς υπόηχους όζους διάσπαρτους σ’έναν κατά 

τα άλλα φυσιολογικής εμφάνισης αδένα. Β. Επιμήκης τομή δείχνει έναν διογκωμένο 

θυρεοειδή που είναι διάχυτα ετερογενής και πιο υπόηχος από το φυσιολογικό. Γ. 

Επιμήκης τομή που δείχνει έναν θυρεοειδή που είναι υπόηχος και ετερογενής με 

ορισμένες περιοχές ελαττωμένης ηχογένειας. Δ. Επιμήκης τομή δείχνει έναν 

θυρεοειδή με ελαττωμένη ηχογένεια και με ορισμένες πιο υπερηχογενείς δεσμίδες 

ινώδους ιστού διεσπαρμένες με ανώμαλο τρόπο. Ε. Εγκάρσια τομή του θυρεοειδούς 

δείχνει διάχυτη ετερογένεια και ελαττωμένη ηχογένεια με δύο διακριτούς 

υπερηχογενείς όζους. ΣΤ. Εκσεσημασμένη υπεραγγείωση του θυρεοειδούς αδένα με 

Doppler ισχύος.  
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Εικ.4. Θυρεοειδίτιδα Hashimoto. 

 

 

3) Υποξεία κοκκιωματώδης θυρεοειδίτιδα (Νόσος De Quervain) 

 

Η σπάνια αυτή κατάσταση, εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στις 

γυναίκες. Συνδέεται με γριππώδη συνδρομή στη διάρκεια της οποίας 

εμφανίζεται επώδυνη, διάχυτη διόγκωση του αδένα και συχνά συνυπάρχει 

πυρετός. Σε αρκετές περιπτώσεις προηγείται μια λοίμωξη του ανώτερου 

αναπνευστικού. Μπορεί να προσβληθεί όλος ο αδένας ή η προσβολή να είναι 

εστιακή.  Είναι πιθανό να ανιχνευθούν θυρεοειδικά αντισώματα στον ορό. 

Παροδικός υπερθυρεοειδισμός μπορεί να παρατηρηθεί στα αρχικά στάδια της 

νόσου εξαιτίας της ρήξης θυλακίων. Τη φάση του υπερθυρεοειδισμού μπορεί 

να ακολουθήσει μια παροδική φάση υποθυρεοειδισμού. Η νόσος αποδίδεται 

σε ιογενή λοίμωξη και συνήθως αυτοιάται,  αν και σπάνια ακολουθεί 

διαλείπουσα πορεία.  

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Τυπικά αναδεικνύεται μια περιοχή ασαφών 

ορίων ή περιοχές ελαττωμένης ηχογένειας στις νοσούσες περιοχες του 

θυρεοειδούς. Η αιματική ροή στην περιοχή μπορεί να είναι φυσιολογική ή 

μειωμένη. 
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Εικ. 5. Υποξεία θυρεοειδίτιδα. Α. και Β. Επιμήκεις τομές του δεξιού και του αριστερού 

λοβού του θυρεοειδούς δείχνουν φτωχά αφοριζόμενες περιοχές ελαττωμένης 

ηχογένειας. 

 

 

4) Νόσος του Graves 

 

H κατάσταση αυτή ευθύνεται για το 75% των περιπτώσεων 

υπερθυρεοειδισμού. Είναι μια αυτοάνοση νόσος όπου οι υποδοχείς της TSH 

στο θυρεοειδή διεγείρονται από κυκλοφορούσες θυρεοδιεγερτικές 

ανοσοσφαιρίνες (ΤSI). Ο αδένας είναι ομοιόμορφα υπερδραστήριος, πολύ 

αγγειοβριθής και συνήθως συμμετρικά διογκωμένος, αν και όχι σε μεγάλο 

βαθμό. Ιστολογικά παρατηρείται σημαντική επιθηλιακή υπερπλασία, με 

θηλοειδείς προσεκβολές σε θυλάκια χωρίς κολλοειδές. Οι TSI διέρχονται από 

τον πλακούντα και ενδέχεται να προκαλέσουν θυρεοτοξίκωση στο νεογνό. 

Οι ασθενείς είναι συνήθως νεαρές γυναίκες (αναλογία γυναικών-ανδρών 8:1) 

και η νόσος μπορεί να είναι οικογενής. Ο θυρεοειδής είναι συνήθως μέτρια και 

διάχυτα διογκωμένος, μαλακός και λόγω της αγγειοβρίθειας μπορεί να 

ακούγεται φύσημα. Τα υψηλά επίπεδα Τ3 και Τ4 στην κυκλοφορία αυξάνουν 

το βασικό μεταβολισμό και προκαλούν συμπαθομιμητική δράση. Κλινικά 

μπορεί να εμφανίσουν οι ασθενείς με νόσο Graves δυσανεξία στη θερμότητα, 

αυξημένη εφίδρωση, απώλεια βάρους και αυξημένη όρεξη. Αίσθημα παλμών, 

ταχυκαρδία, μαρμαρυγή, λεπτός τρόμος των άκρων χειρών, αυξημένη 

κινητικότητα γαστρεντερικού σψλήνα και υπερκινητικότητα είναι ορισμένα από 

τα συμπτώματα που προκαλούνται από τη συμπαθητική δράση. Συχνά 
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εμφανίζεται εξόφθαλμος, οφθαλμοπληγία, προκνημιαίο μυξοίδημα και 

διαταραχές κύκλου.  

Θεραπευτικά προτιμάται η συντηρητική αγωγή γιατί η νόσος παρουσιάζει 

τάση ύφεσης μετά 1-2 έτη. Αντιθυρεοειδικά φάρμακα όπως η καρβιμαζόλη, 

αποτελουν θεραπευτική επιλογή πρώτης γραμμής, ενώ το ραδιενεργό ιώδιο 

και η υφολική θυρεοειδεκτομή θεωρούνται θεραπευτικές επιλογές δεύτερης 

γραμμής. 

 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Η υπερηχοτομογραφία παίζει μικρό ρόλο στη 

διάγνωση και αντιμετώπιση της νόσου Graves. Τα ευρήματά της 

περιλαμβάνουν διόγκωση του αδένα, ελαττωμένη ηχογένεια, περιστασιακή 

ετερογένεια και αυξημένη αιμάτωση. 

 

 

 

 

Εικ.6. Νόσος Graves. Διπλή εγκάρσια εικόνα του θυρεοειδούς δείχνει έναν 

διογκωμένο ομοιογενή αλλά υπόηχο αδένα χωρίς αναδείξιμους όζους.  
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4) ΟΞΕΙΑ ΠΥΩΔΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 

Πρόκειται για οξεία φλεγμονή του θυρεοειδούς αδένος που συνοδεύεται από 

διήθηση από πολυμορφοπύρηνα λευκοκύτταρα. Η συχνότερη αιτία είναι οι 

gram (+) κόκκοι, όμως λιγότερο συχνά ευθύνονται και άλλοι μικροοργανισμοί, 

όπως μυκοβακτηρίδια, ιοί, ασπέργιλλος, ακτινομύκητες, κρυπτόκοκκος και 

πνευμονοκύστη. Συχνότερα έχουμε αιματογενή διασπορά του υπεύθυνου 

μικροοργανισμού και σπανιότερα από επέκταση κατά συνέχεια ιστού  από 

γειτονικές φλεγμονές της περιοχής του τραχήλου. Πρόκειται για την πιο 

σπάνια θυρεοειδίτιδα, η οποία όμως εμφανίζει την πιο οξεία και έντονη κλινική 

συμπτωματολογία. Η σπανιότητα της φλεγμονής οφείλεται κυρίως σε τρεις 

παράγοντες: α) ο θυρεοειδής αδένας είναι καλά προστατευμένος από κάψα, 

β) έχει πολλά λεμφαγγεία και πλούσια αγγείωση και γ) έχει βιοχημική 

προστασία λόγω της παρουσίας του ιωδίου.  

Κλινικά οι ασθενείς συνήθως εμφανίζουν ρίγος, πυρετό και ένα διογκωμένο 

τράχηλο επώδυνο και με πόνο επιδεινούμενο από τις κινήσεις. Ορισμένοι 

ασθενείς εμφανίζουν δυσφαγία και βράγχος φωνής. Τα επίπεδα των 

θυρεοειδικών ορμονών συνήθως βρίσκονται εντός των φυσιολογικών ορίων. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Υπερηχοτομογραφικά αναγνωρίζεται διόγκωση 

του θυρεοειδούς αδένα με κατά τόπους υποηχογενείς περιοχες. Ενίοτε 

απεικονίζονται μικροαποστημάτια με υγροποιημένο νεκρωτικό υλικό. Το 

πυώδες περιεχόμενο είναι συνήθως ηχογενές. 

 

Εικ.7. Εγκάρσια υπερηχογραφήματα που δείχνουν τον θυρεοειδή αδένα διογκωμένο, 

υποηχογεννητικό, με κατά τόπους πιο έντονη υποηχογένεια , λόγω των μικροαποστηματιών 
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5) Θυρεοειδίτιδα του Riedel 

Σε αυτή την πολύ σπάνια οντότητα ο θυρεοειδικός ιστός αντικαθίσταται από 

πυκνό ινώδη ιστό, ο οποίος οδηγεί σε συμπαγή, ανώδυνη διόγκωση και σε 

συμπίεση της τραχείας. Η αιτιολογία είναι άγνωστη. Είναι δυνατόν να 

απαιτηθεί χειρουργική αποσυμπίεση της τραχείας. 

  

 

 

Νεοπλάσματα του θυρεοειδούς 

 

Α) Καλοήθη νεοπλάσματα 

 Θυλακιώδες αδένωμα 

Τα θυλακιώδη αδενώματα αποτελούν το 10-15% των όζων του θυρεοειδούς 

αδένα. Πρόκειται για καλοήθη νεοπλάσματα με προέλευση από το επιθήλιο 

των θυλακίων και είναι συνήθως μονήρη. Μπορούν να αναπτυχθούν εντός 

φυσιολογικού θυρεοειδικού παρεγχύματος ή σε έκτοπο θυρεοειδικό ιστό, είτε 

σε έδαφος βρογχοκήλης. Είναι ιδιαίτερα δύσκολο να διακριθούν από τους 

υπερπλαστικούς και τους αδενωματώδεις όζους μιας βρογχοκήλης καθώς και 

από το θυλακιώδες καρκίνωμα.  

Τυπικά πρόκειται για μονήρη στρογγύλη αλλοίωση που παρεκτοπίζει το 

γειτονικό φυσιολογικό θυρεοειδικό παρέγχυμα. Περιβάλλεται πλήρως από 

ινώδη κάψα, εύρημα που βοηθά στη διάκρισή του από υπερπλαστικούς όζους 

οι οποίοι δεν έχουν ή εχουν ατελή κάψα, όταν αυτό αναπτύσσεται σε έδαφος 

πολυοζώδους βρογχοκήλης. Επιπρόσθετα οι υπερπλαστικοί όζοι είναι 

συνήθως πολλαπλοί και δεν παρεκτοπίζουν το φυσιολογικό θυρεοειδικό 

παρέγχυμα.  

Κλινικά οι ασθενείς συνήθως είναι ασυμπτωματικοί ή σπανιότερα εμφανίζουν 

επώδυνη τραχηλική διόγκωση έπειτα από αιφνίδια αιμορραγία του 

θυλακιώδους αδενώματος. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Το 50% των  θυλακιωδών  αδενωμάτων είναι 

ισόηχα με το φυσιολογικό θυρεοειδικό παρέγχυμα το οποίο και 

παρεκτοπίζουν, ενώ το υπόλοιπο 50% είναι υπερηχογενή, υπόηχα ή μεικτής 

ηχωγένειας. Τα περισσότερα αδενώματα έχουν μια υπόηχη άλω η οποία 
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ιστολογικά μπορεί να αντιστοιχεί στην ινώδη κάψα, σε οίδημα του πέριξ 

παρεγχύματος ή σε περιφερικά αγγεία.  

Με το έγχρωμο Doppler παρουσιάζουν κυρίως περιφερική αγγείωση ενώ 

μόνο ένα 10-20% αυτών παρουσιάζουν και εσωτερική αγγείωση. 

 

 

 

Εικ.8. Θυλακιώδες αδένωμα. Σημειώνεται η παρουσία όζου με ομαλά όρια και λεπτή 

υπόηχη άλω. 

 

Εκφυλιστικές αλλοιώσεις του θυλακιώδους αδενώματος, όπως κυστική 

εκφύλιση, αιμορραγία, ίνωση και δυστροφικές αποτιτανώσεις δύναται να 

απεικονιστούν υπερηχογραφικά. Ωστόσο είναι λιγότερο συχνές από τις 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις  υπερπλαστικών όζων και η αγγείωση στο συμπαγές 

τμήμα του αδενώματος ελέγχεται αυξημένη. 
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Β) Κακοήθη νεοπλάσματα του θυρεοειδούς. 
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Ο θυρεοειδικός καρκίνος καλύπτει λιγότερο από το 1% όλων των μορφών 

κακοήθειας. Όπως συμβαίνει με όλες τις θυρεοειδοπάθειες, οι γυναίκες 

προσβάλλονται πιο συχνά, με αναλογία άνδρες προς  γυναίκες ίση με  1:3. Οι 

δύο κύριοι τύποι θυρεοειδικού καρκίνου είναι το θηλώδες  και το θυλακιώδες 

καρκίνωμα, ενώ λιγότερο συχνοί όγκοι είναι το μυελοειδές και το αναπλαστικό 

καρκίνωμα και το λέμφωμα. Όλοι οι τύποι προέρχονται από το επιθήλιο των 

θυλακίων εκτός από το μυελοειδές καρκίνωμα που προέρχεται από τα C 

παραθυλακικά κύτταρα και το λέμφωμα που προέρχεται από λεμφοδικτυωτό 

ιστό. Η επίπτωση του θυρεοειδικού καρκίνου αυξάνεται μετά από έκθεση σε 

ιονίζουσα ακτινοβολία. Η ταξινόμηση κατά ΤΝΜ μας δίνει πληροφορίες 

σχετικά με την έκταση και το στάδιο της νόσου.  

 

1) Θηλώδες καρκίνωμα 

Το θηλώδες καρκίνωμα αποτελεί το 75-80% των περιπτώσεων θυρεοειδικού 

καρκίνου και εμφανίζεται συνήθως σε ηλικίες μεταξύ 20 και 50 ετών. 

Κλινικά  παρουσιάζεται σαν μια βραδέως αυξανόμενη, ανώδυνη, μονήρη 

θυρεοειδική διόγκωση που δεν είναι ιδιαίτερα σκληρή. Στο 1/3 των ασθενών 

ψηλαφώνται διογκωμένοι λεμφαδένες και ίσως είναι το μόνο εύρημα σε 

κάποιους ασθενείς με μικροσκοπική νόσο (μικροκαρκίνωμα). Μπορεί να 

επεκταθεί κατά συνέχεια ιστού στο πέριξ λίπος, τους τραχηλικούς μύες, την 

τραχεία και τον οισοφάγο ενώ οι μακρινές μεταστάσεις σπανίζουν και 

συμβαίνουν σε ποσοστό μόλις 5-7%. Σποραδικά, το θηλώδες καρκίνωμα 

ανακαλύπτεται σαν τυχαίο εύρημα σε έναν αδένα που έχει εξαιρεθεί για 

άλλους λόγους. Ιστολογικά, παρατηρούνται θηλώδεις πτυχές που 

επενδύονται από αρκετες στοιβάδες κυβοειδών κυττάρων και προβάλλουν 

μέσα σε κυστικές δομές.  

Η νόσος είναι συνήθως πολυεστιακή και ενδείκνυται η ολική θυρεοειδεκτομή. 

Οι διηθημένοι λεμφαδένες αφαιρούνται, αλλά δεν απαιτείται ριζική τραχηλική 

λεμφαδενεκτομή. Χορηγείται θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης η επάρκεια 

της οποίας ελέγχεται μέσω μετρήσεων των επιπέδων της TSH. Οι μακρινές 

μεταστάσεις σπανίζουν και μπορεί να είναι ευαίσθητες στη θεραπεία με 

ραδιενεργό ιώδιο. Η νόσος έχει εξαιρετική πρόγνωση με 10 ετή επιβίωση που 

φτάνει στο 90%. Οι ασθενείς που είναι <45 ετών έχουν καλύτερη πρόγνωση. 

Η παρουσία τραχηλικών λεμφαδένων αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής χωρίς 

ωστόσο να επηρεάζει τη συνολική πρόγνωση της νόσου. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Οι θηλώδεις καρκίνοι είναι τυπικά υπόηχοι και 

ολοκληρωτικά συμπαγείς, λόγω της μικρής περιεκτικότητάς τους σε 

κολλοειδές. Σε ποσοστό <10% έχουν μεικτή  ηχογένεια ή είναι ισόηχοι. Στα 



51 
 

θηλώδη καρκινώματα που έχουν τη μορφή όζου τα όρια της βλάβης είναι 

σαφή και ομαλά με  παρουσία υπόηχης άλω. Στις διηθητικές μορφές τα όρια 

είναι ανώμαλα και ασαφή.  Μικροαποτιτανώσεις υπάρχουν εξαιτίας της 

εναπόθεσης αλάτων ασβεστίου σε ψαμμώδη σωμάτια και είναι συχνές σε 

θηλώδη καρκινώματα.  

