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                                                       3.ÖZET 

 

Giriş ve Amaç  

Ultrasonografinin kullanımının yaygınlaşması ile muayeneyle ve palpasyonla 

saptanamayan nodüllerin çoğu radyolojik değerlendirme ile görülebilmektedir. 

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde fizik muayene, ultrasonografi, sintigrafi ve 

tiroid fonksiyon testleri kullanılsa da benign ve malign lezyonların ayrımı bu 

tetkiklerle kesin olarak yapılamamakta ve ince iğne aspirasyon biopsisine  ihtiyaç 

duyulmaktadır. Biz bu çalışmamızda patoloji sonuçlarıyla karşılaştırarak nodüllerin 

hangi sonografik (B mod ve doppler özelliklerine göre) ve sintigrafik  kriterlere göre 

malign-benign ayırımının yapılması gerektiğini ve malignite riskini öğrenmeyi 

hedefledik. Böylece biyopsiye alternatif bir yol bulmaya ve  hangi nodülün  ince iğne 

aspirasyon biyopsisi gerektirdiğini anlamaya çalıştık. 

 

Gereç ve yöntem   

Sağlık Bakanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji 

Kliniği’nde Eylül 2013 - Ağustos 2014 tarihleri yapılan tiroid ince iğne aspirasyon 

biyopsisi materyallerinin sonuçları ve sono-sintigrafik bulguları retrospektif olarak 

incelendi. Çalışmaya 129 olgu dahil edildi. Nodüller histopatolojik sonuçlarına göre 

benign ve malign nodüller olmak üzere gruplara ayrıldı. Nodüllerin B mod 

ultrasonografi ile boyut ve iç yapısı araştırıldı. Renkli doppler ultrasonografi ile 

kanlanma tipi, kan akımının sistolik tepe değerinin diastol sonu değerine oranı, 

pulsalite indeksi, rezistif indeksi değerlerine bakıldı. Bulgular sintigrafi sonuçları ile 

birlikte değerlendirildi.  
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Bulgular   

Benign ve malign nodüllerin ayrımında B mod bulguları anlamlı olmasa da 

vaskülarizasyon tipleri, benign ve malign nodül içindeki sistol/diyastol oranı, 

pulsatilite indeksi ve rezistif indeksi istatistiksel olarak anlamlıydı. Bununla beraber 

sintigrafik bulguların tek başına malign-benign ayırımının saptanmasında yeterli 

güvenirliğe sahip olmadığı anlaşıldı. 

 

 

Sonuç  

Tiroid nodüllerinde malign-benign ayırımı yapmak için sono-sintigrafik kriterler 

yeterli değildir, ancak renkli doppler ultrasonografi bulgularının bu tetkiklerle 

birlikte değerlendirilmesi tanıya büyük ölçüde katkı sağlamaktadır. Bu sayede hangi 

nodüle biyopsi yapılacağı belirlenebilir ve gereksiz biyopsiler de azaltılabilir. 

 

Anahtar Sözcükler: İnce iğne aspirasyon biyopsisi, renkli doppler ultrasonografi, 

tiroid malignitesi, tiroid nodülü, tiroid sintigrafisi. 
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                                            ABSTRACT 

Introduction and Purpose 

The thyroid nodules which can not be detected by examination and palpation, have 

became visible by ultrasonography with the widespread usage of radiological 

methods. Physical examination, ultrasonography, thyroid scintigraphy and thyroid 

function tests may be used for evaluating thyroid nodules although distinction of  

bening-malignant nodules can not to be made exactly by these methods and finally 

diagnose of these nodules need fine needle aspiration biopsy. In our study, we aimed 

to understand which sonographic and scintigraphic criterias are useful to separate 

benign or malignant nodules and the risk of malignancy of the nodule by comparing 

with the pathological findings. In this way, we tried to find an alternative method to 

biopsy and for which nodule fine needle aspiration biopsy is suitable. 

Material and Methods 

We analyzed pathological and sono-scintigraphic findings of  thyroid nodules of 

patients who admitted to Ministery of Health, Sakarya Univercity Educational and 

Research Hospital Radiology Department between September 2013-August 2014, 

retrospectively. One hundred twenty nine patients were included the study. Nodules 

were divided into groups as benign and malignant nodules according to the 

histopathological results. Size and internal structure of nodules were evaluated by B-

mode ultrasound. Blood flow type within the nodule, ratio of peak systolic to end 

diastolic blood flow, pulsatility index, resistive index were measured by colour 

doopler ultrasonography.  Findings have been evaluated with scintigraphy results. 

Findings 

Blood flow type, within the benign and malign nodule systol/diastol, pulsatility index 

and resistive index were statisticlly significant in order to separate benign nodules 

from malign nodules except B mode findings. However, it was understood that, 
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scintigraphic findings do not have sufficient reliability in the separation of benign 

and malignant nodules  alone.  

 

Result 

Sonoscintigraphic criterias are not enough to make the distinction between malignant 

and benign thyroid nodules but color doppler ultrasonography findings greatly 

contribute to the diagnostic evaluation with these investigations. By the way, we can 

determine that which nodules need to be biopsied which not and reduce the 

unnecessary biopsies. 

Keywords: Fine-needle aspiration biopsy, color doppler ultrasonography, , thyroid 

malignancy, thyroid nodules, thyroid scintigraphy. 
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                                  1. GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Tiroidin nodüler hastalığı bütün dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaygın olarak 

görülmekle birlikte prevalansı değişkenlik göstermektedir. Ülkemizde prevalansı elle 

muayenede; %2-6, batı toplumlarında %4-8 olarak bildirilmiştir (1). Otopsi 

çalışmalarında ise bu oranın %50’ye ulaşmaktadır (2). Nodüllerin yaklaşık %1-

7,3’ünün malign olduğu bildirilmiştir. Bu oran düşük olsa da, bu tür kanserlerin 

erken tedavilerinde yaşam sürelerinin uzun olması nedeniyle erken tanıları çok 

önemlidir (3,4). 

 

USG’nin günlük yaşamda daha sık kullanılmasıyla tiroid bezinde nodül saptanma 

oranları ve dolayısı ile İİAB kullanım sıklığı da artmıştır. İİAB benign tiroid 

nodüllerinin malign tiroid nodüllerinden ayrımında en güvenilir teşhis yöntemi 

olarak  kabul edilmektedir. Komplikasyon oranının düşük olması, ucuz olması ve 

doğru sonuç vermesi nedeniyle  aspirasyon biyopsisi tiroid nodüllerinin teşhisinde ilk 

tercihtir. Ancak her saptanan nodüle İİAB yapmak hem iş yükünü hem de maliyeti 

arttırmaktadır. Bu nedenle tiroid nodüllerinin; fizik muayene, USG, sintigrafi 

bulguları birlikte değerlendirilerek biyopsisine karar verilmelidir (5,6).  

 

Biz bu çalışmamızda; multinodüler guatrı olan hastalarda hangi nodüle biyopsi 

yapılması gerektiğini belirlemek için, B mod bulgularının yanı sıra doppler USG 

bulgularının ve sintigrafi sonuçlarının birlikte değerlendirilmesinin benign ve malign 

nodül ayrımına tanısal katkısının patoloji sonuçları ile desteklenmesini amaçladık. 
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                                     2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. EMBRİYOLOJİ 

 

Tiroid bezi embriyoda ortaya çıkan ilk endokrin bezdir. Primitif farinks ve nöral 

krest kaynaklı tiroid bezi  4. hafta  civarında farinks  tabanında tuberculum impar ve 

copula arasındaki foramen caecumdan farklılaşır. Primitif farinksin endoderm 

tabakasının epitel hücreleri tiroid dokusunun foliküler elementlerinin büyük bir 

bölümünü oluşturur. Medial tiroid primordiumunu, faringeal primordiumun 

tabanındaki endoderm hücrelerinin kalınlaşması oluşturur ve bu hücreler tiroglossal 

kanal ile bağlantılı olarak kaudale, boyna doğru göç ederler. Gelişimin 5. haftasında 

4. brankial poşun nöroektodermal orijinli ultimobranşial cisimlerinden köken alan  

tiroidin kalsitonin salgılayan C hücreleri lateral tiroid primordiumuna katılır. 

Embriyolojik gelişmenin 7. haftasına kadar tiroid bezi, normal bir yetişkinde olduğu 

şekilde, trakea önündeki yerine ulaşır. Bazı olgularda tiroid bu göçünü normal olarak 

sürdüremez ve dil kökü ile normal yerleşim yeri arasındaki bir lokalizasyonda 

kalabilir. Bu türlü anormal yerleşmiş bezler, ektopik tiroid olarak adlandırılır (7-12). 

 

 
 

2.2 ANATOMİ 

 

Tiroid bezi trakeanın anteriorunda,  C5 – T1 vertebralar arasındadır. Sağ ve sol iki 

lobtan oluşur ve bu loblar birbirine isthmus ile bağlıdır. %70 – 80 oranında piramidal 

lob olarak isimlendirilen, daha çok sol lobdan köken alan ve hyoid kemiğe doğru 

uzanan küçük bir lob daha bulunur. Berry Ligamenti (Ligamentum suspansorium 

posterior) adı verilen fibröz bantlarla trakeaya bağlıdır. Yenidoğan bebeklerde 1,5 gr,  

erişkinlerde 20-30 gr ağırlığında ve erişkin bir insanda 2x3 cm boyutlarındadır. 

Gevşek bağ dokusu yapısındaki derin servikal fasyanın anterior ve posterior 

yaprakları ile sarılmıştır, kapsül posteriorda Berry ligamanı içine doğru kondanse 
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olur. Tiroid loblarının posterolateral uzantısı ise Zuckerkandl tüberkülleridir. Bu 

tüberküller lateral tiroid (ultimobranşial cisimcikler) ve medial tiroid taslağının 

birleşim noktasında bulunan tiroid bezi kalınlaşmaları olup, rekürren larengeal sinir 

ile önemli bir komşuluğa sahiptir (13,14). 

 

Tiroid bezi yüzeyelden derine doğru; deri, yüzeyel fasya, derin boyun fasyasının 

yüzeyel tabakası ve bu tabakanın örttüğü sternokleidomastoid, omohyoid, 

sternohyoid ve sternotiroid kasları (strap kasları) tarafından örtülür. Arka medialde 

özofagus ve trakea tarafından sınırlanmıştır. Lobların lateral kısımlarının 

posterosüperiorunda süperior, posteroinferiorunda inferior paratiroidler yerleşmiştir 

(15,16). 

 

Tiroid bezi iki major arterden beslenir: Süperior ve inferior tiroideal arterler. 

Süperior tiroidal arter, eksternal karotid arterden çıkar ve aşağı doğru ilerleyerek 

tiroidin üst polüne girer. Bu bölgede süperior laringeal sinir artere paralel seyreder. 

Tiroidin üst polü düzeyinde ön ve arka dallara ayrılır. İnferior tiroidal arter 

subklavian arterin dalı olan trunkus tiroservikalisten, nadiren subklavian arterden 

köken alır. Karotid arterin ve juguler venin arkasından geçerek prevertebral fasiyayı 

deler ve iki dala ayrılarak posterolateralden tiroide girer. Rekürren laringeal sinir bu 

iki dalı ön, arka ve arasından çaprazlar. Nadir olarak arkus aortadan çıkan ve 

inferiordan tiroide giren thyroidea ima arter bulunur. Üst ve orta venler internal 

juguler vene, alt venler ise   pleksus oluşturarak brakiosefalik vene drene olur (17). 