Οι λεμφαδενικές μεταστάσεις είναι συνηθισμένες και μπορεί να περιέχουν 

μικροαποτιτανώσεις. Η ύπαρξη περιοχών κυστικής εκφύλισης στους 

λεμφαδένες είναι επίσης πολύ τυπική του θηλώδους καρκίνου του 

θυρεοειδούς.  

Με το έγχρωμο Doppler το θηλώδες καρκίνωμα παρουσιάζει έντονη αγγείωση 

σε ποσοστό >90%.  

Σπάνια στο θηλώδες καρκίνωμα μπορεί να παρατηρηθεί διήθηση των 

παρακείμενων ανατομικών δομών και ίδια των παρακείμενων μυών.Το 

θηλώδες καρκίνωμα μπορεί να υποστεί κυστική εκφύλιση. Στην περίπτωση 

αυτή υπερηχογραφικά αναδεικνύεται ένας μεικτός όζος με κυστικό, άνηχο και 

συμπαγές τμήμα. Το συμπαγές τμήμα μπορεί να προβάλλει ανώμαλα εντός 

του κυστικού, μπορεί να φέρει αποτιτανώσεις και να έχει έντονη αγγείωση. 

 

 

Εικ.9. Θηλώδης καρκίνος του θυρεοειδούς σε διαφορετικούς ασθενείς.  Α. Υπόηχη, 

ομοιογενής, συμπαγής βλάβη. Β. Υπόηχη ελαφρά λοβωτή βλάβη. Γ. Υπόηχη συμπαγής 

βλάβη με μικροαποτιτανώσεις. Δ. Υπόηχη συμπαγής βλάβη με μικροαποτιτανώσεις και 

ανώμαλη άλω. Ε. Ελαφρά ετερογενής όζος με μικροαποτιτανώσεις. ΣΤ. Σύνθετη βλάβη 

βλάβη που είναι συμπαγής αλλά περιέχει μεγάλα εσωτερικά κυστικά στοιχεία.  
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Ένας σπανιότερος τύπος θηλώδους καρκινώματος είναι το μικροκαρκίνωμα. 

Είναι συνήθως <1εκ, σκληρυντικός όζος που εντοπίζεται κάτω από την κάψα 

του θυρεοειδούς στην οποία συχνά προκαλεί έλξη  ή πάχυνση. Είναι συνήθως             

υπερηχογενής με έντονη αγγείωση και έντονη τάση για λεμφαδενικές 

μεταστάσεις. 

 

2) Θυλακιώδες καρκίνωμα 

Το θυλακιώδες καρκίνωμα αποτελεί το 10-20% των περιπτώσεων 

θυρεοειδικού καρκίνου. Προσβάλλει άτομα μεταξύ 30-50 ετών και είναι 

συχνότερο στις γυναίκες σε αναλογία 3:1. Σπάνια προσβάλλει παιδιά. 

Ιστολογικά τα κακοήθη κύτταρα σχηματίζουν συμπαγείς μάζες με 

υποτυπωδώς θυλακιώδη διάταξη. Η διήθηση της κάψας και των αγγείων 

χαρακτηρίζει αυτό το νεόπλασμα.  

Κλινικά εμφανίζεται σαν μονήρης θυρεοειδικός όζος σε ευθυρεοειδικούς και 

ασυμπτωματικούς ασθενείς. Σπανιότερα μπορεί να προκαλέσει 

υπερθυρεοδειδισμό και πιεστικά φαινόμενα λόγω μεγέθους. Οι λεμφαδενικές 

μεταστάσεις είναι πολύ λιγότερο συχνές από την αιματογενή διασπορά και το 

20% των πασχόντων έχουν εστίες στους πνεύμονες, στα οστά και στο ήπαρ. 

Διακρίνουμε δύο τύπους: α) Τον ελάχιστα διηθητικό τύπο, όπου έχουμε 

περιορισμένη καψική και αγγειακή διήθηση, εμφανίζεται σε νεότερους 

ασθενείς, έχει μικρή πιθανότητα υποτροπής και μετάστασης και καλύτερη 

πρόγνωση, 70-100% 10ετή επιβίωση. 

β) Τον ευρέως διηθητικό τύπο, όπου έχουμε εκτεταμένη καψική και αγγειακή 

διήθηση και χειρότερη πρόγνωση, 45-50% 10 ετή επιβίωση. 

Η θεραπεία συνίσταται σε ολική θυρεοειδεκτομή με διατήρηση των 

παραθυρεοειδών. Όλοι οι ψηλαφητοί λεμφαδένες εξαιρούνται και τα 

υπολείμματα του όγκου στον τράχηλο ή στο σκελετό αντιμετωπίζονται με 

θεραπευτικές δόσεις ραδιενεργού ιωδίου. Η Τ4 χορηγείται μετεγχειρητικά για 

να καταστείλει την παραγωγή της TSH. Τα επίπεδα της θυρεοσφαιρίνης στο 

πλάσμα μετά τη θεραπεία πρέπει να είναι μη ανιχνεύσιμα. Ανίχνευσή της είναι 

ενδεικτική υποτροπής της νόσου. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Το θυλακιώδες καρκίνωμα εμφανίζεται 

συνήθως σε έδαφος βρογχοκήλης και είναι πολύ δύσκολο να 

διαφοροδιαγμωστεί τόσο υπερηχογραφικά όσο και με την αναρρόφηση δια 

λεπτής βελόνης από τα θυλακιώδη αδενώματα.  
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Εικ.10 Θυλακιώδης καρκίνος σε διαφορετικούς ασθενείς. Α. Μέγαλος συμπαγής 

ελαφρά ετερογενής υπόηχος όζος. Β. Κυρίως συμπαγής, υπόηχος όζος με εμφανές 

εσωτερικό κυστικό σττοιχείο. 

 

Είναι στο 60% των περιπτώσεων ισόηχα με το περιβάλλον θυρεοειδικό 

παρέγχυμα και στο 40% των περιπτώσεων ελαφρώς υπόηχα. Έχουν 

παχύτερη άλω η οποία οφείλεται στην παρουσία κάψας και στην έντονη 

περιφερική αγγείωση. Σε αντίθεση με το θηλώδες καρκίνωμα δεν 

παρατηρούνται μικροαποτιτανώσεις και λεμφαδενικές μεταστάσεις.  

Στο έγχρωμο Doppler εμφανίζει έντονη περιφερική και εσωτερική αγγείωση σε 

ποσοστό 90%.  

 

3) Μυελοειδές καρκίνωμα 

Ο μυελοειδής καρκίνος αποτελεί το 5% περίπου των θυρεοειδικών καρκίνων 

και προέρχεται από τα παραθυλακιώδη κύτταρα γνωστά και ως C κύτταρα. 

Τυπικά εντοπίζεται στη μεσότητα του θυρεοειδικού λοβού όπου και η 

συγκέντρωση των κυττάρων αυτών είναι η μεγαλύτερη. 

Διακρίνουμε: Τον σποραδικό τύπο μυελοειδούς καρκίνου που προσβάλλει 

συχνότερα γυναίκες κατά την 5η δεκαετία της ζωής τους και εμφανίζεται ως 

μονήρης ανώδυνος θυρεοειδικός όζος.  

Την κληρονομική μορφή που αφορά το 10-20% των περιπτώσεων 

μυελοειδούς καρκινώματος και σχετίζεται με πολλαπλή ενδοκρινική 

νεοπλασία τύπου 2. Υπεύθυνο γονίδιο για τη μορφή αυτή είναι το πρωτο-

ογκογονίδιο Ret και η εντόπιση αυτής της μετάλλαξης μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση της νόσου σε οποιαδήποτε ηλικία. 
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Τα κύτταρα C του μυελoειδούς καρκινώματος παράγουν καλσιτονίνη, τα 

επίπεδα της οποίας στον ορό μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως καρκινικός 

δείκτης. Παράγει επίσης έναν μεγάλο αριθμό αμινών και πεπτιδίων τα οποία 

είναι υπεύθυνα για πολλά παρανεοπλασματικά σύνδρομα που κάνουν την 

εμφάνισή τους σε ασθενείς με μυελoειδή καρκίνο, όπως διάρροιες και 

σύνδρομο Cushing.  

Το μυελoειδές καρκίνωμα έχει την τάση να μεθίσταται στους τραχηλικούς 

λεμφαδένες, 50% των ασθενών έχει λεμφαδενικές μεταστάσεις κατά τη 

διάγνωση του μυελοειδούς καρκινώματος. Επίσης ποσοστό 10-20% των 

ασθενών εμφανίζουν κατά τη διάγνωση απομακρυσμένες μεταστάσεις, 

κυρίως σε ήπαρ, πνεύμονες και οστά.  

Η θεραπεία συνίσταται σε ολική θυρεοειδεκτομή και αφαίρεση όλων των 

λεμφαδένων του κεντρικού τραχηλικού διαμερίσματος. Το μυελoειδές 

καρκίνωμα στο σύνδρομο MEN 2b είναι ιδιαίτερα επιθετικό και οι πάσχοντες 

σπανίως επηζούν πέρα από τα 30-40 έτη. Οι άλλες μορφές του είναι 

εξαιρετικά ηπιότερες.  

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Το μυελοειδές καρκίνωμα απεικονίζεται ως 

υπόηχη συμπαγής μάζα. Έχει συνήθως ομαλά όρια και περιβάλλεται από 

υπόηχη άλω διαφορετικού πάχους κατά τόπους. Ιδιαίτερα σημαντική είναι η 

παρουσία μικροαποτιτανώσεων τόσο στον πρωτοπαθή όγκο όσο και στις 

λεμφαδενικές μεταστάσεις. Οι αποτιτανώσεις είναι ελαφρώς μεγαλυτερες από 

αυτές που εντοπίζονται στο θηλώδες καρκίνωμα και οφείλονται σε 

επασβεστωμένες συγκεντρώσεις αμυλοειδούς.  

Στον έλεγχο με έγχρωμο Doppler εμφανίζει έντονη εσωτερική αγγείωση ακόμα 

και όταν το μέγεθός του είναι μικρό, <1εκ. 

 

 

 

Εικ. 11. Μυελοειδής καρκίνος.  

Υπόηχος ετερογενής όζος με 

κατά τόπους ασαφή όρια που 

φέρει αποτιτανώσεις. 



55 
 

 

 

 

 

4) Αναπλαστικό καρκίνωμα 

Ο τύπος αυτός θυρεοειδικού καρκίνου προσβάλλει συχνότερα ηλικιωμένους 

ασθενείς και αποτελεί λιγότερο από το 5% των κακοηθειών του θυρεοειδούς. 

Σπανίως απαντάται σε ασθενείς νεώτερους από 60 ετών, ενώ έχει δυσοίωνη 

πρόγνωση με 5 ετή θνησιμότητα μεγαλυτερη από 95%.  

Κλινικά οι όγκοι αυτοί είναι ραγδαία αναπτυσσόμενοι και η τοπική διήθηση 

παρακείμενων δομών είναι συχνή κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Η τοπική 

διήθηση μπορεί να περιλαμβάνει το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο και να 

προκαλεί βράγχος φωνής, να συμπιέζει την τραχεία και να προκαλεί 

δύσπνοια και συριγμό ή/και να πιέζει τον οισοφάγο προκαλώντας δυσφαγία. 

Η διήθηση των αυχενικών συμπαθητικών νεύρων εκδηλώνεται με σύνδρομο 

Horner (μύση κόρης, ενόφθαλμος, σμίκρυνση της βλεφαρικής σχισμής και 

ανιδρωσία στο πρόσωποκαι το λαιμό). Οι πνευμονικές μεταστάσεις είναι 

συχνές.  

Θεραπευτικά η εκτομή του όγκου σπανίως είναι εφικτή, αλλά γίνεται 

ανακουφιστικά χειρουργική αποσυμπίεση της τραχείας. Η χημειοθεραπεία και 

η ακτινοθεραπεία έχουν ελάχιστο όφελος. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Συνήθως εμφανίζεται σαν μια μεγάλη, υπόηχη, 

συμπαγή μάζα με ασαφή όρια. Συχνά επεκτείνεται εκτός του θυρεοειδούς 

στους παρακείμενους μύες και αγγεία.  

Στο έγχρωμο Doppler εμφανίζει ποικίλη αγγείωση όμως σχετικά πτωχή 

συγκριτικά με το μέγεθός του.  

 

Εικ.12. Μυελοειδής καρκίνος. 

Επιμήκης τομή δείχνει έναν 

συμπαγή υπόηχο όζο. Η 

εμφάνιση αυτή είναι παρόμοια 

του θηλώδους καρκινώματος. 
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Α  

 

Β  

 

 

 

Γ) Λέμφωμα του θυρεοειδούς 

Το λέμφωμα του θυρεοειδούς παριστά λιγότερο από το 5% των κακοηθειών 

του θυρεοειδούς και μπορεί να συμβεί είτε ως εκδήλωση γενικευμένου 

λεμφώματος, είτε ως πρωτοπαθής ανωμαλία. Συνήθως είναι non Hodgkin 

λέμφωμα. Τα θήλεα προσβάλλονται συχνότερα και συνήθως αφορά άτομα 

μεγάλης ηλικίας. Το πρωτοπαθές λέμφωμα αποτελεί σπάνια επιπλοκή της 

αυτοάνοσης θυρεοειδίτιδας. Κλινικά εμφανίζεται σαν ταχέως αναπτυσσόμενη 

μάζα. Είναι ευαίσθητο στη θεραπεία με με ακτινοβολία και χημειοθεραπευτικά, 

αλλά συχνά απαιτείται να υποβληθούν οι ασθενείς σε ανοιχτή βιοψία για τον 

καθορισμό του τύπου του λεμφώματος.  

Υπερηχογραφικά ευρήματα: Συνήθως πρόκειται για μια μεγάλη, υπόηχη, 

πολυλοβωτή μάζα με εκτεταμένες άνηχες νεκρωτικές περιοχές που 

Εικ.13. Αναπλαστικός καρκίνος. Α. 

Εγκάρσια τομή δείχνει μια μεγάλη 

λοβωτή υπόηχη συμπαγή μάζα που 

αντικαθιστά το σύνολο του θυρεοειδούς. 

Β. Υπόηχη συμπαγής μάζα που 

καταλαμβάνει το σύνολο του 

θυρεοειδούς και φαίνεται να 

επεκτείνεται εκτός της κάψας του αδένα 
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καταλαμβάνει το μεγαλύτερο τμήμα του αδένα. Σε ένα ποσοστό έως και 20% 

μπορεί να εμφανιστεί ως μικρές διάσπαρτες υπόηχες εστίες σε ολόκληρο το 

θυρεοειδικό παρέγχυμα. Το έγχρωμο Doppler δεν αναδεικνύει αξιόλογη 

αγγείωση και η αξονική τομογραφία κρίνεται απαραίτητη για τη σταδιοποίηση 

της νόσου.  

 

 

 

 

 

Εικ. 14. Λέμφωμα του θυρεοειδούς σε διαφορετικούς ασθενείς. Α. Εγκάρσια 

εκτεταμένου πεδίου σάρωση δείχνει έναν σημαντικά διογκωμένο ελαφρά ετερογενή 

υπόηχο θυρεοειδή. Δεν απεικονίζονται διακριτές μάζες. Β. Εγκάρσια τομή δείχνει μία 

συμπαγή υπόηχη μάζα που αντικαθιστά ολόκληρο τον δεξιό λοβό και τον ισθμό αλλά 

δεν προσβάλλει τον αριστερό λοβό. Γ. Επιμήκης τομή κοντά στη μέση γραμμή δείχνει 

μια υπόηχη, ετερογενή, συμπαγή, μάζα που αντικαθιστά ολόκληρο τον ισθμό του 

θυρεοειδούς. 

 

Δ) Μεταστάσεις στον θυρεοειδή 

Οι μεταστάσεις στον θυρεοειδή αδένα είναι σπάνιες και μπορεί να 

προέρχονται από καρκίνο του μαστού, του πνεύμονα, του νεφρού και το 

μελάνωμα. Καμμία από τις βλάβες αυτές δεν έχει χαρακτηριστική 

υπερηχοτομογραφική εμφάνιση, αλλά η μεταστατική νόσος πρέπει να 

θεωρείται ως πιθανη όταν σε έναν ασθενή με γνωστή κακοήθεια εκτός του 

θυρεοειδούς ανευρίσκεται συμπαγής όζος του θυρεοειδούς.  



58 
 

 

Α.                                                        Β. 

 

Εικ.15 Μεταστατική νόσος του θυρεοειδούς. Α. Επιμήκης τομή του δεξιού λοβού του 

θυρεοειδούς που δείχνει έναν ελαφρά λοβωτό συμπαγή κυρίως υπόηχο όζο. Ο 

ασθενής αυτός είχε ιστορικό μελανώματος. Β. Υπόηχος όζος που η αναρρόφηση δια 

λεπτής βελόνης επιβεβαίωσε τον μεταστατικό καρκίνο νεφρού. 