 

Lenfatik drenaj subkapsüler bir pleksus aracılığı ile parakapsüler bölge, pretrakeal 

alan, internal juguler ve rekürren sinir komşuluğundaki lenf bezlerine olur. İstmusun 

üzerinde ve trakeanın önünde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve 

genellikle malignite veya tiroiditle birlikte görülür (15). Tiroid, otonom sinir 

sistemine ait sempatik ve parasempatik sinir lifleriyle innerve olur. Sempatik 

innervasyonu superior ve orta servikal sempatik gangliyondan gelir, kan damarları ile 

beraber gider ve vazomotor görevleri vardır (11,12,18,19). Parasempatik lifler 

vagustan laringeal sinirin dalları olarak gelirler. Rekürren laringeal sinirler larinksin 

intrensek kaslarını innerve ederler. Sağ rekürren sinir sağ subklavian arterin önünde 
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vagus sinirinden çıkar ve arterin altından dönerek arkasından yukarıya yönelerek   

trakeoözefageal olukta seyreder, tiroid sağ lobunun arkasından geçer ve krikotiroid 

kasının arkasından larinkse girer. Sol rekürren laringeal sinir arkus aorta düzeyinde 

vagustan ayrılır, aortun posterioruna dönerek trakeözefageal oluğa yönelir ve sağa 

benzer şekilde tiroide girer. İnternal dalı epiglottis ve larinks mukozasına duyusal 

dallar verir. Eksternal dal ise krikotiroid ve farinksin konstrüktör kaslarına motor 

dallar verir (17,20). 

 

 

2.3 FİZYOLOJİ 

 

Tiroid bezi tironaminler olarak adlandırılan iki önemli hormon üretir; levotiroksin 

(T4) ve triiodotironin (T3). Bu hormonlar  büyüme, gelişme ve  metabolizmanın 

düzenlenmesini sağlar. Tiroid hormonunun yapımı tiroid stimülan hormonun (TSH) 

ve tiroid bezinin otoregülasyonu ile düzenlenmektedir (21). 

 

Tiroid hormonlarının oluşumu eksojen iyot alımına bağımlıdır. Tiroid hormon 

sentezinde öncü protein olan tiroglobülin (Tg) apikal membrandan mikroveziküller 

aracılığı ile hücre içerisine alınır ve iyot ile organifiye edilir. Tirozine bir iyot 

bağlanması ile monoiyodotirozin (MIT), iki iyot bağlanması ile diiyodotirozin (DIT) 

oluşur. İki DIT eşlendiğinde T4, bir MIT ile bir DIT eşlendiğinde T3 meydana gelir. 

Tiroid hormonları tiroglobuline bağlı olarak follikül içindeki kolloidde depolanır. Bu 

depo vücudun 1–3 aylık ihtiyacını karşılamaya yeterlidir. T3 ve T4; tiroglobulinden 

ayrılarak serbest hormon şeklinde kana salgılanırlar ve tamamına yakını plazma 

proteinlerine bağlanırlar. Bu hormonlara bağlanma eğilimi en yüksek olan taşıyıcı 

protein bir glikoprotein olan tiroksin bağlayan globulin (TBG)’dir. T3 ve T4’ün  

2/3’ünü bağlar ancak T3’e bağlanma eğilimi daha düşüktür. Bir kısmı da tiroksin 

bağlayan prealbumine (TBPA) ve albumine bağlanır. Plazmadaki tiroid 

hormonlarının %0,02’si serbest haldedir ve bunlar fizyolojik olarak aktif fraksiyonu 

oluşturur. Tiroid bezinden salgılanan hormonun %90’ı T4, %10’u ise T3’tür. 

Bununla birlikte T4 ün önemli bir bölümü deiyonide olarak T3’e çevrilir. Bu 

çevrilme çok önemlidir çünkü T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda bulunsa da 
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T4’ten dört kat daha aktiftir. T3’ün yarılanma ömrü bir gün iken T4’ün yedi gündür 

(22,23). 

 
Tiroid hormonları hedef hücreye pasif diffüzyonla veya ATP bağımlı aktif 

transportla geçer. Daha sonra iç mitokondrial membrandaki veya hücre 

çekirdeğindeki tiroid hormon reseptörlerine bağlanarak etkilerini başlatırlar. 

Çekirdekteki tiroid hormon reseptörü  c-erb-A onkogeni  ile homolog olan bir 

reseptör ailesine aittir. Tiroid hormonu–reseptör etkileşmesi sonucunda hücre 

çekirdeğinde RNA polimerazın etkinliğinde artış gözlenir. Tiroid hormonunun 

metabolik süreçler içerisindeki birçok etkisi, RNA oluşumunun ve onu takip eden 

protein sentezinin artmasına neden olan çekirdek reseptörlerinin aktivasyonu ile 

meydana gelmektedir (22,23). 

 
 

2.4.TİROİD NODÜLLERİNİN OLUŞUMU 

 

Tiroid nodülleri en sık görülen tiroid hastalığıdır. Yaşın ilerlemesiyle birlikte 

insidansı artar. Batı ülkelerinde prevalans % 4-7 arasında değişmekte, otopsilerde bu 

oran % 38-50’ye kadar varmaktadır (24). Fizyolojik ve patolojik stimuluslara karşı 

tiroid glandında hipertrofi meydana gelir. Bu safhada tiroid hormon miktarını 

artırmak için gland, hiperemik ve diffüz olarak gelişmiş bir hal alır, nodülleşme 

yoktur. Hücrelerin boyu düz veya alçak küboidal yapıdan yüksek kolumnar yapıya 

doğru değişim gösterir (25-27). Hiperplaziye yol açan stimulus ortadan kalktığı 

zaman veya hastaya farmakolojik iyot verildiği zaman glandda involüsyon görülür. 

İnvolüsyon bütün glandda aynı düzeyde meydana gelirse gland eski normal haline 

döner. Eğer glandda normalin ötesinde bir gerileme ortaya çıkarsa (hiperinvolüsyon) 

diffüz kolloidal guatr meydana gelir. Gland bu safhada da halen nodüler değildir. 

Follikül epitelyum hücrelerinde bazı zamanlarda nedeni tam olarak bilinmeyen bir 

mekanizmayla değişik şekillerde lokalize hiperplazi ya da involüsyon oluşabilir. 

Böylece nodüller ortaya çıkar. Yeni oluşan folliküllerin kaynaklandıkları epitel hücre 

grubuna göre, büyüme ve fonksiyon kapasiteleri ile tirotropine cevapları farklılık  

gösterir. Eğer nodül hücreleri yapı olarak tiroid hücrelerine çok benzerlik 
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gösterirlerse, iyot transportu için yüksek kapasiteye sahipse ve hormon yapma 

yeteneği varsa sıcak veya toksik nodül oluşur. Eğer epitel hücreleri zayıf fonksiyon 

gösterirlerse soğuk nodül oluşur (28,29). 

 

Troid nodüllerinde ayrıcı tanı; 

             -Benign nodüler guatr  

             -Fokal tiroiditler  

             -Basit veya hemorajik kistler  

             -Folliküler adenom 

             -Papiller karsinom  

             -Folliküler karsinom  

             -Hürthle hücreli karsinom  

             -Kötü diferansiye karsinom  

             -Medüller karsinom  

             -Anaplastik karsinom  

             -Primer tiroid lenfoması 

             -Nadir primer maligniteler (Sarkom, teratom ve diğer tümörler) 

             -Metastatik tümörler şeklindedir. 

 

Bir tiroid nodülü saptandığında en önemli yaklaşım nodülün benign ya da malign 

olduğunun tespit edilmesidir. Nodüllerde malignite görülme ihtimali ortalama 

%5’dir. Tek nodüllü ya da birden fazla nodül içeren guatrda malignite prevalansı 

benzerdir. Çocuklarda, radyasyona maruz kalmış kişilerde, ailede tiroid kanseri 

varlığında mevcut nodülün malign olma ihtimali artar. Soğuk nodüllerde malignite 

olasılığı % 15’lere ulaşmaktadır (29-31). 

 

Nodül saptanan bir hastada yapılması gerekli tanısal işlemler:  

- Anamnez ve fizik muayene  

- Tiroid fonksiyon testleri (TSH ve sT4) 

- Ultrasonografi  

-Tiroid sintigrafisi (yanlızca TSH baskılı olanlarda) 

-Tiroid ince iğne aspirasyon biopsisi  (riskli  nodüllere)  
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Tiroid nodülü saptanan hastanın yaşı ve cinsiyeti önemlidir. Çocukluk veya adölesan 

dönemde saptanan tiroid nodüllerinin malignite riski 3 - 4 kat yüksektir. Ayrıca erkek 

cinsiyet ve ileri yaş da risk faktörleridir. Nodül saptanan her hastada hikayede 

çocukluk döneminde baş-boyun bölgesine radyoterapi, tiroid kanseri aile hikayesi 

(medüller ya da papiller) veya birinci derece akrabalarda tiroid kanser sendromu 

hikayesi (örn. multipl endokrin neoplazi-MEN, Werner sendromu) sorgulanmalıdır. 

Ayrıca nodülün büyüme hızı ve bası bulguları (ses kısıklığı, nefes darlığı, yutma 

güçlüğü ve öksürük…) da sorgulanmalıdır. Fizik incelemede tiroid bezi ve servikal 

lenf nodları dikkatlice incelenmelidir. Sert nodül ve çevre dokulara fikse nodül 

maligniteyi düşündürür. Vokal kord paralizisi, servikal lateral lenfadenopati varlığı 

maligniteyi düşündürmelidir (23,31,32). 

 

2.5.TİROİD TÜMÖRLERİ 

 

Tiroid neoplazmları, gland parankiminde oluşan tümör yapısındaki nodüler 

lezyonlardır. Diğer tümörlerde de olduğu gibi benign ve malign olarak iki grupta 

incelenir (3,32,33). 

 

A- Benign Tümörler: 

1) Adenom 

2) Teratom 

 

B- Malign Tümörler: 

 

1) Epitelyal Tümörler                

                                                    a- Papiller karsinom 

                                                    b- Foliküler karsinom 

                                                    c- Meduller karsinom 

                                                    d- Anaplastik karsinom 
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2) Nonepitelyal Tümörler          

                                                    a- Lenfoma 

                                                    b- Sarkomlar 

                                             c- Squamöz hücreli karsinom 

                                                    d- Metastazlar 

 

 
Adenom 

Adenomlar kadınlarda 7 kat fazladır. Çoğunlukla soliterdir ancak multinodüler 

spektrumun bir parçası olabilirler.  Kapsüllüdürler ancak neoplazm dokusu kapsülü 

işgal etmemiştir. Histolojik olarak fetal, hurtle hücreli, embriyonel adenom olarak 

ayrılır. Vasküler ve kapsüler invazyon olmamasıyla foliküler karsinomdan ayrılır. 

Etiyolojileri hakkında kesin bir bilgi yoktur. Tiroid hormonu verildiğinde adenomun 

küçülmesinden dolayı TSH’nın adenom oluşmasında ve büyümesinde etkili olduğu 

tahmin edilmektedir. Adenomların % 70’i, sintigrafide radyoaktif iyodu tutmadıkları 

için soğuk nodül, % 20’si diğer tiroid dokusu kadar aldığı için normoaktif veya ılık 

nodül diye adlandırılır. Bu iki tür adenomlar ötiroiddirler. Geri kalan %10’unda ise 

nodül, radyoaktif iyodu diğer doku kısımlarından daha fazla toplar. Bu tür 

oluşumlara sıcak nodül denir. Sıcak nodüller hipertiroidi nedeni olabilirler. 

Hipertiroidiye sebep olanların çapı genellikle 3 cm’den büyüktür. Hemorajik, kalsifik 

veya kistik dejenerasyona sebep olabilirler. Adenomun içine doğru olan hemoraji; 

ağrıya, hassasiyete ve büyümeye sebep olur (3,33,34). 

 

 

Teratom 

Tiroid teratomları her üç germ yaprağından köken alan oldukça nadir tümörlerdir. 

Sıklıkla benign karakterde olup çocukluk yaş grubunda görülürler. Malign 

dejenerasyon erişkin gruptadır. Servikal lenf nodlarına metastaz yapabilirler. 