 

 

3) Φυσιολογική Υπερηχογραφική Ανατομία του 

Θυρεοειδούς Αδένα 

 

 

Ο θυρεοειδής αδένας μπορεί να εξεταστεί με κεφαλή υπερήχων από 7,5ΜΗz 

με ελαφριά υπερέκταση της κεφαλής του ασθενούς (εικ.1).  Σε εγκάρσια τομή 

και ανάλογα με το εύρος της κεφαλής των υπερήχων φαίνεται ολόκληρος ο 

αδένας ή κάθε λοβός του εξετάζεται ξεχωριστά. Κατόπιν, κάθε λοβός 

εξετάζεται συστηματικά και σε επιμήκη τομή. Για πρώτο προσανατολισμό 

στην εγκάρσια τομή χρησιμεύουν οι ακουστικές σκιές της τραχείας και πιο έξω 

οι άνηχες εγκάρσιες τομές της καρωτίδας αρτηρίας και της σφαγίτιδας φλέβας. 

Μεταξύ τους βρίσκεται το παρέγχυμα του θυρεοειδούς. Εμπρός από την 

τραχεία μια λεπτή ταινία παρεγχύματος (ισθμός) συνδέει τους δύο λοβούς.  

Το φυσιολογικό παρέγχυμα του θυρεοειδούς είναι ομοιογενές και  ελαφρώς 

ηχοανακλαστικότερο από τον στερνοκλειδομαστοειδή μυ που βρίσκεται επί τα 

εκτός. Στην εγκάρσια τομή, η καρωτίδα αρτηρία βρίσκεται προς τα πίσω και 

έσω, είναι κυκλική και ασυμπίεστη. Η σφαγίτιδα φλέβα αντιθέτως βρίσκεται 

προς τα εμπρός και έξω και μπορεί να συμπιεστεί μετά από την άσκηση 

πίεσης.  Μέσα στο θυρεοειδή σπάνια φαίνονται μικρά και διασκορπισμένα  
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αγγεία. Ο φυσιολογικός λοβός του θυρεοειδούς έχει μέγιστη προσθιοπίσθια 

και εγκάρσια διάμετρο έως 2εκ και ο ισθμός μέγιστη διάμετρο έως 4 χιλ.  

 

 
 

Εικ.1 Τεχνική υπερηχογραφικής εξέτασης θυρεοειδούς αδένα. 

 

 



60 
 

 
 

 
 

 
Εικ.1 Φυσιολογικός Θυρεοειδής. Α. Εγκάρσια σάρωση που δείχνει τον φυσιολογικό 

δεξιό και αριστερό λοβό του θυρεοειδούς (Τ) που εντοπίζονται στα πλάγια της σκιάς 

που παράγεται από την τραχεία (Tr). Οι κοινές καρωτίδες (C) και η δεξιά έσω 

σφαγίτιδα φλέβα( V) απεικονίζονται στα πλάγια του θυρεοειδούς. Η υπερκείμενη 

δέσμη μυών (S) εντοπίζεται ακριβώς έμπροσθεν του θυρεοειδούς και οι 

στερνοκλειδομαστοειδείς μύες (Sc) είναι ορατοί προσθιοπλαγίως του θυρεοειδή. Β. 

Συμβατική εγκάρσια τομή του δεξιού  θυρεοειδικού λοβού δείχνει τον θυρεοειδή (Τ) 

και την τραχεία (Tr) . Ο ισθμός του θυρεοειδούς (Ι) είναι ορατός μπροστά από την 

τραχεία. Η δέσμη μυών και οι στερνοκλειδομαστοειδείς μύες είναι πάντα ορατοί 

προσθίως και επί τα εκτός. Ο επιμήκης τραχηλικός μυς (Lc) είναι ορατός οπισθίως. Η 

καρωτίδα αρτηρία και η σφαγίτιδα φλέβα είναι ορατές επί τα εκτός του θυρεοειδούς. 

Γ. Συμβατική εγκάρσια τομή του αριστερού θυρεοειδικού λοβού δείχνει τις ίδιες τομές 

όπως δεξιά. Επιπροσθέτως το αριστερό πλάγιο τμήμα του οισοφάγου (Ε)  είναι ορατό 
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οπισθίως της τραχείας. Δ. Επιμήκης τομή του θυρεοειδούς δείχνει ακριβώς το 

φακοειδές σχήμα του θυρεοειδούς και την υπερηχογενή ηχογένεια του θυρεοειδούς 

συγκριτικά με την υπερκείμενη δέσμη μυών και τους στερνοκλειδομαστοειδείς μύες. Ο 

επιμήκης τραχηλικός μυς είναι ορατός οπισθίως. Ε. Επιμήκης τομή Doppler  ισχύος 

του θυρεοειδουύς δείχνει τον φυσιολογικό αναμενόμενο βαθμό ροής διάσπαρτο σε 

όλον τον αδένα. 

 

 

 

 

4) Ο ρόλος της συμβατικής υπερηχογραφίας στην     

εκτίμηση των θυρεοειδικών όζων 

 

 

Το υπερηχογράφημα  του θυρεοειδούς αδένα είναι μια ευρέως 

χρησιμοποιούμενη τεχνική και αποτελεί τη μέθοδο πρώτης γραμμής για τη 

διαγνωστική προσέγγιση της θυρεοειδοπάθειας. Είναι ευρέως αποδεδειγμένη 

η χρησιμότητά του στον εντοπισμό και τον χαρακτηρισμό των θυρεοειδικών 

όζων. Με την εξέλιξη του τεχνολογικού εξοπλισμού είναι στις μέρες μας 

δυνατή η ανίχνευση εξαιρετικά μικρών σε μέγεθος θυρεοειδικών όζων, της 

τάξεως των 2-3 χιλιοστών. Σε ποσοστό ακόμη και >50% των γυναικών που 

εξετάζονται υπερηχογραφικά αναγνωρίζονται θυρεοειδικοί όζοι. Ωστόσο η 

συντριπτική πλειοψηφία αυτών είναι καλοήθεις και ποσοστό <7% αφορά σε 

κακοήθεις όζους. Πολλοί από τους όζους αυτούς εκτιμώνται περαιτέρω με 

υπερηχογραφικά καθοδηγούμενη F.N.A. Για να αποφευχθούν όμως άσκοπες 

βιοψίες σε μεγάλο τμήμα του γενικού πληθυσμού κρίνεται απαραίτητη η 

επιλογή των όζων που πρόκειται να παρακεντηθούν με βάση τα 

υπερηχογραφικά τους χαρακτηριστικά. 

Από μόνα τους τα υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά μπορεί να έχουν 

περιορισμένη αξία, ωστόσο όταν αναγνωρίζονται πολλαπλά ύποπτα για 

κακοήθεια χαρακτηριστικά σε συνδυασμό, αυξάνεται η διαγνωστική ακρίβεια 

της μεθόδου. Τα χαρακτηριστικά που είναι ενδεικτικά κακοήθειας είναι: η πολύ 

χαμηλή ηχογένεια του όζου,  η παρουσία μικροαποτιτανώσεων, η τραχηλική 

λεμφαδενοπάθεια και η τοπική διήθηση τραχηλικών δομών καθώς και ο 

κάθετος προσανατολισμός του όζου (taller than wider). Η διήθηση των 

γειτονικών τραχηλικών δομών αποτελεί παθογνωμικό ευρημα θυρεοειδικής 

κακοήθειας.  Άλλα, λιγότερο ειδικά, χαρακτηριστικά είναι: η ολοκληρωτικά 

συμπαγής μορφολογία του όζου , η απουσία περιφερικής άλω, τα ασαφή και 

ανώμαλα όρια και η ανίχνευση αυξημένης αγγείωσης. Υπερηχογραφικά 

χαρακτηριστικά ενδεικτικά καλοήθειας είναι: η παρουσία κυστικών στοιχείων 
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εντός του όζου, η ύπερ ή ίσο ηχογένεια του όζου και η παρουσία περιφερικής 

τιτάνωσης δίκην κελύφους αυγού.  

Η παρουσία τουλάχιστον δύο ύποπτων υπερηχογραφικών κριτηρίων αποτελεί 

αξιόπιστη ένδειξη κακοήθειας (87-93%). 

 

 

  

 

 

 

Υπερηχογραφικά ευρήματα  ενδεικτικά κακοήθειας: 

1) Αποτιτανώσεις:  

Οι αποτιτανώσεις ανευρίσκονται τόσο σε καλοήθεις όσο και σε κακοήθεις 

θυρεοειδικούς όζους. Διακρίνονται ανάλογα με τη μορφολογία και την 

εντοπισή τους σε μικροαποτιτανώσεις, αδρές αποτιτανώσεις και περιφερικές 

αποτιτανώσεις. Οι μικροαποτιτανώσεις έχουν στρογγύλο σχήμα  και 

διαστάσεις από 10 εώς 100μm. Αποτελούν ένα από τα πιο ειδικά ευρήματα  

θυρεοειδικής κακοήθειας (πίνακας). Ανευρίσκονται κυρίως στο θηλώδες 

θυρεοειδικό καρκίνωμα και με μικρότερη συχνότητα στο θυλακιώδες και το 

αναπλαστικό, καθώς και στο καλόηθες θηλώδες αδένωμα και στη 

θυρεοειδίτιδα Hashimoto (εικ.1). Υπερηχογραφικά οι μικροαποτιτανώσεις είναι 

στικτές και δεν έχουν ακουστική σκιά. Η αποτιτάνωση του κολλοειδούς 

διακρίνεται από τις μικροαποτιτανώσεις από την παρουσία ΄΄ring down΄΄ 

artifact.  

Οι αδρές αποτιτανώσεις μπορεί να συνυπάρχουν με μικροαποτιτανώσεις στο 

μυελοειδές καρκίνωμα ωστόσο συχνότερα ανευρίσκονται στο θηλώδες 
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καρκίνωμα. Υπερηχογραφικά οι αδρές αποτιτανώσεις προκαλούν οπίθια 

ακουστική σκιά. Οι περιφερικές αποτιτανώσεις είναι χαρακτηριστικές σε όζους 

καλοήθους βρογχοκήλης αν και σπανιότερα εντοπίζονται και σε κακοήθεις 

όζους.  

 

 

 

 

2) Τοπική διήθηση και Λεμφαδενικές μεταστάσεις: 

Η τοπική επέκταση σε γειτονικές τραχηλικές δομές θέτει με σχετική ασφάλεια 

τη διάγνωση του θυρεοειδικού καρκίνου και είναι συχνότερη σε αναπλαστικό 

καρκίνωμα, λέμφωμα και σάρκωμα. Υπερηχογραφικά εμφανίζεται ως μόλις 

υποσημαινόμενη και δυσδιάκριτη επέκταση του όζου πέρα από τα όρια του 

θυρεοειδούς αδένα, είτε ως εξεσημασμένη επέκταση και διήθηση των 

γειτονικών δομών του θυρεοειδούς .  

Μετάστασεις σε τραχηλικούς λεμφαδένες μπορούν να συμβούν σε όλους τους 

τύπους θυρεοειδικού καρκίνου και ιδιαίτερα στο θηλώδες καρκίνωμα. Έχουν 

ιδιαίτερα υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά που τους διακρίνουν από τους 

καλοήθεις τραχηλικούς λεμφαδένες και συγκεκριμένα έχουν στρογγύλο 

σχήμα, αυξημένο μέγεθος, ασαφή όρια, υπόπυκνη ή ανομοιογενή 

ηχομορφολογία, απουσία φυσιολογικής πύλης, αποτιτανώσεις ή κυστική 

εκφύλιση και αυξημένη αγγείωση στον έλεγχο με Doppler. 

 

 

Εικ. 1. Παρουσία διάσπαρτων 

μικροαποτιτανώσεων σε θηλώδες 

καρκίνωμα θυρεοειδούς. 
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3) Σχήμα, Περίγραμμα και Όρια του Όζου: 

Μια πλήρης, ομοιόμορφη και σχετικά λεπτή άλως είναι ενδεικτική καλοήθειας. 

Ωστόσο, η άλως είναι απούσα στο υπερηχογράφημα σε περισσότερους από 

τους μισούς καλοήθεις όζους ενώ ένα ποσοστό  των θηλωδών καρκινωμάτων 

έχουν είτε πλήρη ή ατελή άλω. 

Ασαφές και ανώμαλο όριο σε έναν όζο του θυρεοειδούς υπαινίσσεται 

κακοήθεια. Θεωρούνται ασαφή τα όρια ενός όζου όταν δεν διακρίνεται 

τουλάχιστον το 50% του περιγράμματός του. 

Όταν ένας συμπαγής όζος  είναι ‘ψηλότερος’ από ‘φαρδύτερος’ (μεγαλύτερη 

προσθιοπίσθια από εγκάρσια διάμετρο) έχει σημαντική πιθανότητα να είναι 

κακοήθης.  Αυτή η απεικόνιση θεωρείται ότι οφείλεται στην τάση του όγκου  η 

ανάπτυξή του να μην επισυμβαίνει κατ’ ανάγκη ομοιόμορφα αναλογικά, σε 

όλες τις διαστάσεις. 

 

4) Αγγείωση: 

Η πλήρης απουσία αγγείωσης ενός θυρεοειδικού όζου είναι ενδεικτική 

καλοήθειας αυτού. Οι κακοήθεις θυρεοειδικοί όζοι έχουν έντονη εσωτερική 

αγγείωση που είναι σαφώς μεγαλύτερη από την περιφερική αγγείωση. 

Ωστόσο σε ένα ποσοστό εώς και 50% το πρότυπο αυτό αγγείωσης 

αναγνωρίζεται και σε καλοήθεις όζους, γεγονός που καθιστά το 

υπερηχογραφικό αυτό εύρημα μη ειδικό. 
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Εικ. 2. Σπάνια μορφή κυστικού θηλώδους καρκινώματος σε γυναίκα ηλικίας 55 ετών. 

Το έγχρωμο Doppler  αναδεικνύει αγγείωση σε μικρό τμημα της περιφέρειας αυτού 

(βέλος). 

 

 

5) Ηχοδομή:  

Όλοι οι κακοήθεις όζοι του θυρεοειδούς αδένα, συμπεριλαμβανομένων και 

των μεταστάσεων και του λεμφώματος, είναι υποηχογενέστεροι του πέριξ 

θυρεοειδικού παρεγχύματος. Εύρημα μη ειδικό αφού και το 50% των 

καλοήθων όζων του θυρεοειδούς είναι υπόηχοι. Ωστόσο εξεσημασμένη 

υποηχογένεια, όπου ο θυρεοειδικός όζος είναι πολύ υποηχογενέστερος των 

γειτονικών τραχηλικών μυών είναι ενδεικτική κακοήθειας του όζου. 

 

6) Μεικτή σύσταση κυστικού όζου: 

Κυστικό περιεχόμενο συναντάται σε ποσοστό εώς και 25% όλων των 

κακοηθειών του θυρεοειδούς, αλλά ένας επί το πλήστον κυστικός κακοήθεις 

όζος είναι ασυνήθιστος. Ωστόσο, ένας προσεκτικός υπερηχογραφικός έλεγχος 

θα αναδείξει συμπαγές περιεχόμενο με αγγείωση, συμπαγείς προσεκβολές 

εντός της κύστης ή μικροαποτιτανώσεις που θα βοηθήσουν στη 

διαφοροδιάγνωση ενός θηλώδους καρκινώματος από έναν καλοήθη  

υπερπλαστικό όζο. 

 

Α .                                                    Β. 
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Εικ.3. Θυλακιώδες καρκίνωμα σε γυναίκα 60 ετών. (Α) Εγκάρσιο US του ΑΡ λοβού 

δείχνει ένα μερικώς κυστικό όγκο με συμπαγές εσωτερικό περιεχόμενο (βέλη) και 

παχύ τοίχωμα. (Β) US Color Doppler (σε ασπρόμαυρη απεικόνιση) αναδεικνύει 

αυξημένη αγγείωση στα συμπαγή μέρη του όγκου (βέλος). 

 

Μη ειδικά ευρήματα κακοήθειας: 

 

1) Μέγεθος του όζου: 

Το μέγεθος ενός όζου δεν βοηθά στη διάκριση ενός καλοήθους από έναν  

κακοήθη θυρεοειδικό όζο. Λανθασμένα σε μια πολυοζώδη βρογχοκήλη 

παρακεντάται συνήθως ο μεγαλύτερος όζος, ενώ στην ουσία ο όζος που 

συγκεντρώνει τα περισσότερα υπερηχογραφικά ευρήματα ύποπτα κακοήθειας 

είναι εκείνος που θα πρέπει να  παρακεντάται. Ωστόσο παρόλο που και 

καλοήθεις όζοι μπορεί να αποκτήσουν πολύ μεγάλο μέγεθος, ένας όζος με 

μέγεθος που ξεπερνά τα 4 εκ είναι συνήθως κακοήθης.  

Το μέγεθος ενός κακοήθους  όζου επηρεάζει την πρόγνωση της νόσου αφού 

αποδεδειγμένα οι μικρότεροι όζοι έχουν καλύτερη πρόγνωση από τους 

μεγαλύτερους. 