Sonografik olarak kistik ya da semikistik görünümdedirler (35,36). 
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Papiller Karsinom         

Epiteliyal tümörler içerisinde en sık görülenidir. İyi sınırlıdır, genç yaşlarda görülür, 

%20 multisentrik izlenir. Bazen papiller kanser foliküler kanserle aynı yapı içinde 

birlikte bulunabilir. Bu mikst tip, papiller kanser gibi klinik seyir gösterir. Papiller 

kanser içerisinde % 25’e varan oranda kistik dejenerasyon bulunabilir. Vakaların bir 

kısmında psammoma cisimcikleri diye adlandırılan lameller kalsifikasyonlar vardır 

ve bunlar radyolojik olarak da gözükebilirler. Papiller kanserler genellikle kapsüllü 

değildirler. Kenarları takip edilemez. Bazı çalışmalar göstermiştir ki küçük papiller 

kanser adacıkları normal tiroid yapısı içerisinde sıkça bulunmaktadır. Bu durumun 

klinik bir önemi yoktur ve yaşam süresini etkilemez. Papiller kanserlerin en önemli 

özellikleri yavaş büyümeleridir. Yayılmaları lokal infiltrasyonla ve lenfatik yolla 

boyundaki lenf düğümlerine olur. Tuttuğu lenf nodları mikrokalsifikasyon veya 

kistik dejenerasyon içerebilir (24,37-40). 

 

 

Foliküler Karsinom 

Tiroid kanserlerinin  % 11-35’ini oluştururlar (34,41). Papiller karsinomalılara göre 

daha yaşlı grubun hastalığıdır. En sık 40-50 yaş grubunda görülür. Kadınlarda 2-3 

misli fazladır. Çoğu kez kapsüllüdürler ve makroskopik olarak adenoma izlenimi 

verirlerse de mikroskopide kapsül veya vasküler invazyon veya her ikisi birden 

görülür. Yayılma, papiller karsinomanın aksine hematojendir. Bu yüzden uzak 

metastazlara sık rastlanır. Hürthle hücreli karsinoma foliküler kanserin bir 

varyantıdır (42). 

 

 

Meduller Karsinom 

Parafoliküler  C hücrelerinden köken alır, kalsitonin salgılar. Bu tip kanserlerin %15-

30’u ailevidir. Ailevi olanların bazılarında feokromasitoma ve paratiroid hiperplazisi 

de bulunur. Bu tabloya “Sipple Sendromu veya multipl endokrin neoplazi-2A” 

(MEN-2A) denir. Familyal olguların %90’ı bilateral ve multisentriktir. Lenf nodu 

yayılımı yüksektir. Olguların %80-90’ında amiloid veya kalsifikasyon kümelerine 

bağlı punktat ekojenik odaklar bulunur. Bu görünüm metastazlarda da bulunabilir. 
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Yayılım şekli papiller karsinomla aynı olup agresifitesi daha fazladır. Medüller 

karsinom kalsitonin salgılar. Bazen ACTH, serotonin, PG, histamin, somatostatin 

gibi maddeler de sekrete eder ve bunlara bağlı klinik tablolar oluşur. Kalsitonini 

salgılayan tümör vakalarının çoğunda serum kalsitonin seviyesi yüksek değildir. 

Tanıda provakatif testler kullanılır. Kalsiyum ve pentagastrin infüzyon testleri 

sonucu hipersekresyona bağlı olarak serum kalsitonin seviyesi yükselir. Ancak 

prekanseröz olan C hücre hiperplazilerinde de provakasyon testleri pozitifdir (41,43). 
 

 

 

Anaplastik Karsinom 

Tüm tiroid kanserlerinin % 2-5’ni oluşturan anaplastik kanserler çok agresif tiroid 

kanserleridir. Süratle lokal invazyon, lenf metastazı ve uzak metastaz yapar. Yaşam 

süresi ortalama 2-6 ay kadardır. Gençlerde oran düşük, yaşlılarda yüksektir. Altmış 

yaş sonrası oran % 10’lara tırmanmaktadır. İnsidans kadınlarda erkeklere oranla 

hafifce daha fazladır. Kliniği süratle bir kitlenin belirmesi ve hızla yayılıp invaze 

etmesine  bağlı semptom ve bulgulardır. Bazen senelerce var olan bir nodülün aniden 

büyümeye ve etrafa infiltre olmaya başladığı görülür. Böyle bir tablo karşısında, 

papiller veya foliküler bir karsinomanın anaplastik karakter kazandığı düşünülebilir. 

Prognozu en kötü olandır (41,44). 

 

                    

                   Lenfoma 

Lenfomalar Hashimoto hastalığı ile birlikte bulunabilir. Yaşlı kadınlarda ve 

çoğunlukla non-Hodgkin tipi görülür. Obstrüksiyon semptomlarına yol açan hızlı 

büyüyen bir tümördür (40). 

 

 

Metastazlar 

Tiroide en çok akciğer, meme ve böbrek kanserleri metastaz yapar (41). 
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2.6. TANI YÖNTEMLERİ 

 

2.6.1. BİYOKİMYASAL YÖNTEMLER 

A-Tiroid Fonksiyon Testleri 

 
Tiroid bezinin fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan birçok laboratuar testi 

mevcuttur. Tiroid fonksiyonlarını değerlendirmede serum tiroid hormon düzeyi veya 

doku hormon konsantrasyonu oldukça önemlidir (45). Ayrıca tiroid fonksiyon 

testlerinin bir çoğu östrojen tedavisi, gebelik, radyoaktif iyot kontaminasyonu veya 

tiroksin bağlayan globülindeki defektler gibi çeşitli nedenlerden etkilenerek yanlış 

sonuçlar verebilirler. Bu nedenle klinisyen test sonuçlarını ona göre değerlendirirken 

hastanın klinik durumunu göz önünde bulundurmalıdır. Moleküler düzeyde tiroid 

hormon etkinliği T3 ile sağlanır. Tiroksin bağlayan globulin (TBG) 

konsantrasyonuna göre değişik değerler elde edilebildiğinden total tiroid hormon 

konsantrasyonu tiroid fonksiyonunu çoğu zaman doğru olarak yansıtmaz. Genellikle 

serbest hormon düzeyleri ile belirlenir. sTSH ile saptanan hiper ve hipotiroidizmin 

derecesini belirlemek için tiroid hormon düzeylerinin saptanması gereklidir (46,47). 

 

Hipotalamus-hipofiz ekseni normal çalıştığı sürece TSH düzeyini tiroid hormonunun 

hipofizdeki etkinliği belirler ve bireylerin ötiroid durumda tutulmasını sağlar. Serum 

tiroid hormonları ile TSH arasında ters ilişki vardır; serum tiroid hormonlarındaki 

çok küçük değişiklikler bile TSH’de büyük oynamalara yol açar. Bu sebeple 

Amerikan Tiroid Hastalıkları Topluluğu 1993 yılında sTSH testini tiroid 

disfonksiyonu için tek tarama testi olarak önermiştir. Sistemik ciddi bir hastalık 

olmadığı sürece normal bir TSH konsantrasyonu,  primer hipotiroidi ve hipertiroidiyi 

dışlamada % 99 negatif prediktif değere sahiptir. TSH ölçümlerinde esas olarak 

immunometrik assay kullanılmaktadır. Primer hipotiroidi varsa serbest T4 düşük, 

buna karşılık TSH yüksektir. Sekonder hipotiroidide ise serbest T4 düşük, TSH 

normal veya düşüktür. Hipotiroidi tanısında T3 hormonu ölçümü yararlı değildir. 

Subklinik hipotiroidide serbest tiroid hormonları normal düzeyde olmasına rağmen 

TSH düzeyi normal sınırların üzerindedir (48-50).  
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TSH: 

TSH salgısı hipotalamustan salgılanan Tirotropin Serbestleştirici Hormon (TRH) ile 

sağlanır ve diürnal ritm gösterir (akşam saatlerinde yüksek). Yaşla birlikte düzeyi 

azalabilmekle birlikte üst sınırı sağlıklı genç popülasyonda 4 mIU/L olarak 

belirlenmiştir. Serbest T4 düzeyindeki küçük bir değişim TSH’nın katlanarak 

artmasına veya azalmasına neden olur (51). 

 

Serbest ve Total T4: 

Serum total T4 düzeyi tiroid fonksiyonunu göstermede çoğu zaman yetersiz 

kalmaktadır. Önemli olan serum proteinlerine bağlı olmayan serbest ya da diffüze 

olabilen tiroksin miktarının tayinidir. Proteine bağlanmayan bu fraksiyon hücrelere 

girer ve burada T3’e dönüşür. Aynı zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki negatif 

feed back etkisini oluşturur. Serbest T4 düzeyini tam ve güvenilir bir şekilde 

belirlemek çoğu zaman mümkün olamamaktadır. Dolayısıyla hastalar sT4 ile 

değerlendirilirken dikkatli olunmalı ve diğer parametrelerde göz önünde 

bulundurulmalıdır (51). 

 
Serbest ve Total T3: 

Total T3 (TT3), proteine bağlı ve serbest T3’den oluşur. T3 en fazla TBG’ye 

bağlandığından TBG düzeyindeki değişiklikler TT3 değerlerinin de değişmesine 

neden olur. T3 replasman tedavisindeki hastaların izlenmesinde de TT3 güvenilir bir 

test değildir tiroid dışı hastalıklarda TBG düzeyinin etkilenmesine bağlı olarak     

değişebilmektedir. Ancak tiroid hiperfonksiyonu saptandıktan sonra takip amaçlı 

olarak veya Graves hastalığını  (T3/T4 oranı yüksek), subakut tiroiditlerden (T3/T4 

oranı düşük) ayırt etmek için veya TSH’nin düşük olup, serbest T4’ün normal olduğu 

T3 toksikozu durumlarında istenebilir. Serbest T3’de ,TBG’ye bağlı olarak değişme 
çoğunlukla yoktur. Hiçbir  sT3 testi gereğince araştırılmamıştır. Hatta klinik olarak 

sT3 ve TT3’den hangisinin daha değerli olduğu konusu da belirgin değildir (46,52). 
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B-Tiroid Otoantikorları 

 

Tiroidin kendi antijenine otoantikor oluşturması ilk kez 1956 yılında Hashimoto 

tiroiditinde tanımlanmıştır (antitiroglobulin antikoru). En sık kullanılanları 

antimikrozomal antikor (AMA), antitiroperoksidaz antikorları (TPOAb), 

antitiroglobulin antikorları (Anti Tg) ve TSH reseptör antikorları (anti-TRAb)’dir. 

Serum anti TPO ve Anti Tg düzeylerinin ölçülmesi kronik otoimmun tiroidit tanısı 

konulmasını sağlar. Düşük derecede Anti Tg titrelerine, normal popülasyonda, 

yaşlılarda ve başka otoimmun hastalığı olanlarda da rastlanabilir. Tiroid kanseri 

takibinde tiroglobulin ölçümleri ile birlikte mutlaka Anti Tg düzeyi de ölçülmelidir. 

Anti TPO ve Anti Tg, otoimmun tiroiditte (Hashimoto tiroiditi) %95-100 oranında, 

Basedow Graves hastalığında %60-90 oranında pozitiftir (46,47). 

TPO Ab follikül hücreleri içinde yeni sentezlenmiş tiroglobulinin follikül lümenine 

transferini sağlayan veziküllerin yapısında bulunur. Anti-TSH reseptör antikorları ise 

Graves hastalığının otoimmün patogenezi araştırılırken sonradan TSH reseptörüne 

karşı geliştiği tespit edilen bu otoantikorlar önceleri uzun etkili tiroid stimülatörü 

(Long acting thyroid stimulator-LATS) olarak isimlendirilmiştir. TRAb’nin iki tipi 

mevcuttur. Bunlardan tiroid stimüle eden antikor (TSAb) ya da tiroid stimülan 

immünglobulin (TSİ); Graves’li hastaların %90-95’inde yüksek saptanır. Tiroid 

bloke edici immünglobulin (TBab) ise geçici neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin 

annelerinde en yüksek düzeyde saptanmaktadır (46). 