 

2) Μεταβολή του μεγέθους του όζου: 

Η αύξηση του μεγέθους ενός όζου αποτελεί πτωχό δείκτη κακοήθειας.  Οι 

συμπαγείς όζοι είναι πιθανότερο να αυξηθούν σε μέγεθος από τους κυστικούς 

όζους. Ταχέως αυξανόμενος σε μέγεθος κλινικά ανιχνεύσιμος όζος συχνότερα 

απαντάται στο αναπλαστικό καρκίνωμα, αλλά επίσης μπορεί να συμβεί σε 

λέμφωμα, σάρκωμα και περιστασιακά στο υψηλής κακοήθειας καρκίνωμα. 

 

 

3) Ο αριθμός των όζων: 

Η παρουσία πολλαπλών όζων στον θυρεοειδή δεν πρέπει να θεωρείται 

ενδεικτικό καλοήθειας αυτών. Το συνολικό ενδεχόμενο κακοήθειας επί 

πολλαπλών όζων είναι ίδιο με την παρουσία μονήρους όζου. Το θυλακιώδες 

καρκίνωμα είναι συχνό σε πολυοζώδη βρογχοκήλη και το θηλώδες καρκίνωμα 

είναι πολυεστιακό στο 20% των περιπτώσεων. 
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5) F.N.A. (Fine Needle Aspiration) θυρεοειδικών 

όζων 

 

Η FNA, (αναρρόφηση δια λεπτής βελόνης), των θυρεοειδικών όζων είναι η 

πλέον ακριβής και ευρέως χρησιμοποιούμενη διαγνωστική μέθοδος για την 

αξιολόγηση των θυρεοειδικών όζων και αποτελεί χρήσιμο εργαλείο για την 

προεγχειρητική επιλογή των ασθενών για θυρεοειδεκτομή . Πραγματοποιείται 

είτε με ψηλάφηση (manual FNA), είτε με υπερηχογραφική καθοδήγηση (us 

guided FNA). Η υπερηχογραφικά καθοδηγούμενη FNA είναι ακριβέστερη, 

ασφαλής και έχει μικρή νοσηρότητα. Σε ποσοστό έως και 10% μπορεί να 

δώσει μη επαρκές δείγμα ωστόσο ως ελάχιστα επεμβατική μέθοδος μπορεί 

να επαναληφθεί αρκετές φορές. 

Ενδείξεις FNA :  Όζοι που ανιχνεύθηκαν αρχικά  ψηλαφητικά είναι συνήθως 

>1εκ σε μέγεθος και απαιτούν περαιτέρω έλεγχο που περιλαμβάνει πλήρες 

ιστορικό, κλινική εξέταση-ψηλάφηση και έλεγχο των επιπέδων της TSH στον 

ορό. Ασθενείς με φυσιολογική ή αυξημένη TSH πρέπει να υποβληθούν σε 

υπερηχογραφικό έλεγχο του θυρεοειδούς αδένα, ενώ εκείνοι με ελαττωμένη 

TSH πρέπει να υποβληθούν σε σπινθηρογράφημα με ραδιοισότοπα. Μη 

λειτουργικοί όζοι στο σπινθηρογράφημα δεν απαιτούν περαιτέρω έλεγχο με 

FNA, ενώ λειτουργικοί  όζοι απαιτούν υπερηχογραφικό έλεγχο.  

Οι θυρεοειδικοί όζοι που ανιχνεύθηκαν αρχικά, τυχαία, σε  υπερηχογραφικό 

έλεγχο των καρωτίδων αρτηριών ή των παραθυρεοειδών αδένων πρέπει 

κατ’αρχάς να υποβληθούν σε ειδικό υπερηχογραφικό έλεγχο του θυρεοειδούς 

αδένα. Όζοι με διάμετρο >1 ή 1,5εκ πρέπει να υποβληθούν σε FNA, εκτός αν 

πρόκειται για απλές κύστεις ή κυστικούς όζους με διαφραγμάτια χωρίς 

συπαγή στοιχεία. Όζος με διάμετρο <1εκ θεωρείται υποψήφιος για FNA όταν 

έχει ύποπτα υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά όπως, μικροαποτιτανώσεις, 

χαμηλή ηχογένεια και πλήρη συμπαγή μορφολογία, ασαφή ή ανώμαλα όρια, 

κάθετο προσανατολισμό, εσωτερική αγγείωση και εξωκαψική επέκταση.  

Τεχνική FNA: Πριν από τη διενέργεια της FNA απαιτείται η έγγραφη 

συγκατάθεση του ασθενούς. Στη συνέχεια ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια 

θέση στο εξεταστικό κρεβάτι, με τον αυχένα σε υπερέκταση, συνήθως με τη 

βοήθεια ενός μαξιλαριού που τοποθετείται κάτω από το κατώτερο τμήμα της  

αυχενικής μοίρας της σπονδυλική στήλης του ασθενούς. Ακολουθεί διενέργεια 

υπερηχογραφήματος, με κεφαλή συχνοτήτων 7-13MHz, για τον εντοπισμό του 

όζου που θα παρακεντηθεί. Όταν αυτό επιτευχθεί το δέρμα καθαρίζεται με 
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οινόπνευμα ή Betadine και στη συνέχεια χρησιμοποιείται αποστειρωμένο 

υπερηχογραφικό gel και η κεφαλή των υπερήχων καλύπτεται με 

αποστειρωμένο ‘κάλυμμα’. Βελόνες 25-27 gauge θεωρούνται ιδανικές για τη 

διενέργεια της FNA. Μεγαλύτερες (21-23gauge) χρησιμοποιούνται για την 

κενωτική αναρρόφηση κυστικών όζων. Υπό συνεχή υπερηχογραφική 

καθοδήγηση ακολουθεί παρακέντηση του όζου και λήψη με αναρρόφηση του 

υλικού. Απαιτείται λήψη υλικού από 4 εώς 6 διαφορετικά και κυρίως 

περιφερικά σημεία του όζου ώστε να επιτευχθεί ικανοποιητική δειγματοληψία. 

Το υλικό που λαμβάνεται απλώνεται σε πλακίδια που αποστέλλονται για 

κυτταρολογική μελέτη στο εργαστήριο.  

 

 

Κυτταρολογική διάγνωση θυρεοειδικών όζων: Η προτεινόμενη 

σταδιοποίηση της F.N.A. όζων του  θυρεοειδούς απεικονίζεται σχηματικά στον 

παρακάτω πίνακα: 

 

 

 

Πίνακας: Οδηγίες από το National Cancer Institute. Προτεινόμενη ταξινόμηση FNA 

θυρεοειδούς. 
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Αναλυτικότερα οι κατηγορίες έχουν ως εξής: 

1) Καλοήθης 

Α) Κατηγορία με μικρή πιθανότητα κακοήθειας (<1%) 

Β) Η κατηγορία περιλαμβάνει, αλλά δεν περιορίζεται, τις εξής οντότητες: 

 Οζώδης βρογχοκήλη 

 Χρόνια θυρεοειδίτιδα Hashimoto 

 Υπερπλαστικός/Αδενωματώδης όζος 

 Κολλοειδής όζος 

 

2) Άτυπη αλλοίωση απροσδιόριστης σημασίας 

Α) Πιθανότητα κακοήθειας από 5-10% 

Β) Ετερογενής κατηγορία η οποία περιλαμβάνει τις περιπτώσεις εκείνες που 

τα κυτταρολογικά ευρήματα δεν είναι ενδεικτικά καλοήθειας, ωστόσο ο βαθμός 

της κυτταρικής ή αρχιτεκτονικής ατυπίας δεν είναι επαρκής για την κατάταξή 

τους στα θυλακιώδη νεοπλάσματα, νεοπλάσματα από κύτταρα Hurthle ή 

ύποπτα για κακοήθεια νεοπλάσματα. 

 

3) Θυλακιώδες νεόπλασμα 

Α) Μικρός έως μέτριος κίνδυνος κακοήθειας (20-30%) 

Β) Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει τα θυλακιώδη νεοπλάσματα  και τα 

νεοπλάσματα από κύτταρα Hurthle. 

Γ) 20% των θυλακιωδών νεοπλασμάτων αποδείχτηκαν κακοήθη μετά από  

χειρουργική εξαίρεση. Ο κίνδυνος κακοήθειας στα νεοπλάσματα από κύτταρα 

Hurthle με διάμετρο >3,5εκ είναι μεγαλύτερος από 20% 

 

4) Ύποπτη για κακοήθεια  

Ο όρος αυτός χρησιμοποιείται για : 

 Υποψία θηλώδους καρκινώματος. Η πλειοψηφία των περιπτώσεων 

αυτής της ομάδας (50-75%) αφορούν θυλακιώδη παραλλαγή 

θηλώδους καρκινώματος. 
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 Υποψία μυελοειδούς καρκινώματος. ( Ανεπαρκές όμως δείγμα για 

ανάδειξη με ανοσοιστοχημεία της καλσιτονίνης και επιβεβαίωση του 

μυελωειδούς καρκινώματος) 

 Υποψία πρωτοπαθούς ή δευτεροπαθούς λεμφώματος. 

 Υποψία αναπλαστικού καρκινώματος. (Λόγω συνολικής νέκρωσης των 

κυττάρων της αλλοίωσης) 

 

5) Κακοήθης 

Το δείγμα είναι διαγνωστικό για θηλώδες, μυελοειδές, αναπλαστικό και 

μεταστατικό καρκίνωμα. Η πιθανότητα ψευδός θετικού αποτελέσματος είναι 

<1% στην κατηγορία αυτή. 

 

6) Μη διαγνωστική 

Το δείγμα εξατάστηκε αλλά είναι μη διαγνωστικό λόγω: περιορισμένου 

κυτταρικού περιεχομένου, απουσία θυλακιωδών κυττάρων, παρουσία πολλών 

στοιχείων αίματος, κακή σταθεροποίηση και κακή διατήρηση των κυτταρικών 

στοιχείων. 

 

 

Συμπερασματικά: Η FNA μπορεί να ορίσει τη φύση μιας εστιακής αλλοίωσης 

με υψηλή ευαισθησία, ειδικότητα και διαγνωστική ακρίβεια στην περίπτωση 

μη θυλακιωδών αλλοιώσεων. 

 Ο κύριος περιορισμός της FNA είναι η αδυναμία διαχωρισμού μεταξύ 

θυλακιώδους αδενώματος και καρκίνου. Η διάκριση εξαρτάται κυρίως από την 

απόδειξη καψικής ή αγγειακής διήθησης στα ιστοτεμάχια το οποίο απαιτεί την 

εξέταση μεγάλου αριθμού τεμαχιδίων από την βλάβη.  

Ο κίνδυνος θυλακιωδών νεοπλασμάτων είναι σημαντικά υψηλότερος σε 

ασθενείς πάνω από 50 ετών παρά σε νεότερους. Σε πολλούς θυλακιώδους 

όζους η χειρουργική εκτομή παραμένει ο μοναδικός τρόπος για να 

εξασφαλιστεί η ακριβής διάγνωση.  

Μια κυτταρολογική διάγνωση κακοήθειας επιτρέπει στον ασθενή να 

ενημερωθεί ότι είναι πιθανό το χειρουργείο και αν είναι σίγουρος ο τύπος του 

όγκου, μπορεί να διεξαχθεί χειρουργική διαδικασία ενός σταδίου χωρίς να 

είναι αναγκαία η ιστολογική επιβεβαίωση. 
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MΕΡΟΣ 3 

ΕΛΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ ΘΥΡΕΟΕΙΔΟΥΣ ΑΔΕΝΑ 

 

1. Εισαγωγή  

 

Οι όζοι του θυρεοειδούς είναι εξαιρετικά συχνοί και ανευρίσκονται σε αυτοψίες 

σε ποσοστό που αγγίζει το 50% του γενικού πλήθυσμού. Η ψηλάφηση 

αποτελεί κλινικά την πιο σημαντική διαγνωστική προσέγγιση παθήσεων του 

θυρεοειδούς εξαιτίας της επιφανειακής εντόπισης του αδένα. Οι ψηλαφητοί 

όζοι του θυρεοειδούς είναι συχνοί, στις γυναίκες ανευρίσκονται σε ποσοστό 

περίπου 5,3% και στους άνδρες σε ποσοστό 0,8%. Οι τεχνολογικές εξελίξεις 

τα τελευταία χρόνια στον τομέα της υπερηχογραφίας και η χρήση υψηλής 

συχνότητας και  ευκρίνειας υπερήχων έχουν καταστήσει εφικτή την εντόπιση 

όζων  πολύ μικρού μεγέθους, οι οποίοι δεν είναι εφικτό να εντοπιστούν 

ψηλαφητικά. Επιπρόσθετα, συχνά οι όζοι αποτελούν τυχαία ευρήματα κατά τη 

διενέργεια άλλων απεικονιστικών εξετάσεων π.χ. αξονικής τομογραφίας 

τραχήλου και  έγχρωμου Doppler καρωτίδων. 

 Εικόνα. Τεχνική ψηλάφησης θυρεοειδούς.  

 

Ένας συμπαγής και σκληρός στην ψηλάφηση όζος σχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνο κακοήθειας. Ωστόσο η ψηλάφηση είναι υποκειμενική και εξαρτάται σε 

μεγάλο βαθμό από τον εξεταστή, το μέγεθος και τη θέση του όζου. Η 

υπερηχογραφική ελαστογραφία πρόκειται για μια νέα υπερηχογραφική 

τεχνική, η οποία προσπαθεί να αναδείξει αντικειμενικότερα τη σκληρότητα των 

όζων, ψηλαφητών και μη και βασίζεται στην κοινώς αποδεκτή συνθήκη ότι 

ένας κακοήθης όζος είναι σκληρότερος από έναν καλοήθη και σκληρότερος  

σε σύγκριση με το υγιές θυρεοειδικό παρέγχυμα.  
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2) Η συμβολή της ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση 

καλοήθους από κακοήθη θυρεοειδικό όζο. 

Α. Strain elastography 

Οι περισσότερες δημοσιευμένες μελέτες σχετικά με την ελαστογραφία σε 

όζους του θυρεοειδή αφορούν τη strain ελαστογραφία. Πρόκειται για την 

πρώτη υπερηχογραφική ελαστογραφική μέθοδο που αναπτύχθηκε και η 

οποία απεικονίζει τις μηχανικές ιδιότητες δηλ. τη ΄΄σκληρότητα΄΄ των 

θυρεοειδικών όζων και του περιβάλλοντος θυρεοειδικού παρεγχύματος. 

Μετρά και απεικονίζει την αξονική παραμόρφωση ενός ιστού που προκαλείται 

από μηχανική πίεση. Στον θυρεοειδή ως πηγή μηχανικής πίεσης μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί τόσο μηχανική πίεση που ασκείται μέσω του ηχοβολέα  από 

τον εξεταστή καθώς επίσης και ο καρωτιδικός παλμός.  

 

A.1) Πραγματικού χρόνου ελαστογραφία (RTE) με manual εξωτερική συμπίεση 

και off-line και on-line επεξεργασία των strain εικόνων. 

Σε αυτή την τεχνική ο εξεταζόμενος ιστός υπόκειται σε σταδιακή εξωτερική  

συμπίεση με τη βοήθεια του ηχοβολέα. Αυτή η τεχνική είναι ιδανική για τον 

θυρεοειδή, ο οποίος λόγω της επιφανειακής του  θέσης μπορεί εύκολα και 

αποτελεσματικά να συμπιεστεί κόντρα στις υποκείμενες ανατομικές δομές. Οι 

strain ελαστογραφικές εικόνες κατασκευάζονται από επεξεργασία των  

μετρήσεων  των εστιακών παραμορφώσεων που προκαλούνται από τη 

συμπιεστική δύναμη που ασκείται στην επιφάνεια του αδένα. Τα 

ελαστογράμματα που προκύπτουν από τις μετρήσεις αυτές επιπροβάλλονται 

σε μία B-mode ελαστογραφική εικόνα (εικόνα 1).  
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Εικόνα 1. RTE (Real Time Elastography) θυρεοειδικού όζου με άσκηση εξωτερικής μηχανικής 

συμπίεσης από τον εξεταστή. Ο όζος σηματοδοτείται από τα λευκά βέλη. Εlasticity score 1. 

Αποδείχθηκε ότι αφορά σε καλοήθη υπερπλαστικό θυρεοειδικό όζο.  

 

Τεχνική: Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση με τον αυχένα σε έκταση. 

Πραγματοποιείται αρχικά B-mode υπερηχογραφική εξέταση και έγχρωμη 

Doppler υπερηχογραφία του θυρεοειδούς. Στη συνέχεια και αφού έχει 

επιτευχθεί η εντόπιση του όζου διεξάγεται η ελαστογραφία. Ζητείται από τον 

ασθενή να μην αναπνέει και να μην καταπίνει για λίγα δευτερόλεπτα ώστε να 

περιοριστούν τα κινητικά σφάλματα. Ο εξεταστής ασκεί με τη βοήθεια του 

ηχοβολέα ελαφρές σταθερές συμπιέσεις στην επιφάνεια του τραχήλου 

ακριβώς πάνω από το εξεταζόμενο όζο ώστε να περιορίζονται οι πλάγιες 

κινήσεις. Κατά τη διάρκεια των συμπιέσεων η ελαστογραφική εικόνα και μια B-

mode εικόνα προβάλλονται ταυτόχρονα στην οθόνη του υπερηχοτομογράφου. 