 

 
2.6.2. RADYOLOJİK YÖNTEMLER 

 

A-Direk Grafi 

Tiroid hastalıklarının ve nodüllerinin değerlendirilmesinde konvansiyonel 

yöntemlerin fazla bir tanı değeri yoktur ancak tiroid bölgesinde opasite artışı, 

genişleme, üst mediastende genişleme, trakeada deviasyon gibi indirekt bulgular yol 

gösterici olabilir. Tiroid lojuna uyar lokalizasyonda yumurta kabuğu şeklinde kist 

cidar kalsifikasyonu, punktat şekilli psammoma cisimcikleri görülebilir (53,54). 
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B-B Mod Ultrasonografi 

Tiroid bezi ultrasonografisi hasta supin pozisyonda yatarken ve baş 

hiperekstansiyondayken yapılır. İncelemede yüksek frekanslı (7.5 -10 MHz) lineer 

problar kullanılır. Normal tiroid bezi B mod ultrasonografi ile komşuluğundaki 

muskuler yapılara göre ekojenik, homojen, ince granüler görünümdedir. Her iki lob 

trakeal halkaların ve trakea hava kolonunun lateral kısımlarında izlenirken isthmus 

anteriordadır. Her iki lob ve isthmus önce transvers düzlemde daha sonra 

longitudinal düzlemde incelenerek komşu yapılarla ilişkileri değerlendirilir (55). 

 

Ultrasonografi ile glandın hacmi, nodül sayısı ve nodüllerin boyutları ile ilgili 

bilgilerde elde edilir. Nodüllerin ekojenitesi, kistik, solid veya semi solid (semikistik) 

olduğu,  nodülün etrafında halo işaretinin var olup olmadığı, kalsifikasyonun varlığı, 

kalsifikasyonun şekli (mikro-makro) tespit edilebilir. Fizik muayene ile tek olarak 

düşünülen nodüllerin, % 30-40 vakada multipl olduğu görülmüştür. Guatr 

denilebilmesi için tiroid bezinin anteroposterior çapının Amerikan standartlarına göre 

2 cm’nin, Avrupa standartlarına göre 1,7 cm’nin üzerinde olması gerekir. USG 

tiroidin boyutları, volümü hakkında bilgi verirken; tiroiddeki büyümenin diffüz veya 

nodüllere bağlı olup olmadığını, nodüllerin eko özelliklerini, varsa çevre dokulara 

invazyonu ve boyun lenf düğümleri hakkında da bilgi vermektedir. Çapları 3 mm’e 

kadar olan solid nodüller ve 2 mm’ye kadar olan kistler USG ile saptanabilir. 

USG’de tespit edilen nodüller, eko yapısına göre solid nodül, kistik nodül ve mikst 

yapıda nodül olmak üzere üçe ayrılır (24,39,56). 

 

Gland parankimi ile aynı ekoda olan nodüller izoekoik, parankimden daha yüksek 

ekoda olan nodüller hiperekoik, parankimden daha düşük ekoda olan nodüller 

hipoekoik, kistik yapıda olan nodüller ise ekosuz olup anekoik nodül olarak 

görülürler. Gerçek nodüllerin yanında, tiroiditlerde, gland parankimindeki 

heterojeniteye ve ince lineer bantlara bağlı oluşan psödonodüller de görülebilir. 

Bunlar sınırları düzensiz ve parankimden net ayrılamayan hipoekoik alanlar şeklinde 

görülürler ve gerçek nodüller ile karıştırılabilirler (53). 
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Malign-benign ayrımı USG ile net olarak mümkün olmasa da fikir verici olabilir. 

Solid komponent içermeyen, 4 cm’den küçük, düzgün kenarlı, etrafında ince 

hipoekoik halosu olan, yumurta kabuğu şeklinde kalsifikasyon içeren nodüller 

benign olarak değerlendirilir. Mikrokalsifikasyon varlığı, düzensiz kenar özelliği, 

solid yapı, eşlik eden servikal LAP malignite ihtimalini artırır. USG’de malignitenin 

en önemli bulgusu ise nodülün belirgin olarak düzensiz bir şekilde ekstratiroidal 

uzanım göstermesidir (57,58). 

 

C-Doppler Ultrasonografi 

Renkli ve power Doppler USG ile B mod ultrasonografiden farklı olarak nodülün 

kanlanma tipi,  kan akım hızının en yüksek değeri (Vmax), kan akım hızının en 

düşük değeri (Vmin), kan akımının sistolik tepe değerinin diastol sonu değerine oranı 

(S/D), pulsatilite indeksi (PI), rezistivite indeksi (RI), akselerasyon zamanı (AT) ve 

akselerasyon indeksi (AI) de değerlendirilebilir. Tiroid parankiminde vaskülarite 

artışı Graves hastalığının akut alevlenme dönemini veya Hashimoto tiroiditini akla 

getirir. Tiroid nodüllerinin vaskülarite paterni de malign-benign ayrımında fikir 

verici olabilir (53). 

 
D-Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi retrosternal guatrların tanısında ve tiroid kanserlerinin çevre 

dokulara invazyon derecesinin belirlenmesinde kullanılmaktadır (59). 

 
E-Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Multiplanar görüntüleme imkanı sağlayan MRG’nin  kullanım alanları BT’ye benzer. 

Lokal invazyon, bez çevresindeki yağın hiperintens olması nedeniyle T1A 

görüntülerde çok iyi görülür (60,61). 

 

 

2.6.3. TİROİD SİNTİGRAFİSİ 

Tiroid sintigrafisi aynı anda fizyolojik ve anatomik bilgileri vermesi nedeniyle 

oldukça önemli bir görüntüleme yöntemidir. Tiroid sintigrafisi için kullanılan başlıca 

3 radyonüklid; Tc-99m perteknetat, I-123 ve I-131’dir. Geçmiş yıllarda, I-131 rutin 
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görüntülemede kullanılmasına rağmen, beta partikül ışıması, yüksek enerjisi ve uzun 

yarı ömrü nedeniyle yerini Tc-99m perteknetat’a bırakmıştır. Normal tiroid bezi, 

homojen aktivite gösteren iki lob olarak izlenir. İsthmus normal sintigrafide 

görülmez ya da azalmış aktivite tutulumu şeklinde görülür. Lobların santral 

kısımlarında kanlanmanın fazla olmasına bağlı olarak kenarlara göre daha yoğun 

aktivite tutulumu görülür. Her iki lob simetrik olup, kelebek kanadı şeklinde 

görünüm verirler. Lobların genişlikleri 2-3 cm, uzun aksları yaklaşık olarak 5 cm’dir. 

Tiroid nodülleri; radyoaktif maddeyi çevre tiroid dokusuna göre hiç tutmuyorsa 

soğuk nodül, normal tutuyorsa normoaktif veya ılık, fazlaca tutuyorsa sıcak nodül 

olarak tanımlanır. Sintigrafide soğuk nodül görünümünün tiroid kanseri açısından 

duyarlılığı yüksek (% 85–90), ancak özgüllüğü oldukça düşüktür (% 5–10)(62,63). 

  

Tiroid nodüllerinin sintigrafide saptanabilmesi için 1 cm’den büyük olmaları ve 

normal fonksiyonel tiroid dokusundan farklı aktivitede olmaları gereklidir. Nodül 

tespit etmede, I-131; Tc-99’a göre daha duyarlıdır. Otonom fonksiyonlu tiroid 

nodülünü yani sıcak nodülü gösteren tek yöntemdir ancak malign-benign ayırımında 

USG ve İİAB gibi güçlü tanısal testlere yardımcı olarak kullanılmaktadır (64,65). 

 
 

2.6.4. İĞNE BİYOPSİSİ 

 

Tiroid bezi yüzeyel yerleşimli olduğu için kolaylıkla biyopsi alınabilen bir endokrin 

organdır. İlk olarak 1930’lu yıllarda Martin ve Ellis tarafından Amerika’da 

tanımlanan iğne biyopsisi; 1950’li yıllarda başta İsveç olmak üzere İskandinav 

ülkelerinde yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Yapılan ilk biyopsilerde kalın 

iğne kullanılmıştır. Daha sonra geliştirilen iğne aspirasyon biyopsisi tekniği ile 

cerrahi ekzisyon gerektirmeden histolojik inceleme mümkün olmuştur. Aspirasyon 

biyopsisi son 20 yılda tüm dünyada yaygın olarak kullanılabilir hale gelmiştir. 

İİAB’nin yaygınlaşmasından sonra gereksiz tiroid operasyon oranı azalmış, 

operasyon sonrası görülen hipoparatiroidi, vokal kord paralizisi gibi morbidite 

faktörlerinin azalması bağlamında da önemli olmuştur (66,67). 
 



17 
 

 
A-Kalın İğne Biyopsisi 

 

Yapılan ilk biyopsilerde kalın iğneler kullanılmıştır (12 ve 15 gauch trucut iğneleri). 

Lokal anestezi gerektirmesi, 1.5 cm’den daha büyük nodüllere uygulanması, ciltte 

insizyon gerektirmesi nedeniyle uygulaması zordur. Derine yerleşmiş nodüllerde 

yeterli materyal alınamamasına bağlı yanlış negatif değerlendirmeye neden olması, 

uygulama sırasında kanama görülebilmesi ve laringeal sinir hasarı riski nedeniyle bu 

yöntem tercih edilmemektedir (68). 

 

B-Aspirasyon Biyopsisi 

 

Aspirasyon biyopsilerinde iki yöntem kullanılır: Wim-Silverman iğneleri kullanılan 

yöntem ve ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB). Wim-Silverman iğneleri kullanılan 

yöntemde lokal anestezi gerektirmeden 16-19 nolu dış çaplı 1.1-1.7 mm kalınlığında 

iğneler küçük doku parçaları almayı sağlar. Tümörün dağılması, lokal hemoraji, 

laringeal sinir hasarı risklerini taşır. Bu yöntem de de oluşan ağrı fazladır. İİAB’de 

20-27 nolu dış çaplı ve 0.4-0.9 mm kalınlığında olan ince iğneler kullanılır. Anestezi 

gerekli değildir, 0.5-1 cm. çapındaki nodüllere rahatlıkla uygulanabilir.  İİAB, tiroid 

nodüllerine, tiroid lojunda metastaz şüpheli LAP’lara, tiroide komşu patolojik olarak  

yorumlanabilecek  kitlelere yapılır. İğne ile kitle veya nodül içerisine girildikten 

sonra 1-2 dakika süreyle kısa ileri-geri hareketler yapıldıktan sonra içersinde doku 

materyalinin birikmesi gözlemlenir. Daha sonra içine hava alınmış bir şırınga ucuna 

takılarak lam üzerine püskürtülüp incelemeye alınır. Bu prosedür birçok kez tekrar 

edilebilir. Materyalin yeterli olabilmesi için her birinde 10–15 tirosit olan en az 6 

tirosit gurubu olmalıdır. Yeterli aspirasyon elde edilememesi kistik komponentli 

lezyonlardan, dejenerasyon ve hemorajiye uğramış oluşumlardan veya vasküler 

neoplazmlardan kaynaklanabilir (69). Lamlar, Pappanicolau ile boyanacaksa % 95 

alkol ile fikse edilmeli, May-Grumwald-Giemsa ile boyanacaksa havada 

kurutmalıdır. Tiroid orijinli bir kitleden şüphe ediliyorsa B-hücre immuntipi, 

undifferansiye veye anaplastik kanser şüphe edilmekteyse vimentin, P53 ve keratin, 



18 
 

medüller kanser şüphe edilmekteyse kalsitonin, nöronspesifik enolaz, kromogranin 

ve somatostatin immun boyamaları yapılabilir (70,71). 

 

İİAB yaparken en önemli soru ‘hangi nodüllere biyopsi yapalım?’ olacaktır. Bu 

konuda farklı otörlerin değişik yaklaşımları olmakla birlikte  (Tablo 1) bu sorunun 

net bir cevabı yoktur. Rutinde 5 mm’nin altındaki nodüllere biyopsi 

yapılamamaktadır. USG takibi yeterlidir. Büyüklüğü 5-10 mm olan nodüllerde 

glandın anteriorunda ise ya da klinik ve sonografik olarak malignite şüphesi varsa 

(eşlik eden LAP varlığında) İİAB yapılır, 10’mm üzerine nodüllere uygulama daha 

kolaydır. Multinodüler guatr olan hastalarda genelde dominant nodüllere ya da 

sintigrafi yapıldı ise soğuk nodüllere İİAB yapılır. Nodülün tanı ve ayırıcı tanısında 

biyopsi materyali sitopatolog tarafından genellikle benign, şüpheli, malign ve 

yetersiz materyal olarak 4 şekilde sınıflandırılır. Ancak bir çok sınıflama yöntemi 

kulanılabilmektedir (Tablo 2). 

 

İnce iğne aspirasyon benign-malign  nodüllerin, tiroiditlerin teşhisinde etkilidir. İnce 

iğne aspirasyon sitolojilerinin yararlılığının en sınırlı olduğu yer foliküler nodüllerin 

değerlendirilmesidir çünkü benign foliküler adenom ile foliküler karsinomun 

ayrımında kapsüler ve vasküler invazyonun değerlendirilmesi için histolojiye 

gereksinim duyulmaktadır (72,73). 
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Tablo 1 : Çeşitli''profesyonel'toplulukların'önerdiği'TİİAB'için'endikasyon'kriterleri'
 
ACT**        ATA*  AACE** SRU** 

 
    
<10mm'
Klinik'olarak'risk'
faktörleri''mevcutsa'
'
'
5C10mm'USG'bulguları'
Şüpheli'ise'
'
 

<10mm'klinik'olarak'
risk'faktörleri'
mevcutsa'ya'da'USG'
bulguları'malignite'
lehine'ise'

<10mm'
Klinik'olarak'risk'
faktörleri'mevcutsa'
ya'da'USG'bulguları'
şüpheli'ise'

<10mm'
TİİAB'tavsiye'
edilmiyor''

>10mm'mikrokal'
içeren'nodüllere'

'

>10C20mm'nodüllerin''
çoğuna.'Eğer''
USG'bulguları'benign'
ise'ertelenebilir.'
 

' ' >15'mm'kaba'
kalsifikasyon'
içeriyorsa'

>20mm 
Tümüne TİİAB 
 

>10C15mm'Tümüne'
TİİAB'

>10mm'Tümüne'
TİİAB'

>20mm'mikst'
'nodüllere'TİİAB'

ACT':''Academy'of'Clinical'Thyroidologists,'ATA:'American'Thyroid'Association,'AACE:'American'
Association'of'Clinical'Endocrinologists,'SRU:'Society'of'Radiologists'in'Ultrasound,'*Maksimum'yada'
ortalama'nodül'boyutu'belirlenmemiş,'**Nodülün'maksimum'çapı'dikkate'alınmıştır.'
'
'
'
Tablo'2: Çeşitli'toplulukların'tiroit'İİAB'sınıflama'şemaları'
 
!
Papanicolaou'Society'of'Cytopathology'
Task'Force'on'Standards'of'Practice'
1997’(74)!
!
!

1CYetersiz/optimal'düzeyde'olmayan'
2CBenign'
3CAtipik'hücre'varlığı'
4CMalignite'şüphesi'
5CMalign!

!
!
American'Thyroid'Association'
(2006)’(74)!
!
!

'
1CYetersiz'
2CMalign'
3CBelirlenemeyen'Neoplazi'CKarsinom'şüphesi'
4CBenign!
!

!
!
American'Association'of'Clinical'
Endocrinologist'&'Association'Medici'
EndocrinologiC2006’(75)'
!
!

!
1CBenign'
2CMalignite'şüphesi'
3CFolliküler'Neoplazi'
4CTanısal'olmayan/USG'şüpheli'
!
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Benign Sitoloji : Literatürde İİAB sonuçları %50-90 benigndir. Bu grupta kolloid-

dejeneratif nodüller, kronik lenfositik tiroid, hiperplastik/adenomatoid nodül gibi 

neoplastik ve nonneoplastik lezyonlar bulunur. Bu hastalar klinik ve periodik 

radyolojik muayene ile takip edilir (76,77). 

 

Önemi Belirsiz Atipi : Bu heterojen bir grup olup benign ya da foliküler neoplazi 

olarak sınıflandırılamayan olgulardan oluşur. Bazı olgular düşük selülarite, kötü 

fiksasyon, hemorajik zeminden dolayı ve atipik kist epitel varlığında bu gruba alınır. 

Malignite riskinin % 5- 10 olduğu ifade edilmektedir. Bu gruptaki hastalara İİAB 

tekrarlanır (77). 

 

Foliküler Neoplazi/ Foliküler Neoplazi Şüphesi : Malignite riski % 20- 30’dur. Bu 

kategori non-papiller foliküler paternli lezyonlar/neoplaziler, Hürthle hücreli 

neoplazileri içerir (76,77). 

 

Malign Sitoloji : Yaklaşık olarak  %5 civarındadır. Malign sitolojide doğruluk %97-

99’dur. Malign tiroid lezyonları sitolojik olarak şu şekilde sınıflanır; papiller 

karsinom ve alt tipleri, medüller karsinom, anaplastik karsinom, malign lenfoma, 

kötü diferansiye karsinom ve metastazlar. Papiller kanserler en sık görülen tiroid 

kanserleridir (% 75-85). Sitolojisinde papiller yapılar, büyük düzensiz bir nukleus ve 

psammoma cisimciği görülebilir. Psamoma cisimciğinin şart olmamakla birlikte 

görülmesi papiller karsinom  tanısını koydurur. Sitoloji papiller kanser ile uyumluysa 

histopatolojide de  %99 papiller kanser gelecektir. Ancak folliküler kanserlerde; 

folliküler kanser ve adenom ayırımı sitoloji ile yeterli düzeyde yapılamamaktadır, bu 

sebeple de bunlar genelde foliküler neoplazi olarak rapor edilirler (46). 

 

Nondiagnostik sitoloji: Patolojik olarak bu sonucun birkaç nedeni olabilir. 

Bunlardan en önemlileri; biyopsinin yanlış yerden alınması, doğru teknikle 

alınmaması, preperat hazırlanırken kurallara uyulmaması gibi. Non diagnostik 

sitoloji benign hastalık lehine yorumlanmamalıdır. Tekrar biyopsi endikasyonu 

vardır (46). 
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2.7. İnce İğne Aspirasyon Biyopsisinin Tuzak ve Komplikasyonları 

 

Biyopsinin ilk yapıldığı dönemlerde en önemli komplikasyon olarak iğnenin girdiği 

traktus boyunca tümör yayılımı olasılığı sürülmüştür. Ancak yapılan yüzbinlerce 

iğne aspirasyon biopsisinde bunun klinik olarak önemli olmadığı sonucuna 

varılmıştır (78). 

 

Yanlış� negatif tanımı atlanılan maligniteyi ifade eder ve % 1.5-11.5 arasındadır 

(ortalama %5’in altında). Genel olarak bu durum aşağıdaki nedenlere bağlıdır 

(15,79,80). 

 
-Biyopsi yapılırken yapılan hatalar (nodülde yetersiz ya da hücreden fakir materyal 

alınması) 

-Materyalin sitopatolojik yorumunda yapılan hatalar (deneyimsiz sitopatolog ya da 

çeşitli merkezlerdeki yorumlama kriterlerinin birbirinden farklı olması) 

-Tümörün kendisine bağlı olarak (yoğun kistik yapı ya da hemorajik nekroza bağlı) 

 

Yanlış�pozitiflik oranları %3 oranında görülür. Sıklıkla sitopatolojistin deneyimsiz 

olmasına, tiroidde sitolojik değişiklikler ve hiperplastik değişiklikler bulunmasına 

bağlıdır. Bu tanı İİAB ile malign sitoloji tespit edilip de postoperatif histolojik 

inceleme sonrası benign olma durumunu gösterir. Hashimoto tiroditi sıklıkla yanlış 

pozitifliğin sebebidir. Foliküler ve Hürthle hücreli lezyonları içeren preparatlardan 

hipersellüler olanlar malign özellikler gösterebildiğinden sitopatolog “malignite 

şüphesi” tanısı koyabilir. Bu durum hiperselülarite sorunu olarak adlandırılabilir 

(41,70,77,81). 

 
İİAB güvenilir bir yöntem olup biyopsi lojunda hafif ağrı ve oluşabilecek minör bir 

hematom dışında tümör ekimi, sinir hasarı, doku travması ve vasküler hasar gibi 

ciddi komplikasyonlar gözlenmez  (70,81,82). 
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                                        3. GEREÇ-YÖNTEM 
 

Sağlık Bakanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji 

Kliniği’ne Eylül 2013–Ağustos 2014 tarihleri arasında çeşitli kliniklerden gönderilen 

ve daha önce sintigrafi, B-mod ve doppler ultrasonografi sonuçları ile İİAB yapılmış 

olan tiroid biyopsi sonuçları retrospektif olarak incelendi. 

 

Tiroid operasyon öyküsü bulunan ve tiroiditi olan hastalarda glandın anatomik yapısı 

ve buna bağlı olarak vasküler yapıların kompliyansı değişeceğinden, bu hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Bunun dışında sintigrafisi ve doppler bulguları bulunan tüm 

MNG olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 
Çalışma için hiçbir hastadan tanısal ya da araştırma amaçlı yeni biyopsi alınmadı. 

Alınmış olan biyopsi sonuçlarının sonosintigrafik ve patolojik olarak karşılaştırılması 

amaçlandı. 

 

Çalışmaya alınan olguların demografik verileri, yapılmış olan görüntüleme 

yöntemleri ve sonuçları hastane otomasyon kayıtlarından elde edildi.  

 

Çalışma için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 30.09.2014 tarihli  

71522473.050.01.04/89 sayı numarası ile etik kurul onayı alınmıştır.  

 

Tüm hastalar B-mod ve Doppler USG için Toshiba Applio 400 cihazı ve cihaza ait 

7.5 MHz lik lineer prob ile değerlendirildi.  

 

B-mod USG incelemeyle tiroid bezinin boyutları, nodüllerin sayı ve boyutları (15 

mm den küçük ve eşit, 15-40 mm arasında, 40 mm den büyük ve eşit oluşuna göre 

sınıflandırıldı), nodülün sonografik özellikleri (hiperekojen, izoekojen, hipoekojen), 

solid-kistik ayırımı (komplike, kompleks, basit) değerlendirildi. 
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Renkli doppler USG ile nodülün kanlanma tipi, kan akım hızının en yüksek değeri 

(Vmax), kan akım hızının en düşük değeri (Vmin), pulsatilite indeksi (PI), rezistivite 

indeksi (RI) değerlerine bakıldı. Akım parametreleri bakılırken Doppler açısı 45-60 

derece arasında tutuldu. Ancak her hastada aynı açı değeri elde edilemediğinden 

değerlendirme yapılırken açıdan bağımsız parametreler olan RI, PI değerleri dikkate 

alındı. Her nodülden en az iki ölçüm; intra ve perinodüler vaskülarizasyonu olan 

nodüllerde ise periferik alandan iki, intranodüler alandan iki ölçüm alınarak 

ortalamaları hesaplandı.  

Nodül kanlanma tipi (Resim1) değerlendirilirken görsel değerlendirmeye göre, 

vaskülarizasyonu olmayan (nonvasküler), periferik, santral veya intranodüler ve 

mikst (hem periferik ve santral vaskülarizasyon) vaskülarite olarak tespit edildi  

(83). 

 

 
Resim 1:Nodüllerde kanlanma tipi. USG görüntülerinde vaskülarizasyonu olmayan (A), periferik 

vaskülarizasyonu olan (B), intranodüler vaskülarizasyonu olan (C) ve mikst yapıda vaskülarizasyonu 

olan (D)  nodüller izleniyor. 
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RI ve PI değerleri standart yazılım tarafından tiroid nodüllerinin santral ve periferik 

arterlerinden hesaplandı. Elde edilen spektral doppler parametreleri formüllere 

dayanmaktadır: PI = PSV (pik sistolik hız) - (diyastolik ortalama hız)/ diyastolik 

ortalama hız)  ve RI= PSV – (diastol sonu hız)/ PSV (83,84). 