Στην ελαστογραφική εικόνα, (ελαστόγραμμα), η ελαστικότητα των ιστών  

απεικονίζεται είτε ασπρόμαυρη, είτε με μια κλίμακα χρωμάτων από κόκκινο 

που αντιπροσωπεύει περιοχές μεγάλης ελαστικότητας και άρα ΄΄μαλακές΄΄, 

εώς μπλε, που αντιπροσωπεύει περιοχές μικρής ελαστικότητας και άρα 

΄΄σκληρές΄΄. Ωστόσο διαφορετικές εταιρείες χρησιμοποιούν διαφορετικούς 

χρωματικούς χάρτες για να απεικονίσουν το μαλακό και το σκληρό.  

Η συνολική διάρκεια της ελαστογραφικής εξέτασης δεν ξεπερνά τα 8-10 

λεπτά.  

Ταξινόμηση των όζων: Τα ελαστογράμματα των όζων του θυρεοειδούς που 

προκύπτουν μετά τη διενέργεια strain ελαστογραφίας  μελετώνται και οι όζοι 

ταξινομούνται με βάση τα κριτήρια Rago (Eικ. 2) και Asteria (Εικ.3). Τα 

κριτήρια Rago αποτελούν στην ουσία εξέλιξη της κλίμακας των Ueno et al και 

τα κριτήρια Asteria εξέλιξη της κλίμακας Ito et al. Οι όζοι ανάλογα της 

ελαστικότητάς τους, σύμφωνα με τα κριτήρια Rago, λαμβάνουν σκορ από 1 

έως 5 και σύμφωνα με τα κριτήρια Asteria, λαμβάνουν σκορ από  1έως 4.  

 

 

Εικόνα 2. Κριτήρια Rago. Elastography scores according to Rago criteria. (a) A 

score of 1 indicated even elasticity in the whole nodule. (b) A score of 2 indicated 
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elasticity in a large part of the nodule. (c) A score of 3 indicated elasticity only at the 

peripheral part of the nodule. (d) A score of 4 indicated no elasticity in the nodule. (e) 

A score of 5 indicated no elasticity in the nodule or in the area showing posterior 

shadowing. 

 

Σύμφωνα με τα κριτήρια Rago (Εικ.2) ένας όζος λαμβάνει σκορ 1 αν εμφανίζει 

ίση ελαστικότητα όλος ο όζος, σκορ 2 αν εμφανίζει ελαστικότητα ένα μεγάλο 

τμήμα του όζου, σκορ 3 αν εμφανίζει ελαστικότητα μόνο στην περιφέρειά του, 

σκορ 4 αν δεν εμφανίζει ελαστικότητα ολόκληρος ο όζος και σκορ 5 αν δεν 

εμφανίζει ελαστικότητα ολόκληρος ο όζος και η περιοχή οπίσθιας σκιάς. 

 

Σύμφωνα με τα κριτήρια Asteria (Εικ.3)  ένας όζος βαθμολογείται με σκορ 1 

αν εμφανίζει στο σύνολό του ελαστικότητα, με σκορ 2 αν εμφανίζει 

ελαστικότητα σε ένα μεγάλο τμήμα της εξεταζόμενης περιοχής, με σκορ 3 αν 

εμφανίζει ανελαστικότητα στο μεγαλύτερο μέρος της εξεταζόμενης περιοχής 

και με σκορ 4 αν εμφανίζεται στο σύνολό του ανελαστικός.  

 

 

 

 

Εικ.3. Κριτήρια Αsteria. Elastography scores according to Asteria criteria. (a) A 

score of 1 indicated elasticity in the whole examined area.(b) A score of 2 indicated 

elasticity in a large part of the examined area. (c) A score of 3 indicated stiffness in a 

large part of the examined area. (d) A score of 4 indicated a nodule without elasticity. 

 

Βασιζόμενες στις αρχικές μελέτες των Lyshchik et al., Asteria et al. και Rago 

et al., οι περισσότερες από τις δημοσιευμένες μελέτες που μελετούν 

θυρεοειδικούς όζους χρησιμοποιώντας strain ελαστογραφία, κατά την 

διεξαγωγή των αποτελεσμάτων τους, θεωρούν κατά σύμβαση ύποπτους για 

κακοήθεια τους όζους που έχουν σκορ 4 και 5 κατά Rago και 3 και 4 κατά 
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Asteria. Όζοι δηλαδή που είτε είναι πλήρως ανελαστικοί δηλ. σκληροί ή κατά 

το μεγαλύτερο τμήμα τους ανελαστικοί (Εικ.4). 

 

 

 

Εικόνα 4. Υπόηχος όζος αριστερού λοβού που λαμβάνει σκορ 4 τόσο στα κριτήρια 

Rago όσο και στα κριτήρια Asteria και ο οποίος αποδείχθηκε χειρουργικά ότι 

αφορούσε σε θηλώδες καρκίνωμα.  

 

Όζοι με σκορ μικρότερο από το 4, που είναι εξ’ολοκλήρου ή κατά το πλείστον 

ελαστικοί δηλ. μαλακοί εμφανίζουν πολύ μικρή πιθανότητα κακοήθειας (Εικ. 1, 

5). 

 

Εικόνα 5. Υπόηχος όζος με ασαφή όρια, κάθετο προσανατολισμό και elasticity score 

2 κατά Rago και Asteria. Αποδείχθηκε χερουργικά ότι αφορά σε θηλώδες καρκίνωμα 
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Α.2) Strain ελαστογραφία με χρήση της παλμικότητας  της καρωτίδας αρτηρίας 

ως πηγή μηχανικής πίεσης.  

 

Τεχνική: Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση με τον αυχένα σε έκταση. 

Προηγείται απλός υπερηχογραφικός έλεγχος του θυρεοειδούς και εντοπισμός 

του θυρεοειδικού όζου. Ο ηχοβολέας τοποθετείται με ελαφρά πίεση στην 

επιφάνεια του τραχήλου στο επίπεδο του όζου και ζητείται από τον ασθενή να 

μην αναπνέει. Ο εξεταστής δεν ασκεί πίεση και ως πηγή μηχανικής πίεσης 

χρησιμοποιείται ο καρωτιδικός παλμός.  

Ο θόρυβος που προκύπτει με την συγκεκριμένη τεχνική είναι μεγαλύτερος 

συγκριτικά με την άσκηση εξωτερικής πίεσης και για το λόγο αυτό ήδη στα 

εμπορικά διαθέσιμα συστήματα ελαστογραφίας  υπάρχουν εγκατεστημένες 

τεχνικές προσδιορισμού της ποιότητας και της αξιοπιστίας του 

ελαστογράμματος. Επιπρόσθετα, διαφοροποιήσεις στις μετρήσεις της 

ελαστικότητας του όζου και του φυσιολογικού παρεγχύματος μπορεί να 

προκύψουν από αλλαγές στην καρδιακή συχνότητα και την αρτηριακή πίεση 

κατά τη διάρκεια της εξέτασης.  

Πλεονέκτημα αυτής της τεχνικής strain ελαστογραφίας αποτελεί το γεγονός ότι 

τα αποτελέσματα επηρεάζονται σε μικρότερο βαθμό από τον εξεταστή. 

Επιπρόσθετα εξαλείφεται το σφάλμα που προκύπτει από την πλάγια 

μετακίνηση του αδένα κατά την άσκηση εξωτερικής πίεσης.  

Οι όζοι ταξινομούνται και πάλι με βάση τα κριτήρια Rago και Asteria  σε 

ύποπτους για κακοήθεια ή μη όζους.  

 

Α.3) Semi-quantitive strain ελαστογραφία. 

 

H strain ελαστογραφία αποτελεί μία ποιοτική μέθοδο εκτίμησης της 

ελαστικότητας και συνεπώς της σκληρότητας ενός θυρεοειδικού όζου, γεγονός 

που αποτελεί και το βασικό της μειονέκτημα. Στη semi-quantitive 

(ημιποσοτική) strain ελαστογραφία χρησιμοποιούνται διάφοροι λόγοι (strain 

ratios), που μας δίνουν μια ημιποσοτική εκτίμηση της ελαστικότητας. Τα strain 

ratios συγκρίνουν, χρησιμοποιώντας τα ελαστογράμματα, την ελαστικότητα 

ενός όζου με την ελαστικότητα του γειτονικού φυσιολογικού θυρεοειδικού 

παρεγχύματος, δίνοντάς μας  ένα αριθμητικό αποτέλεσμα.  

Η semi-quantitive strain ελαστογραφία έχει φυσικά τα μειονεκτήματα της strain 

ελαστογραφίας, όπως λόγου χάρη  τα κινητικά artifacts και τα σφάλματα από 
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τη φυσιολογική παλμικότητα της καρωτίδας, ωτόσο έχει το πλεονέκτημα να 

δίνει μια αριθμητική  εκτίμηση της ελαστικότητας του όζου.  

Για να είναι τα strain ratios πιο ακριβή, πρέπει να πραγματοποιούνται 

περισσότερες από μία μετρήσεις, από διαφορετικά σημεία του όζου. Επιπλέον 

περισσότερες από μία μετρήσεις πρέπει να  γίνονται και στο πέριξ 

φυσιολογικό θυρεοειδικό παρέγχυμα και σε απόσταση έως 1 εκ μακριά από 

τον εξεταζόμενο όζο. Οι περιοχές φυσιολογικού ιστού πλησίον των 

καρωτίδων αρτηριών πρέπει να αποφεύγονται. Η ύπαρξη φυσιολογικού 

θυρεοειδικού ιστού αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για τον υπολογισμό του 

strain ratio. Σε αρκετές περιπτώσεις πολυοζώδους βρογχοκήλης ο 

υπολογισμός του  είναι αδύνατος λόγω μη ύπαρξης φυσιολογικού 

θυρεοειδικού ιστού. Η συνύπαρξη διάχυτης θυρεοειδοπάθειας του 

παρεγχύματος όπως για παράδειγμα θυρεοειδίτιδας Hashimoto πιθανότατα 

επηρεάζει τις μετρήσεις και το strain ratio και οδηγεί σε ανακριβή 

αποτελέσματα. 

 

Εικόνα 6. Υπολογισμός strain ratio. Το ROI 1 τοποθετείται στο υγιές παρέγχυμα και το ROI 2 

εντός του όζου. Ο όζος αποδείχθηκε καλοήθης μετά από παρακέντηση δια λεπτής βελόνης 

και κυτταρολογική εξέταση. 

 

Οι περισσότερες δημοσιευμένες μελέτες θεωρούν ότι οι όζοι με strain ratio 

δηλ. λόγο ελαστικότητας όζου/ελαστικότητα φυσιολογικού παρεγχύματος = ή 

>2 έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι κακοήθεις. Cantisani et al. αναφέρει 

ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία 97,3%, 91,7%, 

87,8% και 98,2% για την πρόβλεψη κακοήθειας χρησιμοποιώντας ένα strain 

ratio >ή =2. 
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Α.4.) Η συμβολή της strain ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση καλοήθους 

από κακοήθη θυρεοειδικό όζο. Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

 

Η απλή υπερηχογραφία αποτελεί μια εξαιρετική απεικονιστική  μέθοδο για την 

ανίχνευση ενός θυρεοειδικού όζου, αλλά δεν μπορεί με ασφάλεια να 

διαφοροδιαγνώσει έναν καλοήθη από έναν κακοήθη όζο. Η ελαστογραφία 

είναι  μια καινούργια υπερηχογραφική τεχνική που προσανατολίζεται προς 

την κατεύθυνση αυτή. Οι περισσότερες από τις δημοσιευμένες μελέτες 

αφορούν την strain ελαστογραφία, που είναι και η παλαιότερη και στοχεύουν 

στην διεξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με την ευαισθησία και την ειδικότητα 

της μεθόδου στη διάγνωση θυρεοειδικού καρκίνου. Το ερώτημα αν η 

ελαστογραφία έχει χρησιμότητα στη διαφοροδιάγνωση θυρεοειδικών όζων και 

αν μπορεί να βοηθήσει ή ακόμη και να αντικαταστήσει την FNA αποσχολεί 

πολλές από αυτές τις  μελέτες ήδη από το 2005.  

Οι Lyschik et al. μελέτησαν 52 όζους σε 31 ασθενείς. Βαθμολόγησαν  τους 

όζους, αναλόγως της ελαστικότητάς τους, με μια κλίμακα σκορ από 1 έως 4 

και θεώρησαν  ύποπτους για κακοήθεια τους όζους που συγκέντρωσαν σκορ 

4. Αναφέρουν ευαισθησία στην ανίχνευση κακοήθειας 82% και ειδικότητα που 

αγγίζει το 96%. Οι Rago et al.  μελέτησαν 92 θυρεοειδικούς όζους με Real 

Time Elastography (RTE) και χρησιμοποίησαν  μια κλίμακα σκορ 

ελαστικότητας από 1 έως 5 για τη βαθμολόγηση  της ελαστικότητας των όζων. 

Βρήκαν ότι όζοι με σκορ ελαστικότητας 4-5 είναι εξαιρετικά ύποπτοι για 

κακοήθεια, με ευαισθησία στη διάγνωση κακοήθειας  97% και ειδικότητα που 

φτάνει το 100%. Οι Asteria et al στη συνέχεια εφάρμοσαν  παρόμοια τεχνική 

κατά τη μελέτη 86 όζων.  Χρησιμοποιώντας μια 4-scale κλίμακα για την 

ταξινόμηση της ελαστικότηας των όζων και θεωρώντας ύποπτους τους όζους 

με σκορ ελαστικότητας 3 και 4 αναφέρουν ευαισθησία και ειδικότητα στη 

διάγνωση θυρεοειδικού καρκίνου 94,1% και 81% αντίστοιχα. Πρόκειται για τις 

πρωταρχικές μελέτες που θέσπισαν τα κριτήρια Rago και Asteria και πάνω 

στις οποίες βασίστηκαν πολυάριθμες μεταγενέστερες μελέτες. Και οι τρεις 

αυτές μελέτες χρησιμοποίησαν εμπορικά διαθέσιμα συστήματα strain 

ελαστογραφίας και σαν πηγή μηχανικής πίεσης την εφαρμογή εξωτερικής 

συμπίεσης με τον ηχοβολέα από τον εξεταστη.  Αντίθετα οι H.J.Moon et al. 

μελέτησαν 703 όζους σε 676 ασθενείς και απέδειξαν ότι το σκορ 

ελαστικότητας (κριτήρια Rago και Asteria),  είτε  ο συνδυασμός των US 

χαρακτηριστικών  και του σκορ ελαστικότητας, δεν έχουν υψηλότερη 

ευαισθησία, ειδικότητα  και προγνωστική αξία από τα απλά US 

χαρακτηριστικά στη διάγνωση κακοήθειας στον θυρεοειδή.   

Μια μετα-ανάλυση από τους Friedrich Rust et al που επεξεργάστηκε τα 

δεδομένα  8 μελετών που χρησιμοποίησαν strain ελαστογραφία για τη μελέτη 

639  θυρεοειδικών όζων, κατέληξε σε ενθαρρυντικά αποτελέσματα όσο αφορά 
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τη χρησιμότητα της μεθόδου. Συγκεκριμένα ανέδειξε ευαισθησία και ειδικότητα 

της ελαστογραφίας, 92% και 90% αντίστοιχα, στη διάγνωση κακοήθους 

θυρεοειδικού όζου. Η μοναδική δημοσιευμένη μελέτη από τους Dighe et al.  

που χρησιμοποιεί την παλμικότητα της καρωτίδας ως πηγή μηχανικής πίεσης 

έδειξε ότι η τεχνική αυτή της ελαστογραφίας διαγιγνώσκει με ευαισθησία έως  

88,7% και ειδικότητα έως 77,5% τους κακοήθεις θυρεοειδικούς όζους. Τέλος 

οι Cantisani et al. δημοσίευσαν ευαισθησία, ειδικότητα, PPV και NPV 

αντίστοιχα  97.3%,  91.7 %, 87.8 % και 98.2 % για την πρόβλεψη κακοήθειας, 

χρησιμοποιώντας ένα strain ratio ≥ 2 (ελαστικότητα φυσιολογικού 

παρεγχύματος /ελαστικότητα αλλοίωσης).  

 

Β. Δυναμικές μέθοδοι ελαστογραφίας 

 

Οι δυναμικές μέθοδοι ελαστογραφίας αναπτύχθηκαν αργότερα από την strain 

ελαστογραφία και τα βιβλιογραφικά δεδομένα που διαθέτουμε για τη χρήση 

τους στην υπερηχογραφική διερεύνηση των θυρεοειδικών όζων είναι 

περιορισμένα. 

 

Β.1. Shear Wave Elastography  

 

Στη shear-wave ελαστογραφία ο ηχοβολέας του μηχανήματος των υπερήχων 

τοποθετείται με ελαφρά πίεση στην επιφάνεια του τραχήλου του 

εξεταζομένου. Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση με τον αυχένα του σε 

έκταση.  Ο ηχοβολέας παράγει ένα κύμα ακουστικών παλμών οι οποίοι 

επάγουν τη δημιουργία μιας δύναμης γνωστής και ως acoustic radiation force. 

Η δύναμη αυτή διαταράσσει τους υποκείμενους ιστούς και το θυρεοειδικό 

παρέγχυμα που αντιδρούν, ως ελαστικά μέσα, με μια δύναμη επαναφοράς. Η 

δύναμη επαναφοράς επάγει τη δημιουργία shear-waves  τα οποία διαδίδονται 

εγκαρσίως στον ιστό. Η ταχύτητα διάδοσης αυτών των κυμάτων μας δίνει την 

εκτίμηση της ελαστικότητας του θυρεοειδικού παρεγχύματος και των 

θυρεοειδικών όζων.  

Η ελαστικότητα κωδικοποιείται σε μια έγχρωμη εικόνα, όπου με μπλε 

απεικονίζονται οι περιοχές με μεγάλη ελαστικότητα και άρα οι μαλακές 

περιοχές και με κόκκινο οι περιοχές με μικρή ελαστικότητα και άρα οι σκληρές 

περιοχές (Εικ.7). Επιπρόσθετα η SWE μας δίνει και μια ποσοτική εκτίμηση 

της ελαστικότητας της εξεταζόμενης περιοχής, που ονομάζεται δείκτης 

ελαστικότητας (elasticity index E.I.) και εκφράζεται σε kilo-Pascal (kPa). Οι 

θυρεοειδικοί όζοι με EI>65kPa θεωρούνται ύποπτοι για κακοήθεια (Εικ.7). Ο 
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υπολογισμός του ΕΙ γίνεται με την κατάλληλη τοποθέτηση του ROI εντός του 

εξεταζόμενου όζου. 

 

Εικ.7 SWE θυρεοειδικών όζων. Α. Καλοήθης όζος. Β. Θηλώδες καρκίνωμα. 
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B.2. Η συμβολή της SWE στη διαφοροδιάγνωση καλοήθους από κακοήθη 

θυρεοειδικό όζο. Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

 

Λίγες σε αριθμό είναι οι δημοσιεύμενες μελέτες που ερευνούν τη χρήση της 

SWE στη δαφοροδιάγνωση καλοήθων από κακοήθεις θυρεοειδικούς όζους. Η 

SWE αναπτύχθηκε αργότερα από τη strain ελαστογραφία και τα ερευνητικά 

δεδομένα που έχουμε προς το παρον στη διαθεσή μας είναι περιορισμένα.  

Οι Sebag et al. μελέτησαν 146 όζους σε 93 ασθενείς. Θεωρώντας ότι οι όζοι 

με δείκτη ελαστικότητας ΕΙ>65kPa είναι ύποπτοι για κακοήθεια, κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι  η SWE, ως μεμονομένη μέθοδος, έχει ευαισθησία 85,2% και 

ειδικότητα 93,9% στη διάγνωση κακοήθους θυρεοειδικού όζου. Αργότερα οι 

Bhatia et al. μελέτησαν με SWE 81 όζους σε 74 ασθενείς και θεωρώντας 

ύποπτους τους όζους με δείκτη ελαστικότητας ΕΙ>34,5kPa, πέτυχαν 

ευαισθησία και ειδικότητα 76,9% και 71,1% αντίστοιχα. Σε μια πρόσφατα 

δημοσιευμένη έρευνα, οι Kim et al., όχι μόνο απέδειξαν τη χρησιμότητα της 

SWE αλλά κατέληξαν και στο συμπέρασμα ότι ο συνδυασμός u/s 

χαρακτηριστικών και SWE εξασφαλίζει εξαιρετικά υψηλή ειδικότητα στη 

διάγνωση θυρεοειδικού καρκίνου.  

 

Β.3. A.R.F.I. Imaging (Acoustic Radiation Force Imaging)  

Η A.R.F.I. ελαστογραφία είναι και αυτή μια δυναμική μέθοδος ελαστογραφίας. 

Ο ηχοβολέας των υπερήχων τοποθετείται με ελαφρά πίεση στην επιφάνεια 

του τραχήλου του ασθενούς και  παράγει ένα κύμα εντοπισμένων παλμών, οι 

οποίοι με τη σειρά τους επάγουν μια δύναμη γνωστή και ως acoustic radiation 

force. H δύναμη αυτή μπορεί να προκαλέσει μια εντοπισμένη παραμόρφωση 

στον υποκείμενο θυρεοειδικό ιστό. Η παραμόρφωση καταμετράται σε 

συγκεκριμένο, γνωστό χρόνο, μετά την παύση του παλμού και με κατάλληλο 

λογισμικό γίνεται επεξεργασία των μετρήσεων και απεικόνιση αυτών ως 

ελαστόγραμμα. Τα ελαστογράμματα αυτά αναφέρονται συχνά και ως VTI 

(Virtual Touch Imaging). 

Παράλληλα η εφαρμογή της acoustic radiation force στην επιφάνεια του 

τραχήλου έχει σαν αποτέλεσμα ο υποκείμενος θυρεοειδικός ιστός να δρά ως 

ελαστικό μέσο και να παράγονται, ως αποτέλεσμα της δύναμης αυτής,  

εγκάρσια κύματα (shear waves) , τα οποία ταξιδεύουν στον θυρεοειδικό ιστό  

με μια συγκεκριμένη ταχύτητα. Η ταχύτητα αυτή μετράται και παίρνουμε με 

τον τρόπο αυτό πλήροφορίες για την ελαστικότητα και άρα τη σκληρότητα της 

μελετώμενης περιοχής. Οι μετρήσεις αυτές αναφέρονται συχνά και ως VTQ 

(Virtual Touch Quantification).  
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Οι όζοι του θυρεοειδούς αδένα, ανάλογα με τα χαρακτηριστικά τους στην VTI 

ελαστογραφική εικόνα κατηγοριοποιούνται ως εξής:  

1) “softer“ δηλ. μαλακός, όταν ο όζος εμφανίζεται πιο άσπρος από το 

γειτονικό θυρεοειδικό παρέγχυμα (Εικ.8).  

2) “equal stiffness” δηλ. ίσης σκληρότητας, όταν ο όζος εμφανίζεται με τον ίδιο 

χρώμα με το γειτονικό θυρεοειδικό ιστό. 

3) “stiffer” δηλ. σκληρότερος, όταν ο όζος εμφανίζεται πιο μαύρος (>50%) από 

το περιβάλλον παρέγχυμα (Εικ.9,10).  

4) “cellular sample” δηλ. δίκην μελικηρύθρας, όταν ο όζος εμφανίζεται με 

εναλλασσόμενη κατανομή του άσπρου-μαύρου δίκην μελικυρήθρας (Εικ.11). 

 

Εικόνα 8 

 

 

 

Εικόνα 9 

 

A.R.F.I.  ελαστογραφία θυρεοειδικού 

όζου. Ο όζος εμφανίζεται να περιέχει 

περιοχές πιο άσπρες από το 

περιβάλλον υγιές παρέγχυμα. 

Κατηγοριοποιείται  ως “ softer” και 

αποδείχθηκε ιστολογικά ότι αφορά 

σε καλοήθη όζο. 

A.R.F.I. ελαστογραφία θυρεοειδικού 

όζου. Ο όζος εμφανίζεται πιο 

μαύρος από το γειτονικό 

θυρεοειδικό παρέγχυμα και 

κατηγοριοποιείται ως  “stiffer” και 

αποδείχθηκε ιστολογικά ότι αφορά 

σε θυλακιώδες καρκίνωμα 
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Οι μέχρι τώρα μελέτες δείχνουν ότι οι  όζοι που κατηγοριοποιούνται ως ‘softer’ 

ή “equal stiffness” είναι το πιθανότερο καλοήθεις, ενώ οι όζοι που 

κατηγοριοποιούνται ως “stiffer” ή  “cellular sample” έχουν υψηλη υποψία για 

κακοήθεια.  

Εικόνα 10. 

 

 

 

Εικόνα 11. 

 

 

Εκτός από τα χαρακτηριστικά του όζου στην VTI ελαστογραφική εικόνα, η τιμή 

VTQ μας δίνει επίσης πληροφορίες για τη ελαστικότητα του όζου. Οι μέχρι 

στιγμής δημοσιευμένες μελέτες συγκλίνουν στο συμπέρασμα ότι  οι 

θυρεοειδικοί όζοι που έχουν αυξημένη πιθανότητα κακοήθειας, έχουν  τιμή 

VTQ >2,5. Οι όζοι με VTQ< 2,5 είναι το πιθανότερο καλοήθεις. 

A.R.F.I. ελαστογραφία θυρεοειδικού 

όζου. Ο όζος  εμφανίζεται πιο 

μαύρος από τον περιβάλλοντα  

θυρεοειδικό ιστό και  ταξινομείται 

ως “stiffer”. Ιστολογικά αποδείχθηκε 

ότι πρόκειται για θηλώδες 

θυρεοειδικό καρκίνωμα.  

A.R.F.I. ελαστογραφία θυρεοειδικού 

όζου. Ο όζος εμφανίζει μορφολογία 

μελικηρύθρας και κατηγοριοποιείται 

ως “cellular sample”. Αποδείχθηκε 

ότι πρόκειται για θηλώδες 

θυρεοειδικό καρκίνωμα.  
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Β.4. Η συμβολή της A.R.F.I. ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση καλοήθους 

από κακοήθη θυρεοειδικό όζο. Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

 

Η A.R.F.I.  ελαστογραφία είναι μια καινούργια ελαστογραφική μέθοδος και τα 

βιβλιογραφικά δεδομένα που έχουμε προς το παρόν στη διάθεσή μας είναι 

περιορισμένα. Οι Jiying et al.  σε μια αρχική μελέτη εξέτασαν με ARFI 

ελαστογραφία συνολικά 98 όζους σε 72 ασθενείς. Βασιζόμενοι μόνο στην τιμή 

VTQ των όζων και θεωρώντας ύποπτους για κακοήθεια όζους με VTQ>2,5 

πέτυχαν ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία, 

86,36%, 93,42%, 79,17% και 95,5% αντίστοιχα, στη διάγνωση θυρεοειδικού 

καρκίνου. Επίσης, στις VTI ελαστογραφικές εικόνες,  ένα ποσοστό 77,6% των 

καλοήθων όζων  ήταν “softer” ή  “equal stiffness” με το γειτονικό θυρεοειδικό 

παρέγχυμα και ένα ποσοστό 77,3% των κακοήθων όζων ήταν “stiffer”.  

Οι Βojunga et al. δημοσίευσαν μια μέτα-ανάλυση που αφορούσε 158 

θυρεοειδικούς όζους σε 138 ασθενείς, από τους οποίους οι 137 ήταν 

καλοήθεις και οι 21 κακοήθεις. Οι όζοι εξετάστηκαν με RTE και ARFI 

ελαστογραφία. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα  ότι οι κακοήθεις 

όζοι έχουν τιμή VTQ στην ARFI ελαστογραφία >2,7m/s και ότι η RTE  

συγκριτικά με την ARFI ελαστογραφία δεν έχουν διαφορά ως προς την 

διαγνωστική τους ακρίβεια.  

Εκτός από τη συμβολή της ARFI ελαστογραφίας στη διάγνωση του 

θυρεοειδικού καρκίνου, οι Sporea et al. μελέτησαν και απέδειξαν τη 

χρησιμότητα της ARFI ελαστογραφίας στην εκτίμηση της διάχυτης 

θυρεοειδοπάθειας. Οι τιμές VTQ που μετρώνται σε διάφορα σημεία του 

θυρεοειδούς αδένα στην περίπτωση διάχυτης παρεγχυματικής νόσου είναι 

αυξημένες.  

 

 

Γ. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της υπερηχογραφικής 

ελαστογραφίας σε όζους του θυρεοειδούς.  

 

Πολυάριθμες δημοσιευμένες μελέτες, ήδη από το 2005, ομόφωνα εισηγούνται 

ότι η ελαστογραφία θυρεοειδικών όζων είναι μια τεχνική με ικανοποιητικά 

αποτελέσματα, εύκολη στην εκτέλεση και με καλή ευαισθησία και ειδικότητα 

στη διαφοροδιάγνωση καλοήθων από κακοήθεις θυρεοειδικούς όζους. 

Ωστόσο οι βασικές αδυναμίες των περισσοτέρων  μελετών είναι το μικρό 

δείγμα, η μελέτη κυρίως μονήρων όζων και η έλλειψη πληροφοριών σχετικά 

με τον αριθμό, τη θέση και τα ηχομορφολογικά χαρακτηριστικά των όζων. Η 
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μικρή σχετικά εμπειρία των εξεταστών, η εφαρμογή μηχανικής πίεσης με το 

χέρι από τον εξεταστή  και η υποκειμενική αξιολόγηση των ελαστογραμμάτων 

αποτελούν τις  κυριότερες αδυναμίες της strain ελεστογραφίας που εν μέρει 

εξαλείφονται στην SWE, όπου η πίεση ασκείται αυτόματα από τον ηχοβολέα 

και τα αποτελέσματα εκφράζονται αριθμητικά και δεν εξαρτώνται από τον 

εξεταστή.  

Χαρακτηριστικά  όζων: 

Τόσο η strain όσο και η SWE είναι αναξιόπιστες για την εκτίμηση κυστικών 

όζων. Οι κυστικοί όζοι έχουν αποδεδειγμένα μικρό κίνδυνο κακοήθειας και η 

ελαστογραφία δε βοηθά στη διαχείρισή τους. Ωστόσο δεν υπάρχουν ακόμα 

αρκετά δεδομένα σχετικά με τη χρησιμότητα της μεθόδου στη μελέτη  όζων 

μεικτής σύστασης. 

Η ελαστογραφία δεν έχει διαγνωστική αξία στη μελέτη όζων με αδρές ή 

περιφερικές αποτιτανώσεις εξαιτίας των πολυάριθμων artifacts που 

προκαλούνται από αυτές. Οι περισσότερες όμως μελέτες επισημαίνουν ότι η 

παρουσία τέτοιων αποτιτανώσεων αυξάνει έως και στο διπλάσιο  την 

πιθανότητα κακοήθειας.  

Η strain ελαστογραφία επηρεάζεται από το μέγεθος, την τοπογραφία και 

τον αριθμό των όζων. Σε όζους μεγέθους >3εκ strain ελαστογραφία με 

εφαρμογή εξωτερικής συμπίεσης δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί. 

Επιπρόσθετα καμμία πληροφορία δεν είναι προς το παρόν διαθέσιμη σχετικά 

με τη μικρότερη διάμετρο όζου που δύναται να εκτιμηθεί με strain ή SWE.  

Η strain ελαστογραφία έχει επίσης περιορισμένη χρησιμότητα στην εκτίμηση 

όζων στα πλαίσια πολυοζώδους βρογχοκήλης κυρίως διότι αυτοί δεν 

μπορούν να διαχωριστούν με ασφάλεια. Η SWE μπορεί να ξεπεράσει αυτόν 

τον περιορισμό, γεγονός εξαιρετικά ενδιαφέρουν, αφού το 40% των όζων 

στον πληθυσμό είναι όζοι στα πλαίσια πολυοζώδους βρογχοκήλης. Επίσης η 

θέση ενός όζου πλησίον της καρωτίδας μπορεί να προκαλέσει πολυάριθμα 

σφάλματα κατά την εκτέλεση strain ελαστογραφίας λόγω της παλμικότητας 

της καρωτίδας.  

 

Τύπος θυρεοειδικού καρκίνου: 

Ένα ποσοστό ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων αναφέρεται σε όλες τις 

δημοσιευμένες μελέτες που εξετάζουν την ελαστογραφία θυρεοειδικών όζων. 

Μια μετα-ανάλυση των Bujunga et al. αναφέρει ότι το ποσοστό των ψευδώς 

αρνητικών αποτελεσμάτων ανέρχεται στο 44% για τα θυλακιώδη καρκινώματα 

ενώ είναι μόνο 7% για τα θηλώδη καρκινώματα. Η διαφοροδιάγνωση  ενός 

θυλακιώδους αδενώματος από ένα θυλακιώδες καρκίνωμα βασιζόμενη μόνο 

στα απλά υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ενός όζου είναι εξαιρετικά 
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δύσκολη όπως έχουμε ήδη αναφέρει. Η ελαστογραφία δεν έχει προς το 

παρόν αποδείξει ότι μπορεί να συνεισφέρει ουσιαστικά στη διάκριση αυτή. 

Επομένως η χρησιμότητά της όσο αφορά τον θυλακιώδη θυρεοειδικό καρκίνο 

είναι περιορισμένη. 

 

Συμπερασματικά η ελαστογραφία μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο 

διαγνωστικό εργαλείο για τη διαχείριση των θυρεοειδικών όζων. 

 Συγκεκριμένα ο  ΕΙ (Elasticity Index)  μπορεί να μας βοηθήσει να 

επιλέξουμε τον καταλληλότερο όζο για παρακέντηση ή και το 

καταλληλότερο σημείο ένος όζου για παρακέντηση. Επιπρόσθετα ένας 

χαμηλος EI, που είναι ενδεικτικός καλοήθειας, μπορεί να περιορίσει 

άσκοπες παρακεντήσεις.  

 

 Η ελαστογραφία μπορεί να προσφέρει βοήθεια στην κλινική διαχείριση 

ασθενών με όζο που έχει παρακεντηθεί και η κυτταρολογική εξέταση 

είναι μη διαγνωστική ή απροσδιόριστη. 