 
Hastalara intravenöz yolla Tc-99m perteknetat verilerek yapılan sintigrafide 

radyoaktif maddenin tutulumunun artmış olduğu olgular sıcak nodül, azalmış olan 

olgular soğuk nodül, tiroid dokusu ile eş aktivitede olanlar ise izoaktif nodül olarak 

değerlendirildi. 

 

İİAB yapmadan önce hastanın boynu hiperekstansiyona getirilerek uygun poziyon 

verildi. İİAB işlemine başlamadan önce hastanın boyun bölgesine alkol ile 

sterilizasyon yapıldı. Lokal anesteziye gerek olmadan 22 G uçlu branül ve 10 cc lik 

enjektör ile biyopsi yapıldı. Öncelikle enjektör içine 1-2 cc hava çekildi, nodül 

içerisine girildi. Sonrasında enjektöre 10 cc ye kadar hava alınarak negatif basınç 

oluşturuldu, bu esnada nodül içerisinde milimetrik ileri-geri iğne ucu hareketleri ile 

mikroaspirasyon yapıldı. Materyal alınırken hemoraji olmamasına ve materyalin iğne 

ucunda kalmasına dikkat edildi. İğne ucu çıkarıldıktan sonra materyal lamlara 

püskürtüldü. İkinci bir lam yardımı ile materyal hafif hareketlerle lamlara yayıldı. 

Havada kurutma veya alkolle fiksasyon işlemi sonucunda lamlar patolojiye 

gönderildi. Biopsi sırasında komplikasyonlarla karşılaşılmadı. Biopsi uygulanılan 

bölgeye birkaç dakika kadar basınç uygulanıp hemostaz sağlandı. 

 

Patoloji sonuçları beş kategoriye ayrıldı : 

1-yetersiz materyal:  İİAB tekrarlandı 

2-benign sitoloji (Resim 2A) 

3-önemi belirsiz atipi: İİAB tekrarlandı 

4-şüpheli sitoloji:  malign sitoloji olarak değerlendirildi 

5-malign sitoloji (Resim 2B,2C) 
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Resim 2: May-Grunwald-Giemsa (MGG) ile boyan preperatlarda nükleus/stoplazma oranının ve 

nükleer yapıların olağan olduğu benign nodüle ait (A), nükleus/stoplazma arttığı ve nükleer 

plemorfizmin (B) ve papiller karsinomda seçilen inklüzyon cisimciğinin bulunduğu (C) malign nodüle 

ait kesitler izleniyor. 

 

İİAB patoloji sonuçlarında tiroid foliküler, papiller, meduller, anaplastik karsinomu, 

lenfoma, metastaz, şüpheli lezyonlar malign; hiperplazi, adenom, hurtle hücreli 

adenom, tiroidit, kist şeklindeki raporlar benign kabul edildi.  

Hipertiroidisi olan hastalara Tc-99m perteknetat intravenöz yolla verilerek sintigrafi 

yapıldı ve nodüller hiperaktif, hipoaktif ve izoaktif olarak gruplandırıldı. 

 

Yapılan tüm bu işlemler sonucunda nodüllerin histopatoloji sonuçlarıyla sintigrafik 

ve sonografik özellikleri karşılaştırıldı ve malign-benign ayırımı yapılarak özgüllük 

ve duyarlılık değerlendirildi. 
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                                     4.BULGULAR 

 
Çalışmaya Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji polikliniği 

girişimsel radyoloji bölümüne çeşitli kliniklerden gönderilen 117 hasta, 129 nodül 

dahil edildi. Nodüllerin 9’unda İİAB sonucu elde edilen materyalin tanı için yetersiz 

olması nedeniyle, 3 nodülde önemi belirsiz atipi gelmesi nedeniyle biyopsi tekrar 

edildi. Olguların 118’i benign (1 fokal tiroidit, 2 Hürtle hücreli adenom, 115 benign 

nodül), 11 tanesi malign (9 papiller karsinom, 1 foliküler karsinom, 1 anaplastik 

karsinom) olarak sonuçlandı. Tiroidit ve adenom benign, tüm karsinomlar malign 

olarak kabul edildi. 

 

Hastaların yaşları 22-87 arası değişmekte olup ortalama yaş 51.26 ± 11.29’du. 

Hastaların 99’u kadın, 30’u erkekti. Her bir nodül bir olgu olarak değerlendirildi. 

 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS paket programı (Statistical Package for the 

Social Sciences=SPSS 18.0 for Windows) kullanıldı. Veriler ortalama ± standart 

sapma olarak hesaplandı. İstatistiksel değerlendirmede öncelikle Levene testi ile 

gruplarının homojenitesi değerlendirilip non parametrik ve parametrik testlerden 

“Mann Whitney U, Fischer, Pearson Ki kare ” testleri kullanıldı. Tüm analizlerde 

p<0.05 sonucu istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 
Tiroid nodüllerinde maligite ile cinsiyet ilişkisi değerlendirildi. Kadınlarda tiroid 

hastalıkları daha sık olmasına rağmen malignite açısından kadın ve erkek cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulgu saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 3 : Malignite-cinsiyet ilişkisi 

 

 patoloji 

Total BENİGN MALİGN 

cinsiyet K    sayı 90 9 99 

E    sayı 28 2 30 

Total 118 11 129 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Pearson'Ki'kare' '''''''''''''''0,506'

 

 

Tiroid nodüllerinin vaskülarizasyonu değerlendirilirken vaskülarizasyonu olmayan 

ve sadece periferik vaskülarizasyon gösteren nodüller bir grup, intranodüler 

vaskülarizasyon ve hem periferik hem intranodüler vaskülarizasyon gösteren 

nodüller ayrı bir grup olarak değerlendirilmiştir. Bu iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunduğunu tespit ettik (p<0,05). 

 
Tablo  4 : Vaskülarizasyon-Malignite ilişkisi 
 

 patoloji 

Total benign malign 

Kanlanma tipi    0-1                  sayı 63 2 65 

                  yüzde 96,9% 3,1% 100,0% 

   2-3                  sayı 55 9 64 

                  yüzde 85,9% 14,1% 100,0% 

Total  118 11 129 

 91,5% 8,5% 100,0% 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Fischer'Exact'testi'' ''''''''''''''0,026'
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Şekil 1:Vaskülarizasyon-Malignite ilişkisi 

 
 

Nodüllerin boyutunu değerlendirirken <15 mm ve eşit, 15-40 mm arasında olanlar ve 

>40 mm ve eşit olanlar olarak gruplandırdık. Ancak nodül boyutu ile malignite 

arasında anlamlı bir ilişki saptamadık (p>0,05). 

 

Tablo   5 : Nodül boyutu-Malignite ilişkisi 

 

 patoloji 

Total BENİGN MALİGN 

Nodül boyutu <15mm 22 5 27 

 15-40  mm 89 5 94 

>40 mm 7 1 8 

Total 118 11 129 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Pearson'Ki'kare' '''''''''''''''0,091'
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Nodülleri ekojenitesine göre anekoik, hipoekoik, izoekoik ve hiperekoik olarak 

gruplandırdık. Gruplar arasındaki malignite ilişkisini değerlendirdik ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bulgu saptamadık (p>0,05). 

 

 

Tablo 6  : Ekojenite-Malignite ilişkisi 
 

 Patoloji 

Total yok var 

Ekojenite  HİPOEKOİK   sayı 85 8 93 

  yüzde 91,4% 8,6% 100,0% 

 HİPEREKOİK sayı 23 2 25 

yüzde 92,0% 8,0% 100,0% 

 İZOEKOİK sayı 7 1 8 

yüzde 87,5% 12,5% 100,0% 

ANEKOİK sayı 3 0 3 

yüzde 100,0% ,0% 100,0% 
              P değeri 

Pearson Ki kare                0,506 

 

Şekil 2: Ekojenite-Malignite ilişkisi 
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USG ile nodüllerin sonografik iç yapısı değerlendirildiğinde solid, kistik ve heterojen 

olarak sınıflandırıldı. Sonografik iç yapı ile malignite arasında anlamlı bir ilişki 

saptamadık (p>0,05). 

 

Tablo 7: Sonografik özellik-Malignite ilişkisi 
 

 Patoloji 

Total benign malign 

Sonografi SOLİD   sayı 54 7 61 

   yüzde 88,5% 11,5% 100,0% 

KİSTİK   sayı 25 0 25 

  yüzde 100,0% ,0% 100,0% 

HETEROJEN   sayı 39 4 43 

  yüzde 90,7% 9,3% 100,0% 

Total  118 11 129 

 91,5% 8,5% 100,0% 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Pearson'Ki'kare' '''''''''''''''0,907'

 

Şekil 3: Sonografik özellik-Malignite ilişkisi 
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Sintigrafik olarak nodülleri hipoaktif , izoaktif ve hiperaktif olmak üzere üçe ayırıp 

malignite yönünden karşılaştırdık. Ancak sintigrafik bulgular ile malignite arasında 

anlamlı bulgu saptamadık (p>0,05). 

 

Tablo 8: Sintigrafi-Malignite İlişksi 

 patoloji 

Total benign malign 

Sintigrafi          izoaktif       sayı 7 1 8 

       yüzde 87,5% 12,5% 100,0% 

        hipoaktif       sayı 88 10 98 

       yüzde 89,8% 10,2% 100,0% 

       hiperaktif       sayı 23 0 23 

       yüzde 100,0% ,0% 100,0% 

Total  118 11 129 

 91,5% 8,5% 100,0% 
' '''''''''''''P'değeri'

Pearson'Ki'kare' 0,101'

 
 

Nodüllerin rezistivite indeksi değerlendirilirken sadece periferik ve sadece 

intranodüler vaskülarizasyon gösteren nodüllerden ayrı ayrı iki alandan, mikst 

nodüllerden hem periferik hem de intranodüler olmak üzere toplam dört alandan 

ölçüm yapılarak ortalamaları alınmıştır. Malign nodüllerde ortalama RI değerleri 

benign nodüllere göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,001). 
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Tablo 9 : Rezistivite indeksi-Malignite ilişkisi  
 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Mann'Whitney'U' <0,001'

 

 

 

 

Şekil 4:Rezistivite İndeksi-Malignite ilişkisi 

 
 

 

 
 

patoloji 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

RI 
dimensi

on1 

benign 118 0,5919 ,11827 ,01089 

malign 10 0,7790 ,05195 ,01643 
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Pulsatilite indeksleri rezistif indekse benzer şekilde her nodülden ayrı ayrı ölçülmüş 

ve ortalamaları alınmıştır. Malign nodüllerde ortalama  PI değerleri benign nodüllere 

göre daha yüksek bulundu. Bulgular istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

 

Tablo 10 :  Pulsatilite indeksi-Malignite ilişkisi 
 

 patoloji N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

PI 
dimension

1 

benign 118 ,9859 ,24230 ,02231 

malign 10 1,4840 ,22599 ,07146 

 

' '''''''''''''P'değeri'

Mann'Whitney'U' 0,010'

 

 

Sistol/diyastol (S/D) değerlendirilirken maksimum sistolik hız ve diyastol sonu hız 

ölçüldü. Ölçüm RI ve PI değerlerinin ölçümüne benzer şekilde nodüllerin periferik 

ve santral kısımlarından ayrı ayrı yapıldı. Ortalama S/D değerleri malign nodüllerde 

benign nodüllere göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05). 

 

 
Tablo 11 :S/D-Malignite ilişkisi 
 

 patoloji         N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

S/D 
dimension

1 

benign 118 2,3003 ,54070 ,04978 

malign 10 3,4830 ,55706 ,17616 

  

' '''''''''''''P'değeri'

Mann'Whitney'U' 0,002'
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Nodülleri vaskülarizasyonlarına göre vasküler olmayan, periferik vaskülarizasyon 

gösteren, intranodüler vaskülarizasyon gösteren ve mikst tipte vaskülarizasyon 

gösteren nodüller olmak üzere dörde ayırarak sintigrafi bulguları ile karşılaştırdık. 

Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 
 
Tablo 12  : Vaskülarizasyon-Sintigrafi ilişkisi 
 

Vaskülarizasyon-Sintigrafi 

 Sintigrafi 

Total izoaktif hipoaktif hiperaktif 

Vaskülarizasyon YOK sayı 0 4 0 4 

%  ,0% 100,0% ,0% 100,0% 

PERİFERİK sayı 3 39 11 53 

%  5,7% 73,6% 20,8% 100,0% 

İNTRANODÜLER sayı 5 31 6 42 

%  11,9% 73,8% 14,3% 100,0% 

MİKST sayı 0 24 6 30 

%  ,0% 80,0% 20,0% 100,0% 

Total sayı 8 98 23 129 

% 6,2% 76,0% 17,8% 100,0% 

 
' '''''''''''''P'değeri'

Pearson'Ki'kare' 0,411'
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Şekil 5: Vaskülarizasyon-Sintigrafi ilişkisi 

 
 

Rezistivite indeksi ile sintigrafi bulguları arasındaki ilişkiyi değerlendirmeden önce   

ortalama rezistivite indeksi değerini Tamsel ve ark. (82) ve De Nicola et al. (87) 

çalışmalarına göre; <0,75 ve >0,75 ve eşit olmak üzere iki gruba ayırarak sintigrafi 

bulguları ile ilişkilendirmeyi hedefledik ancak RI değerleri ve sintigrafik bulgular 

arasında anlamlı bulgu saptanmadı (p>0,05). 

 
Tablo 13  : Rezistivite İndeksi-Sintigrafi ilişkisi 

RI- Sintigrafi  

 Sintigrafi 

Total izoaktif hipoaktif hiperaktif 

RI_ <0,75 sayı 7 92 22 121 

%  5,8% 76,0% 18,2% 100,0% 

>0,75 sayı 1 6 1 8 

%  12,5% 75,0% 12,5% 100,0% 

Total sayı 8 98 23 129 

%  6,2% 76,0% 17,8% 100,0% 

 
              P değeri 

Pearson Ki kare              0,557 
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                                         5. TARTIŞMA 

 
Radyolojik  tanı yöntemlerinin kullanılma oranının artmasıyla tiroid bezinde 

saptanan nodül sayısı da artmıştır (85). Tüm tiroid nodüllerinin %1-7,3‘inde 

malignite geliştiğini göz önünde bulundurursak nodüllerin tanısı oldukça önem 

kazanmaktadır. Temel tanısal yöntem yanlış negatiflik oranı %0-1 den, yanlış  

pozitiflik oranı %5 den az olan İİAB’ dir. Temel problem ise hangi nodule İİAB 

yapılacağıdır (86). 

 

Tiroidin nodüler hastalığı kadınlarda erkeklere kıyasla 3-4 kat daha fazla 

görülmesine rağmen yapılan çalışmalarda malignite ile cinsiyet arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. Erkek cinsiyet ve ileri yaşlarda malignite ihtimalinin artacağını 

söyleyen yayınlar da mevcuttur (87). Benign ve malign nodüllerin cinsiyete göre 

dağılımları Tablo 1’de özetlenmiştir. Bizim yaptığımız bu çalışmada olguların % 

76.7’si kadın, % 23.3’ü erkektir. Çalışmamızda 11 hastada tiroid karsinomu 

saptanmış olup bunlardan 9’u kadın, 2 tanesi erkektir. Yıldırım ve ark. cinsiyete göre 

malignite dağılımında anlamlı farklılık saptamamışlardır (85). Biz de çalışmamızda 

cinsiyet ve malignite arasında istatiksel olarak anlamlı bulgu saptamadık. 

 

Appetecchia et al. (88) ve Algın ve ark. (89) yapıtıkları çalışmalarda nodül 

boyutunun kanser prevalansında anlamlı fark yaratmadığını ortaya koymuşlardır. 

Yapılan benzer çalışmalarda da nodül boyutu malignite ilişkisi ortaya konamamıştır 

(5,86,90-92). Bizim çalışmamızda nodül boyutu ilk olarak mm cinsinden malignite 

ile ilişkilendirilmiş, daha sonra <15mm, 15-40 mm, >40 mm olarak gruplara 

ayrıldıktan sonra malignite oranları karşılaştırılmıştır. Her iki durumda da 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilememiştir. Birçok çalışmada >10 mm 

nodüllere biyopsi yapılması gerektiği söylense de ortak bir fikir birliği yoktur (86). 

Bizim çalışmamızda <10 mm iki adet malignite saptanması nodül çapı ile birlikte 

sonografik görünüm ve doppler bulgularının da dikkate alınması gerektiğini 

göstermektedir. 
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Tiroid nodüllerini sonografik iç yapısına göre solid, kistik ve heterojen nodüller 

olarak sınıflandırabiliriz. Kistik komponent bulunmayan ya da kist alanı <%25 

olanlar solid nodül, %25-%75 arasında olanlar heterojen nodül, > %75 olanlar ise 

kistik nodül olarak değerlendirilmiştir (93). Sonografik görünüm özelliklerinin 

malignite açısından yol gösterici olabileceği bazı çalışmalarda belirtilmektedir. 

Yıldırım ve ark. solid iç yapının; >%50 kistik komponente göre malignite ile 

ilişkilendirilebileceğini söylemişlerdir. Çalışmamızda 129 nodülün 61 tanesi (%47,3) 

solid, 25 tanesi kistik (%19.4) ve 43 tanesi (%33.3) heterojen yapıdaydı. Malign 

nodüllerinde %63.6 sı solid, %36.4’ü heterojen özellikteydi. Kistik nodüllerde 

malignite saptanmadı. Çalışmamızda sonografik iç yapı özelliği ile malignite 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulgu saptayamadık ancak solid veya büyük 

oranda solid nodüllerde kistik nodüllere göre daha fazla maligniteye rastlandığını 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (5,93). Çalışmamızda olduğu gibi kistik nodüllerde 

malignite görülmemesi bu bilgiyi desteklemektedir. 

 

Tiroid nodüllerinin ekojenitesi gland parankimine göre değerlendirilir. Gland 

parankimi ile aynı ekojenitede olanlar izoekoik, daha düşük ekojenitede olanlar 

hipoekoik, daha yüksek ekojenite olanlar hiperekoik ya da ekojen, kistik yapıda olup 

çok düşük ekojenitede olanlar ise anekojen olarak değerlendirilir (94).  

 

Tiroid nodüllerinin  ve aynı şekilde tiroid kanserlerinin çoğu normal tiroid dokusuna 

göre hipoekoik görünümdedir. İzoekoik nodüllerde malignite riski orta derecede olup 

hiperekojen bir nodülde malignite riski düşüktür (95). Bizim çalışmamızda 11 

malignite olgusunun 8 tanesi hipoekoik, 2 tanesi hiperekoik, 1 tanesi izoekoik iken 

anekoik nodüllerde maligniteye rastlanmamıştır. Rago et al. (96) ve Papini et al. (5) 

malign nodüllerde hipoekojenitenin sensivitesini yüksek bulsalar da (sırası ile %66,6, 

%87,1) spesifitesini düşük bulmuşlardır (%45,6 ,%43,4). Algin ve ark. (89) ise 

hipoekojenite ve malignite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşlardır. 

Özellikle papiller tiroid kanserlerindeki fibrozisin sonografik olarak hipoekojen 

görüntü oluşturduğunu söylemişlerdir.  
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Bizim çalışmamızda ise ekojenite bulguları ile malignite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı. Malign nodüllerin % 72.70‘si hipoekojen özellikte 

olmasına rağmen biyopsi yapılan nodüllerin de %70.02’sinin de hipoekoik olması 

nedeniyle anlamlı olmadığı düşünülmüştür. 

 

Benign ve malign tiroid nodüllerinin ayrımında renkli Doppler USG bulgularının 

kullanımı ile ilgili çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Uygun doppler USG  tekniği ve 

Doppler kazanç parametrelerinin doğru ayarlanması nodül kanlanmasını doğru 

değerlendirilmek için zorunludur. Düşük vaskülarizasyon gösteren nodüllerde prob 

basısının fazla olması obliterasyona bağlı olarak görsel değerlendirmeyi 

değiştirebilmektedir. Özellikle hemorajik kistik komponenti olan kompleks 

nodüllerde ve solid ve kistik alanları olan nodüllerde, avasküler pıhtı alanı ile solid 

alanı ayırmak için renkli Doppler USG  kullanılabilir. Doppler ile solid yapıda akım 

kodlanabilirken, pıhtı alanında renkli veya power Doppler ile akım sinyali izlenmez  

(86). 

 

Doppler USG bulgularına göre nodüller; vasküler olmayan, periferik vaskülarizasyon 

gösteren, intranodüler vaskülarizasyon gösteren ve mikst yapıda hem intranodüler 

hem de periferik vaskülarizasyon gösteren nodüller olmak üzere dörde ayrılmıştır.  

Malign nodüllerde nodül içi kanlanmanın benign nodüllere göre daha fazla olması 

beklenir. Ancak bir çok çalışmada farklı bulgular tespit edilmiştir (86). 

 

Moon et al. (97), Shimamoto et al. (98) ve Argalia et al.(99) çalışmalarında 

vaskülarizasyonun tipinin malignite ile arasında herhangi bir ilişki saptamamışlardır. 

İntranodüler vaskülarizasyonun sensitivitesinin yüksek, spesifitesinin düşük 

olduğunu söylemişlerdir.  

 

2005 yılında yapılan USG konsensus çalışmasına göre intranodüler kanlanmanın 

malignite olasılığını artırabileceği ve bunun neovaskülarizasyona bağlı olduğu  

söylenmiştir (86). 
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Tamsel ve ark. (84) ise çalışmalarında en sık vasküler desen olarak intranodüler 

vaskülarizasyonu saptamışlar, sadece periferik vaskülarizasyon gösteren nodüllerde 

malgniteye rastlamamışlarıdır ve sonuç olarak intranodüler vaskülarizasyonu 

malignite ile bağlantılı olabileceğini söylemişlerdir. 

 

Lebkowska et al. (100) incelemelerinde nodüllerin merkezinde artan akış paterninin 

artmış proliferatif aktivite ile ilişkili olduğunu ve dolayısıyla  malignite ile bağlantılı 

olduğunu söylemişlerdir. Bizim çalışmamızda da intranodüler kanlanmanın 

bulunduğu tip 2 ve mikst kanlanmanın olduğu tip 3 kanlanma tipiyle; 

vaskülarizasyonun olmadığı tip 0 ve periferik vaskülarizasyonun olduğu tip 1 

kanlanma paternleri arasında malignite yönünden istatiksel olarak anlamlı farklıklık 

saptanmıştır. Çalışmamızda  tip 1 paternde hiç maligniteye rastlanmamıştır. Tip 0 

paternde ise 1 olgu malignite tanısı almıştır. Bu nodülde vaskülarizasyon 

saptayamamızın nedenini nodülün boyutunun küçük olmasına (7 mm) ve nodül 

içerisinde kaba kalsifikasyon bulunmasına bağladık. Nodül küçük boyutta 

olduğundan ve bu küçük nodül içerisinde büyük alanı kalsifikasyonlar kapladığından 

vasküler yapılar net olarak seçilememiştir. Bu nedenle tip 0 olarak 

değerlendirilmiştir. İntranodüler vaskülarizasyonun olduğu tüm nodüller malign 

patoloji ile sonuçlanmasa da iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktaydı (p=0,026). 