 

 Ο συνδυασμός απλών υπερηχογραφικών και ελαστογραφικών 

χαρακτηριστικών του όζου φαίνεται να βελτιώνει κατά πολύ τη 

διαγνωστική αξία της μεθόδου. Επομένως λεπτομερής 

υπερηχογραφικός έλεγχος πρέπει πάντα να προηγείται της 

ελαστογραφίας.  

 

 Η διεξαγωγή περισσοτέρων μελετών που θα αφορούν μεγαλύτερο 

δείγμα ασθενών, που θα εστιάζουν στα υπερηχογραφικά χαρακτηριτικά 

των όζων και που θα περιλαμβάνουν περισσότερα περιστατικά 

θυλακιωδών καρκινωμάτων κρίνονται απαραίτητες προκειμένου να 

διευρυνθεί η χρήση της ελαστογραφίας στη διαχείρηση ασθενών με 

όζους του θυρεοειδούς. Ωστόσο τα μέχρι τώρα δεδομένα είναι 

ενθαρρυντικά και αποδεικνύουν την αξία της μεθόδου. 
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MΕΡΟΣ 4 

Υπερηχογραφική διερεύνηση θυρεοειδικών όζων με strain 

ελαστογραφία και ΑRFI  imaging. Προκαταρκτική μελέτη. 

 

Υλικό και Μέθοδος: Τα παρακάτω αποτελέσματα αποτελούν τα 

προκαταρκτικά αποτελέσματα της μελέτης  που πραγματοποιείται στo πλαίσιo 

της διδακτορικής διατριβής με τίτλο:<<Υπερηχογραφική διερεύνηση 

θυρεοειδικών όζων με strain ελαστογραφία και ARFI imaging. Σύγκριση των 

δύο μεθόδων και συσχέτιση με κυτταρολογικά ή/και παθολογοανατομικά 

αποτελέσματα>>. Η ανωτέρω διδακτορική διατριβή εκπονείται από την 

υποψήφια διδάκτωρ της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, 

Αντωνίου Ζωή, σε συνεργασία με το Α’ Εργαστήριο Ακτινολογίας του Εθνικού 

και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών.  

 

Ασθενείς: Στη μελέτη μας συμμετείχαν ύστερα από συγκατάθεσή τους,  

συνολικά 55 ασθενείς, 11 άνδρες και 44 γυναίκες, ηλικίας από 29 έως 79 ετών 

(κατά μέσο όρο 56,25 έτη), με γνωστή παρουσία θυρεοειδικών όζων από 

προηγούμενο απεικονιστικό έλεγχο. Οι ασθενείς παραπέμφθηκαν στο τμήμα 

μας για παρακέντηση δια λεπτής βελόνης (FNA) των θυρεοειδικών όζων. Το 

μέγεθος των όζων που παρακεντήθηκαν  κυμαίνονταν από 0,58εκ έως 3,1εκ, 

δηλ.  >1εκ ή/και >5χιλ για λίγους ασθενείς με επιβαρυμένο ιστορικό ή 

ευρήματα ενδεικτικά κακοήθειας στον συμβατικό υπερηχογραφικό έλεγχο του 

όζου. Όζοι πλήρως κυστικοί δεν συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Επίσης, 

ασθενείς με πολυοζώδη βρογχοκήλη καθώς και ασθενείς με ευμεγέθεις όζους 

που καταλάμβαναν πλήρως τον θυρεοειδικό λοβό χωρίς να υπάρχει στον 

σύστοιχο λοβό φυσιολογικό παρέγχυμα, κρίθηκαν ακατάλληλοι και 

απορρίφθηκαν.  

 

Μέθοδος: Για τη διεξαγωγή της μελέτης χρησιμοποιείται ένα σύστημα 

υπερήχων Acuson S2000 (Siemens Medical Solutions), το οποίο διαθέτει  

κατάλληλο  λογισμικό για πραγματοποίηση strain και ARFI ελαστογραφίας. 

Ηχοβολέας συχνοτήτων έως 9 MHz χρησιμοποιείται για τον απλό 

υπερηχογραφικό έλεγχο των όζων και για την εκτέλεση της ελαστογραφίας.  

 

 



88 
 

B-mode και Doppler υπερηχογραφία:   

Όλοι οι ασθενείς υποβάλλονται σε υπερηχογραφική εξέταση του θυρεοειδούς 

αδένα χρησιμοποιώντας ηχοβολέα συχνοτήτων έως 9MHz και οι θυρεοειδικοί 

όζοι αξιολογούνται ως προς το μέγεθος, τη σύσταση, την ηχομορφολογία, τα 

όρια και την παρουσία ή όχι άλω και μικροαποτιτανώσεων.  Στη συνέχεια 

αξιολογείται και η αγγείωση του όζου με έγχρωμο Doppler . 

Ελαστογραφία: 

Strain ελαστογραφία: Ο ηχοβολέας τοποθετείται ελαφρά στον τράχηλο του 

ασθενούς χωρίς την άσκηση εξωτερικής πίεσης, χρησιμοποιώντας ως πηγή 

ενδογενούς πίεσης τον καρωτιδικό παλμό. Στη συνέχεια γίνονται  μετρήσεις  

της ελαστικότητας του όζου και του περιβάλλοντος θυρεοειδικού 

παρεγχύματος,  οι οποίες με κατάλληλο λογισμικό εμφανίζονται στην οθόνη 

του υπερήχου ως έγχρωμη ή κλίμακας γκρι εικόνα (ελαστόγραμμα). Με τον 

τρόπο αυτό έχουμε μια ποιοτική εκτίμηση της σκληρότητας των όζων. Κάθε 

ελαστόγραμμα βαθμολογείται αυτόματα από το μηχάνημα των υπερήχων, ως 

προς την ποιότητά του,  με μία τιμή QF (Quality Factor). Το QF συνυπολογίζει 

την ένταση της ασκούμενης πίεσης και την παρουσία artifacts όπως π.χ. από 

ενδογενείς πηγές μηχανικής πίεσης και πλάγιες παρεκτοπίσεις του αδένα. Με 

βάση τα τεχνικά χαρακτηριστικά του υπερηχοτομογράφου (Αcuson S2000), 

ελαστογράμματα με QF>55 θεωρούνται κατάλληλα προς αξιολόγηση.  Στη 

συνέχεια επιλέγεται για κάθε όζο το ελαστογράμμα με το υψηλότερο QF, 

μελετάται και οι όζοι ταξινομούνται με μια  4-score κλίμακα σύμφωνα με τα 

κριτήρια Asteria. Επιπρόσθετα γίνεται εκτίμηση του strain ratio  μεταξύ του 

όζου και του περιβάλλοντος παρεγχύματος τοποθετώντας τον κέρσορα ROI 

(Region of Interest) εντός του γειτονικού θυρεοειδικού παρεγχύματος και 

εντός του όζου αντίστοιχα. Τουλάχιστον τρείς μετρήσεις SR 

πραγματοποιούνται και υπολογίζεται ο μέσος όρος. Με τον τρόπο αυτό 

αποκτάται μια ημιποσοτική εκτίμηση της ελαστικότητας του όζου. 

ARFI ελαστογραφία:  

Virtual Touch Tissue Imaging (VTTI): Στη μέθοδο VTTI χρησιμοποιείται 

ηχοβολέας συχνοτήτων  εως 9MHz ο οποίος τοποθετείται ελαφρά στον 

τράχηλο του ασθενούς. Με κατάλληλο λογισμικό γίνεται λήψη μιας κλίμακας 

του γκρί ελαστογραφικής εικόνας και εκτιμάται με τον τρόπο αυτό ποιοτικά  η 

ελαστικότητα του όζου και του περιβάλλοντος ιστού. Οι ελαστογραφικές 

εικόνες ταξινομούνται στη συνέχεια σε 4 τύπους χρησιμοποιώντας μια 4 score 

κλίμακα (Tien et al). 

Virtual Touch Tissue Quantification (VTTQ): Η μέθοδος VTTQ εκφράζει την 

ταχύτητα μετάδοσης του shear κύματος σε στερεά υλικά και μας δίνει 

αριθμητικά αποτελέσματα σχετικά με την ελαστικότητα του  όζου και του 

θυρεοειδικού παρεγχύματος. Στη μέθοδο αυτή ο κέρσορας ROI τοποθετείται   
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αρχικά εντός του όζου και στη συνέχεια εντός του γειτονικού παρεγχύματος 

και γίνεται καταμέτρηση της VTQ value ( m/s). Τουλάχιστον τρείς μετρήσεις 

του VTQ πραγματοποιούνται και υπολογίζεται ο μέσος όρος. Αποκτάται  με 

τον τρόπο αυτό μια ποσοτική εκτίμηση της σκληρότητας του όζου. 

 

FNA:  

Στο επόμενο στάδιο οι ασθενείς υποβάλλονται σε παρακέντηση δια λεπτής 

βελόνης των όζων τους. Μόνο σε δύο από τους ασθενείς, που υποβλήθηκαν 

σε προγραμματισμένη θυρεοειδεκτομή, δεν έγινε παρακέντηση των όζων τους 

και  χρησιμοποιήθηκαν ιστοπαθολογικά και όχι κυτταρολογικά αποτελέσματα 

για τη συσχέτιση με τα αποτελέσματα της ελαστογραφίας.  

Υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση με τη βοήθεια του ηχοβολέα και free hand 

τεχνική παρακεντούνται οι όζοι με λεπτή βελόνη 21G συνδεδεμένη με σύριγγα 

20ml και αναρροφάται υλικό το οποίο και αποστέλλεται για κυτταρολογική 

εξέταση. Η αναρρόφηση γίνεται από >2 θέσεις, αναλόγως του μεγέθους του 

όζου, αποφεύγοντας αγγειοβριθή ή κυστικά τμήματα αυτού.  

 

Αποτελέσματα: 

Σε συνολικά 55 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη μας παρακεντήθηκαν  

55 όζοι. Δεν συμπεριλήφθηκαν στην επεξεργασία των αποτελεσμάτων 5 

ασθενείς, 3 με ανεπαρκές δείγμα για κυτταρολογική μελέτη, 1 με πολυοζώδη 

βρογχοκήλη και απουσία φυσιολογικού θυρεοειδικού παρεγχύματος και 1 με 

παρουσία αποτιτάνωσης δίκην ΄΄κελύφους αυγού΄΄ στην περιφέρεια του όζου.  

Από τους υπόλοιπους 50 ασθενείς, 47 αποδείχθηκε ότι είχαν καλοήθη 

θυρεοειδικό όζο και 3 κακοήθη θυρεοειδικό όζο. Από τους 47 καλοήθεις 

όζους, οι 34 αφορούσαν σε οζώδη βογχοκήλη, οι 12 σε 

αδενωματώδη/υπερπλαστικό όζο και 1 σε όζο στα πλαίσια χρόνιας 

θυρεοειδίτιδας. Από τους 3 κακοήθεις όζους, οι δύο αφορούσαν σε θηλώδη 

καρκινώματα και ο ένας σε θυλακιώδες καρκίνωμα.  

Strain elastography:  

Ελαστογράμματα: 

Τα ελαστογράμματα μελετήθηκαν και οι όζοι βαθμολογήθηκαν με σκορ από 1-

4 σύμφωνα με τα κριτήρια Asteria (πίνακας 1).  Από τους 47 καλοήθεις όζους, 

25  βαθμολογήθηκαν με σκορ 2 (ποσοστό 53,2%), 21 με σκορ 3 (ποσοστό 

44,6%), και 1 με σκορ 4 (ποσοστό 2,1%).  
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Εικόνα 1. Όζος του αριστερού λοβού του θυρεοειδούς. Βαθμολογείται με σκορ 2 κατά Asteria 

(χρωματικός χάρτης όπου το κόκκινο αντιπροσωπεύει το σκληρό). Κυτταρολογικά 

αποδείχθηκε ότι πρόκειται για αδενωματώδη/υπερπλαστικό όζο. 

 

 

 

 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση κατά Αsteria των θυρεοειδικών όζων. Στον παρακάτω 

πίνακα συνοψίζονται τα αποτελέσματα της αξιολόγησης των strain ελαστογραμμάτων 

των μελετούμενων όζων και της βαθμολόγησής τους κατά Asteria. 

 

Score    
Asteria 

1 2 3 4 

Καλοήθεις  
Όζοι 
(ποσοστό %) 

0 53,2% 
(25 όζοι) 

44,6% 
(21 όζοι) 

2,1% 
(1 όζος) 

Κακοήθεις  
Όζοι 
(ποσοστό %) 

0 0 100% 0 



91 
 

 

 

Εικόνα 2. Μικρός υπόηχος όζος δεξιού λοβού θυρεοειδούς. Στη strain ελαστογραφία 

βαθμολογήθηκε με σκορ 4, ενδεικτικό κακοήθειας (χρωματικός χάρτης όπου το μπλε 

αντιπροσωπεύει το σκληρό). Στην VTI εμφανίζεται ως “equal stiffness” στην 

περιφέρεια και “softer”  κεντρικά σε σχέση με το γειτονικό παρέγχυμα, ενδεικτικό 

καλοήθειας. Κυτταρολογικά αποδείχθηκε καλοήθης οζώδης βρογχοκήλη.  

 

Από τους ιστοπαθολογικά και κυτταρολογικά αποδεδειγμένους κακοήθεις 

όζους, τόσο τα δύο θηλώδη όσο και το ένα θυλακιώδες καρκίνωμα,  

βαθμολογήθηκαν κατά Asteria στη strain ελαστογραφία με σκορ 3. Σύμφωνα 

με τη βιβλιογραφία όζοι με σκορ 1 και 2 εμφανίζουν πολύ μικρή πιθανότητα 

κακοήθειας, ενώ όζοι με σκορ 3 και 4 είναι ύποπτοι για κακοήθεια.  
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Εικόνα 3. Ανομοιογενής όζος του δεξιού λοβού του θυρεοειδούς. Βαθμολογείται με σκορ 3 

σύμφωνα με τα κριτήρια Asteria (χρωματικός χάρτης όπου το μπλε αντιπροσωπεύει το 

σκληρό). Ιστολογικά αποδείχθηκε ότι πρόκειται για θυλακιώδες καρκίνωμα. 

 

 

 

Εικόνα 4. Ισόηχος όζος δεξιού λοβού θυρεοειδούς. Βαθμολογείται με σκορ 3 κατά Asteria. 

Κυτταρολογικά αποδείχθηκε ότι πρόκειται για οζώδη βρογχοκήλη. Παρατηρούμε ότι το 

θυρεοειδικό παρέγχυμα σχεδόν στο συνολό του εμφανίζεται με παρόμοια σκληρότητα. 
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Strain Ratio (SR):  

Στη συνέχεια υπολογίστηκε το strain ratio κάθε όζου.  Στους 47 καλοήθεις 

όζους η τιμή του SR κυμαίνεται από 0,31 έως 3,07, με μέσο όρο 1,16. Στους 3 

κακοήθεις όζους το strain ratio κυμαίνεται από 2,69 έως 4,31 με μέσο όρο 

3,39. 

α

β Εικόνα 5. Υπολογισμός SR. α) Όζος με SR 0,94 κυτταρολογικά αποδείχθηκε οζώδης 

βρογχοκήλη και β) Όζος με SR 2,69 αφορά σε θυλακιώδες καρκίνωμα. 



94 
 

ΑRFI imaging: 

VTI (Virual Touch Imaging):  

Τα ελαστογράμματα που προέκυψαν από την ARFI ελαστογραφία 

μελετήθηκαν και οι όζοι ταξινομήθηκαν σύμφωνα με τα κριτήρια Tien et al.  

(πίνακας 2). Από τους 47 καλοήθεις όζους, 18 χαρακτηρίστηκαν “softer” 

(ποσοστό 38,3%), 27 “equal stiffness” (ποσοστό 57,4%)  και 2 

“stiffer”(ποσοστό 4,25%). 

 

α

β 

Εικόνα 6. α) VTI όζου. Ταξινομείται ως “softer”. Κυτταρολογικά αποδείχθηκε ότι πρόκειται για 

οζώδη βρογχοκήλη. β) Όζος που ταξινομείται ως “equal stiffness”. Κυτταρολογικά 

αποδείχθηκε ότι αφορά σε οζώδη βρογχοκήλη. 

 

Όλοι οι κακοήθεις θυρεοειδικοί όζοι (δύο θηλώδη και ένα θυλακιώδες 

καρκίνωμα) χαρακτηρίστηκαν και οι 3 στην VTI ως “stiffer”, σκληρότεροι 

δηλαδή από το περιβάλλον παρέγχυμα. 
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Εικόνα 7. VTI θυρεοειδικού όζου. Ο όζος ταξινομείται ως “stiffer” με βάση τα κριτήρια 

Tien et al. Αναγνωρίζεται artifact που προκαλείται από παρουσία αδρής 

αποτιτάνωσης εντός του όζου. Πραγματοποιήθηκε θυρεοειδεκτομή και ο όζος 

αποδείχθηκε ιστοπαθολογικά ότι αφορά σε θηλώδες καρκίνωμα. 

 

 

 

Πίνακας 2. Ταξινόμιση των θυρεοειδικών όζων μετά από αξιολόγηση των 

ελαστογραμμάτων VTI κατά Τien et al.  

 

Χαρακτηρισμός 
Όζου κατά Tien 
et al. 

Softer Equal 
Stiffness 

Stiffer Cellular 
Sample 

Καλοήθεις Όζοι 
(ποσοστό %) 

38,3% 
(18 όζοι) 

57,4% 
(27 όζοι) 

4,3% 
(2 όζοι) 

0 

Κακοήθεις Όζοι 
(ποσοστό %) 

0 0 100% 
(3 όζοι) 

0 
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VTQ (Virtual Touch Quantification):  

Στη συνέχεια μετρήθηκε η ταχύτητα VTQ τόσο των όζων όσο και του 

φυσιολογικού θυρεοειδικού παρεγχύματος. Μετρήσεις με σφάλματα εξαιτίας 

κινητικών artifacts, καθώς και μετρήσεις πολύ υψηλών ταχυτήτων θεωρούνται 

ακατάλληλες και απορρίπτονται αυτόματα από το λογισμικό ως x.xxm/s. Οι 

καλοήθεις όζοι είχαν ταχύτητες που κυμαίνονταν από 0,95m/s έως 2,92m/s, 

με μέση ταχύτητα 1,83m/s. Οι κακοήθεις όζοι είχαν ταχύτητες που 

κυμαίνονταν από 2,93 m/s έως 3,72 m/s.  

 

 

Εικόνα 8. VTQ = 1,66 m/s όζου δεξιού λοβού θυρεοειδους. Κυτταρολογικά αποδείχθηκε ότι 

αφορά σε οζώδη βρογχοκήλη. 
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Εικόνα 9. VTQ=3,72m/s όζου δεξιού λοβού θυρεοειδούς. Ιστοπαθολογικά αποδείχθηκε ότι 

αφορά σε θηλώδες καρκίνωμα. 

 

Οι ταχύτητες VTQ του φυσιολογικού θυρεοειδικού παρεγχύματος μετρήθηκαν 

κατά μέσο όρο 2,11 m/s.  Σε ασθενείς με διαπιστωμένη χρόνια θυρεοειδίτιδα 

οι ταχύτητες που μετρήθηκαν ήταν ιδιαίτερα υψηλές πιθανότατα εξαιτίας των 

διαταραχών που προκαλέι η θυρεοειδίτιδα Hashimoto διάχυτα στο 

θυρεοειδικό παρέγχυμα.  

 

Συμπέρασμα: 

Στη μελέτη μας διερευνήθηκαν με Strain και ARFI ελαστογραφία συνολικά 55 

θυρεοειδικοί όζοι σε 55 ασθενείς. Ως μέθοδος αναφοράς (“gold standard 

method”), για τον χαρακτηρισμό ενός όζου ως καλοήθη ή κακοήθη,  

χρησιμοποιήθηκε η FNA, με εξαίρεση δύο όζους που χαρακτηρίστηκαν με 

βάση τα παθολογοανατομικά αποτελέσματα μετά από θυρεοειδεκτομή. 

Μεγάλης κλίμακας μελέτες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η FNA έχει 

ευαισθησία 91,8% και ειδικότητα 75,5% στη διάγνωση του θυρεοειδικού 

καρκίνου (Medscape 2014). Επομένως τα αποτελέσματα της ελαστογραφίας  

χαρακτηρίστηκαν ως αληθή ή ψευδή συγκρινόμενα με τα αποτελέσματα της 

FNA, η οποία αποτελεί μεν την ακριβέστερη μέθοδο προεγχειρητικής 

διαφοροδιάγνωσης των θυρεοειδικών όζων, δεν παύει δε και αυτή να έχει ένα 

ποσοστό ψευδών αποτελεσμάτων. 

Θεωρώντας, με βάση την προαναφερθείσα βιβλιογραφία, ύποπτους για 

κακοήθεια τους όζους που βαθμολογούνται με 3 και 4 κατά τα κριτήρια 

Asteria, η Strain ελαστογραφία παρουσίασε ευαισθησία και ειδικότητα στην 

ανίχνευση κακοήθων θυρεοειδικών όζων 100% και 96,5% αντίστοιχα. Η 

θετική και αρνητική προγνωστική αξία της μεθόδου (PPV και  NPV) αντιστοιχεί 

σε 11,1% και 100%. 

Χρησιμοποιώντας τον λόγο Strain Ratio (SR) για τη διαφοροδιάγνωση των 

θυρεοειδικών όζων τα αντίστοιχα ποσοστά διαμορφώνονται ως εξής, 

ευαισθησία 100%, ειδικότητα 93,6%, PPV 50% και ΝΡV  100%. 

Η ARFI ελαστογραφία και συγκεκριμένα η VTI θεωρώντας ως ύποπτους τους 

όζους που μετά τη μελέτη των ελαστογραμμάτων τους  χαρακτηρίστηκαν ως 

“stiffer” ή  “cellular sample”,  παρουσίασε ευαισθησία, ειδικότητα, PPV και 

NPV 100%, 95,7%, 60% και 100% στη διαφοροδιάγνωση καλοήθων και 

κακοήθων θυρεοειδικών όζων.  

Χρησιμοποιώντας την ταχύτητα VTQ και θεωρώντας ύποπτους για κακοήθεια 

τους όζους με ταχύτητα >2,5m/s, η μέθοδος παρουσίασε αντίστοιχα 
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ευαισθησία, ειδικότητα, PPV και NPV 100%, 87,2%, 33,3% και 100% 

(Πίνακας 3) 

 

Mέθοδος Ευαισθησία Ειδικότητα  PPV NPV 

Strain 100 86,2 11,1 100 

Strain Ratio 100 93,6 50 100 

ARFI VTI 100 95,7 60 100 

ARFI VTQ 100 87,2 33,3 100 

 

Πίνακας 3. Επί % ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία των 

διαφόρων μεθόδων ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση καλοήθων από κακοήθεις 

θυρεοειδικούς όζους. 

 

Τα παραπάνω στατιστικά αποτελέσματα προέκυψαν από ένα μικρό δείγμα 

ασθενών το οποίο συμπεριελάμβανε ένα μικρό αριθμό κακοήθων όζων και 

είναι μεν ενδεικτικά της διαγνωστικής αξίας της μεθόδου, απαιτείται δε 

περαιτέρω συλλογή δεδομένων και εξέταση ενός μεγαλύτερου δείγματος 

ασθενών ώστε να θεωρηθούν αξιόπιστα.  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ο μεγάλος αριθμός ψευδώς θετικών 

αποτελεσμάτων κατά τη διενέργεια της Strain ελαστογραφίας και την 

αξιολόγηση των ελαστογραμμάτων. Θα πρέπει σε αυτό το σημείο να τονιστεί 

για μία ακόμα φορά, ότι τα αποτελέσματα και των δύο μεθόδων  

ελαστογραφίας κρίθηκαν ως αληθώς ή ψευδώς, θετικά ή αρνητικά, 

συγκρινόμενα με τα αποτελέσματα της FNA, μιας μεθόδου που έχει ένα μικρό 

αλλό υπαρκτό ποσοστό σφάλματος.  

Ένα ποσοστό 44,6% των καλοήθων όζων βαθμολογήθηκαν με βάση τα 

κριτήρια Asteria, με σκορ 3 και χαρακτηρίστηκαν ως ύποπτοι. Θα πρέπει να 

επισημανθεί ότι οι όζοι κατά Asteria αξιολογούνται μόνο με βάση τα 

ελαστογραφικά χαρακτηριστικά τους και όχι σε σύγκριση με το γειτονικό υγιές 

παρέγχυμα. Παρατηρήσαμε ότι στην πλειoψηφία των περιπτώσεων που οι 

όζοι βαθμολογήθηκαν με σκορ 3 κατά Asteria,  χαρακτηρίστηκαν ως ύποπτοι 

και αποδείχθηκαν όμως καλοήθεις μετά από F.N.A. και το γειτονικό υγιές 

παρέγχυμα εμφανιζόταν επίσης “σκληρό” στο ελαστόγραμμα. Στις 

περισσότερες από αυτές τις περιπτώσεις το strain ratio (SR) ήταν 

φυσιολογικό. Αντίθετα στην ARFI ελαστογραφία, στη VTI, όπου η ταξινόμηση 

των όζων γίνεται συγκριτικά με το περιβάλλον παρέγχυμα, τα ψευδώς θετικά 

αποτελέσματα ήταν πολύ λιγότερα. 
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Ο λόγος Strain Ratio  φαίνεται να αποτελεί πιο αποτελεσματική μέθοδο για 

την αξιολόγηση των θυρεοειδικών όζων. Σε περιπτώσεις όμως πολυοζώδους 

βρογχοκήλης ή ευμεγέθων όζων, όπου έχουμε απουσία υγιούς θυρεοειδικού 

παρεγχύματος, ο λόγος αυτός δεν μπορεί να υπολογιστεί.  

Η ARFI ελαστογραφία φαίνεται να είναι πιο αξιόπιστη μέθοδος για τη 

διαφοροδιάγνωση των θυρεοειδικών όζων. Πιθανότατα επειδή επηρεάζεται 

λιγότερο από τον εξεταστή και από σφάλματα που προκύπτουν  από τον 

καρωτιδικό παλμό. Στη μελέτη μας θεωρήσαμε ύποπτους όζους με 

VTQ>2,5m/s.  Αν όμως θεωρήσουμε ύποπτους τους όζους με ταχύτητα VTQ 

>2,7 m/s,  όπως σε αρκετές δημοσιευμένες μελέτες, τότε ο αριθμός των 

ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων περιορίζεται σημαντικά. 

 Ένα πρόβλημα που πρυκύπτει κατά την μέτρηση VTQ είναι ότι ο κέρσορας 

έχει συγκεκριμένο μέγεθος που δεν δύναται να ρυθμιστεί. Έτσι σε μικρους 

όζους, <0,9χιλ, στη μέτρηση περιλαμβάνεται και τμήμα του υγιούς 

παρεγχύματος. Επίσης δεν μπορουν συχνά να αποκλειστούν από τη μέτρηση 

κυστικά τμήματα του όζου και τμήματα με αδρές αποτιτανώσεις με 

αποτέλεσμα να επηρεάζονται οι μετρήσεις της VTQ και να μην 

ανταποκρίνονται στην πραγματική ελαστικότητα του όζου. 

 

 

Συζήτηση: 

Η υπερηχογραφική ελαστογραφία αποτελεί μια νέα υπερηχογραφική  τεχνική 

που προσπαθεί να αναδείξει την ελαστικότητα των μελετόμενων ιστών και 

οργάνων. Οι δημοσιευμένες μελέτες που αφορούν τη χρησιμότητά της στη 

διαφοροδιάγνωση ενόςμ καλοήθους από έναν κακοήθη θυρεοειδικό όζο  είναι 

προς το παρόν περιορισμένες σε αριθμό, ωστόσο τα αποτελέσματά τους είναι 

ενθαρρυντικά. (πίνακας 4).  Σίγουρα απαιτείται η διενέργεια μελετών σε 

μεγαλύτερο και ευρύτερο δείγμα πληθυσμού και η προσπάθεια βελτίωσης 

των τεχνικών σφαλμάτων που έχουν ήδη εντοπιστεί και που επηρεάζουν την 

αξιοπιστία της.  

Η χρήση της FNA ως «gold standard» μεθόδου αναφοράς αποτελεί έναν από 

τους βασικότερους περιορισμούς  του συνόλου σχεδόν των δημοσιευμένων  

μελετών. Όπως έχει αναφερθεί η FNA έχει ένα ποσοστό ψευδώς αρνητικών 

αποτελεσμάτων που επηρεάζει συνεπώς την ακρίβεια των  αποτελεσμάτων 

της ελαστογραφίας. Από την ανωτέρω, καθώς και από τις περισσότερες 

δημοσιευμένες μελέτες, αποκλείονται ασθενείς με πλήρως κυστικούς όζους 

και ασθενείς με πολυοζώδη βρογχοκήλη και απουσία υγιούς θυρεοειδικού  

παρεγχύματος. Σε αυτές τις  ομάδες ασθενών η ελαστογραφία φαίνεται να  
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα κυριοτέρων  μελετών για την ελαστογραφία σε όζους του 

θυρεοειδούς. 

 

έχει φτωχά αποτελέσματα. Επιπρόσθετα, ο εξαιρετικά μικρός αριθμός 

δεδομένων σχετικά με θυλακιώδη θυρεοειδικά καρκινώματα αποτελεί και 

αυτός έναν από τους βασικούς περιορισμούς των περισσοτέρων  μελετών.  

Η μελέτη μας, αν και μικρής έκτασης, φαίνεται να καταλήγει σε παρόμοια 

συμπεράσματα με το σύνολο των δημοσιευμένων μελετών που μελετούν τη 

χρησιμότητα της A.R.F.I ελαστογραφίας και του Strain Ratio της Strain 

ελαστογραφίας στη διαφοροδιάγνωση θυρεοειδικών όζων (πίνακας 4). 

Ωστόσο, διαφοροποιείται από την πλειοψηφία των μελετών που αφορούν τη 

χρήση των ελαστογραμμάτων της Strain  ελαστογραφίας (κατά Rago και κατά 

Asteria) στη διάγνωση θυρεοειδικού καρκίνου, καθώς η μελέτη μας 

παρουσιάζει ένα μεγάλο ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων. Πολλοί 

από τους όζους που έλαβαν σκορ 3 κατά Asteria αποδείχθηκαν 

κυτταρολογικά καλοήθεις. Στο σημείο αυτό θα πρέπει να σημειωθεί ότι για την 

ταξινόμηση των όζων χρησιμοποιήθηκαν μόνο τα κριτήρια Asteria και ότι οι 

όζοι χαρακτηρίστηκαν ως καλοήθεις ή κακοήθεις με βάση τα αποτελέσματα 

της FNA χωρίς ιστολογική επιβεβαίωση. Ένα μεγαλύτερο και ευρύτερο δείγμα 

Μελέτη Περιοδικό
/ 
Έτος 

Τύπος 
Ελαστογραφία
ς 

Αριθμός 
ασθενών/ 
όζων 

Μέθοδος 
αναφοράς 
(Gold 
Standard) 

Ευαισθησία Ειδικότητ
α 

Lyschik et 
al. 
 

Radiology 
2005 

Strain 
elastography 
(RTE) 

31/ 
52 

Ιστολογικά 
αποτελέσμα
τα 

82% 96% 

Rago et al.  J Clin 
End. 
2007 

Strain 
elastography 

92/ 
92 

Ιστολογικά 
αποτελέσμα
τα 

97% 100% 

Asteria et al. Thyroid 
2008 

Strain 
elastography 

67/ 
96 

Κυτταρολογι
κά και 
Ιστολογικά 
αποτελέσμα
τα 

94,1% 81% 

Μoon et al. Radiology 
2012 

Strain  
elastography 

676/ 
703 

Κυτταρολογι
κά και 
Ιστολογικά 
αποτελέσμα
τα 

Rago 
15,7%/ 
Asteria 
65,4% 

Rago 
95,3%/ 
Asteria 
58,2% 

Bhatia et al. Eur. 
Radiol 
2012 

Shear Wave 
Elastography 
(SWE) 

74/ 
81 

Κυτταρολογι
κά 
αποτελέσμα
τα 

76,9% 71,1% 

Jying et al.  J 
Ultrasoun
d Med 
2012 

A.R.F.I. 72/ 
98 

Ιστολογικά 
αποτελέσμα
τα 

86,36% 93,42% 

Βοjunga et 
al 

PloS One  
2012 

A.R.F.I. 138/ 
158 

Κυτταρολογι
κά και 
ιστοπαθολο
γικά 
αποτελέσμα
τα 

76% 75% 
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που θα περιλαμβάνει μεγαλύτερο αριθμό ασθενών με κακοήθεις όζους, 

περισσότερους όζους με ιστολογική ταυτοποίηση καθώς και περαιτέρω 

αξιολόγηση και ταξινόμηση των Strain ελαστογραμμάτων, κρίνονται 

απαραίτητες προυποθέσεις για την διεξαγωγή ακριβέστερων αποτελεσμάτων.  

 

Η ελαστογραφία θα αποτελέσει στο μέλλον εξαιρετικά χρήσιμο εργαλείο, 

πάντα σε συνδυασμό με την απλή υπερηχογραφική μελέτη, στη 

διαφοροδιάγνωση των θυρεοειδικών όζων. Υπάρχουν ήδη πολυάριθμες 

μελέτες που το επιβεβαιώνουν. Η χρήση της στην καθ’ημέρα κλινική πράξη 

συνεχώς αυξάνεται και η κατάλληλη εκπαίδευση των εξεταστών πάνω στη 

σχετικά νέα αυτή τεχνική κρίνεται απαραίτητη. Ωστόσο απαιτείται χρόνος και 

συστηματική έρευνα για να αποδειχθεί αν μπορεί η ελαστογραφία να 

αντικαταστήσει την αναρρόφηση δια λεπτής βελόνης (FNA) στη 

διαφοροδιάγνωση ενός καλοήθη από έναν κακοήθη όζο του θυρεοειδούς 

αδένα.  
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