 

Nodülün histopatolojik yapısı ile vasküler direnç arasındaki ilişki yapılan 

çalışmaların  çoğunda anlamlı bulunmuştur. Spektral doppler USG ile ölçülen RI ve 

PI değerleri insonasyon açısı ve nodül boyutundan etkilenmediği için oldukça 

değerlidir (89,101-103). Vasküler direnci arterler, arteriyoller, kılcal damarlar 

oluştursa da büyük oranda sorumlusu arteriyollerdir. Rezistivite indeksi ise arterleri 

değerlendirmek için popüler bir parametredir (105). Tümörün büyümesi 

beslenmesine ve kan damarlarının oluşumuna bağlı olduğundan malign nodüllerde 

neovaskülarizasyon ve anjiogenez görülür. Anormal damarlanmaya bağlı oluşan 

fistüller nedeniyle diastol sonu akım hızları azalmaktadır. Buna bağlı olarak RI, PI ve 

S/D değerlerinin artması beklenmektedir (106). Bizim çalışmamızda, malign 
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nodüllerin benign nodüllere göre anlamlı olarak yüksek RI, PI ve S/D değerlerine 

sahip olduğu bulunmuştur (p=0,0001). 

 

Argalia et al. (99) çalışmalarında 43 foliküler hiperplazi, 19 foliküler adenoma ve 21 

karsinom olgusunu değerlendirmiş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulgu saptamamışlardır. Bunun nedenini bazı adenomlarda da RI değerinin >0,75 ve 

eşit olabilmesine ve çalışmalarındaki adenoma olgusunun sayı olarak fazla olmasına 

bağlamışlardır. 

 

Ivanac et al. (106) 50 benign ve 20 malign nodül üzerinde yaptıkları çalışmalarında 

RI değerinin >0,70 ya da eşit olmasını %80 duyarlılık, %92 özgüllük, %80 pozitif 

öngörü değeri, %92 negatif öngörü değeri ve %88,6 doğrulukla maligniteyi 

desteklediğini söylemişlerdir.   

 

Bakhshaee et al. (107) malign nodüllerde RI değerlerini anlamlı olarak yüksek 

bulmuşlardır. Malign nodüllerde ortalama RI değeri 0,72 ± 0,13 olarak belirlenmiştir. 

 

Chammas et al. (83) ise ortalama RI değerlerini 0,74 ± 0,12 olarak belirlemişler ve 

malignite durumunda RI değerlerinin yüksek olduğunu vurgulamışlardır. 

 

Holden tiroid nodüllerinin power Doppler özellikleri üzerine yaptığı çalışmasında 

ortalama RI değerlerini kolloid nodüllerde 0,57, adenomlarda 0,66, karsinomlarda ise 

0,76 olarak bularak malign nodüllerde daha yüksek olduğunu vurgulamışlardır (108). 

 

Miyakawa et al. (109) tiroidin foliküler karsinomlarını üzerinde yaptığı çalışmada 

foliküler adenomlarla foliküler karsinomları karşılaştırmış ve foliküler adenomlarda 

ortalama RI değerini 0,60 ± 0,2 , foliküler karsinomlarda ortalama RI değerini 0,80 ± 

0,1 olarak hesaplamışlardır. P<0,05 olarak değerlendirilen bu çalışmada ve buna 

benzer çalışmalarda foliküler karsinomlarda direnç adenomlara göre anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (109,110). 
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Bizim çalışmamızda, malign nodüllerin RI değerleri literatür ile uyumlu olarak 

yüksek bulundu. Bunun nedeninin literatürdeki yayınlara bezer şekilde diyastol sonu 

hızların malign nodüller içerisinde oluşan A-V fistüller ve kompliyansı defektif yeni 

oluşan damarlara bağlı olarak daha düşük olmasına bağlıyoruz. Sistolik hız 

değişmesede diyastol sonu hız azaldığından RI değerleri artmaktadır. Malign 

nodüllerde ortalama RI değeri 0,779 ± 0,05 , benign nodüllerde ortalama  RI değeri 

0,591 ± 0,11 olarak hesaplanmıştır. Yapılan istatistiksel analizlere göre oldukça 

anlamlıdır (p=0,0001). 

 

Nodüle giren pulsatil akımın tiroid kanserinde önemli olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur. Fukunaeri et al. (110) çalışmalarında 310 nodülü incelemiş ve nodüldeki 

yüksek PI değerinin tiroid malignitelerinde karakteristik bulgu olduğundan söz 

etmişlerdir. Fukunaeri et al. tiroidin foliküler lezyonlarını incelemiş foliküler 

karsinomlarda PI>1,00, benign lezyonlarında ise <1,00 olarak bulmuşlardır. 

 

Miyakawa et al. (110) tiroid foliküler adenomlarını ve karsinomlarını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında adenomlarda ortalama PI değerini 0,90 ± 0,5, 

karsinomlarda ortalama PI değerini 1,7 ± 0,6 bulmuşlardır. Bakhshaee et al. tiroidin 

malign lezyonlarında ortalama PI değerini 1,15 ± 0,33, benign lezyonlarında 0,72 ± 

0,13 şeklinde hesaplamışlardır (107). Chammas at al. Ortalama PI değerinin 

malignitede 1,53 ± 0,63, benignitede 0,74  ± 0,12 olduğunu söylemişlerdir. Bizim 

çalışmamızda literatürdeki diğer çalışmalarda olduğu gibi PI değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur.118 benign tiroid nodülünde ortalama PI 

değeri 0,98 ± 0,24, 11 malign tiroid nodülünde 1,48 ± 0,22 olarak hesaplanmıştır. 

 

Tiroid nodüllerinde sistolik pulsatil akımın ve diastol sonu akımın 

değerlendirilmesiyle S/D oranları elde edilmiştir. Bu oranın yüksekliğinin 

maligniteye işaret edebileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur. S/D oranının artması 

sistolik akımın (V max) artmasıdan ya da diastol sonu akımın (V min) azalmasından 

kaynaklanabilir (107,109,110). 
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Miyakawa et al. V max değerlerini oldukça yüksek bulmuştur. Ortalama hızda ve 

diyastol sonu hızda anlamlı değişiklik saptanmasalarda Vmax daki bu artış S/D 

oranlarının artmasına yol açmıştır.  Foliküler adenomlarda ortalama S/D değerleri 2,7 

± 0,9 ölçülürken, karsinomlarda bu değer 5,1 ± 2,5 ölçülmüştür. Ortalama S/D 

değerininin 3,79 ve üzeri olmasının %88.8 duyarlıklıkla maligniteyi işaret 

edebileceğini göstermişlerdir (110). Biz de çalışmamızda V maksimum değerleri çok 

fazla artmamasına rağmen diyastol sonu hızları düşük bulunmuştur bu nedenle 

ortalama S/D değerini malign nodüllerde 3,48 ± 0,5,benign nodüllerde  2,30 ± 0,5 

olarak hesapladık ve bunun anlamlı olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Tiroid nodüllerinin sintigrafik olarak değerlendirilmesi sık kullanılan 

yöntemlerdendir. Sintigrafi sonucuna göre nodüller hipoaktif, izoaktif ve hiperaktif 

olarak sınıflandırılmaktadır (111). Çalışmamızda 129 nodülün 98 tanesi hipoaktif, 

23 tanesi hiperaktif, 8 tanesi izoaktiftir. Onbir  malign nodülün 10 tanesi hipoaktif, 1 

tanesi izoaktif iken hiperaktif nodüllerde maligniteye rastlanmamıştır. 

 

Yapılan araştırmalarda sintigrafide soğuk nodül olarak tespit edilen nodüllerin 

yaklaşık %10-25’inde karsinoma saptanmıştır. Rojeski hipoaktif nodüllerde 

malignite saptama oranını %16 olarak (27), Greenspan et al. ise  bu oranı %15-20 

olarak vermişlerdir (110). Bu oran bizim çalışmamızda da  benzer değerde olup % 

11.36’ dır; ancak hipoaktivite ile malignite arasında istatistiksel olarak anlamlı bulgu 

saptanmamıştır. Bunun nedenini biyopsiye yönlendirilen nodüllerin çoğunun 

hipoaktif olması ile ilişkilendirebiliriz. İİAB yapılan nodüllerin çoğu hipoaktiftir 

çünkü klinisyen tarafından bize yönlendirilen hasta grubunda daha riskli bulunması 

nedeniyle hipoaktivitenin oranı daha fazladır. Bu nedenle malignitede hipoaktivite 

fazla da olsa tüm alınan biyopsilerle karşılaştırıldığında anlamlı farkılık 

saptanmamıştır. Sintigrafik olarak değerlendirilen tüm hastalar hipoaktiviteye ve 

hiperaktiviteye bakılmadan biyopsi ile değerlendirildiğinde farklı sonuçların ortaya 

çıkma ihtimali olduğundan daha geniş popülasyonlu çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Sintigrafik olarak nodüllerin  hipoaktif, izoaktif ya da hiperaktif olması ile nodülün 

kanlanma tipi arasındaki ilişki daha önce hiçbir çalışmada değerlendirilmemiştir. Biz 
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çalışmamızda nodülün sintigrafik aktivitesi ile perinodüler ve intranodüler 

vaskülarizasyon oranlarını ve ortalama RI değerlerini karşılaştırdık. Vaskülarizasyon 

göstermeyen 4 nodülün hepsi hipoaktif özellikteydi. Periferik vaskülarizasyon 

gösteren nodüllerin %73,6’sı, intranodüler vaskülarizasyon gösteren nodüllerin 

%73,8’i, mikst kanlanan nodüllerin %80’i hipoaktif özellikteydi. Bu nedenle nodülün 

kanlanma özelliği ile sintigrafik bulguları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptamadık. 

 

Çalışmamızaki 129 nodülü; ölçülen RI değerlerine göre RI<0,75 ve RI>0,75 ve eşit 

olmak üzere ikiye ayırdık. Tamsel ve ark. (84) ve De Nicola et al. (89) 

çalışmalarında malign nodüllerde RI cut off değerini ROC analizleri ile belirlenmiş 

ve  0,75 olarak kabul etmişlerdir. Bu yüzden biz de 0,75 değerini baz aldık. Direncin 

artmış olduğu nodüllerde aktivitenin azalmasını bekledik ancak hipoaktivite ve 

hiperaktivitenin  nodülün vasküler komponentinin direnci ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptamadık. 
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                                              6. SONUÇ 
 

Nodüler tiroid hastalığı bulunan 129 olgunun B mod, doppler USG ve sintigrafi 

bulguları ile histopatoloji sonuçları kıyaslandığında elde edilen bulgular literatür 

bilgileriyle karşılaştırılarak aşağıdaki sonuçlara varıldı. 

 

Hastanın cinsiyeti, nodülün heterojenitesi, boyutları, solid, kistik veya mikst 

sonografik yapısı malignite taramasında güvenilir değildir. 

 

Nodülün  sintigrafide hipoaktif olarak görülmesi malignite taramasında az derecede 

güvenilir bir bulgudur ancak hiperaktif olması benign olma ihtimalinin yüksek 

olduğunu düşündürebilir. Sintigrafik bulgular ile renkli ve power Doppler USG 

bulguları arasında herhengi bir ilişki saptanmamıştır. Ancak hasta popülasyonun 

homojen olmaması nedeniyle daha geniş hasta sayıları ile çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

 

Benign-malign nodül ayrımında renkli doppler ve power doppler USG bulguları daha 

değerli bulgular vermektedir. Bu nedenle gri skala USG bulguları ve doppler 

bulguları birlikte kullanılmalıdır. Renkli doppler USG de görülen intranodüler 

vaskülarizasyonun varlığı, power doppler USG de ölçülen yüksek S/D, PI ve RI 

değerleri maligniteyi desteklemekle birlikte operasyon öncesi hangi nodüle biyopsi 

yapılacağı hakkında fikir vermektedir. MNG olan hastalarda biyopsi yapılacak 

nodülün seçiminde sintigrafi, B mod USG bulguları ile renkli ve power doppler USG 

kullanılması ile maligniteyi doğru yakalama oranımız artacak gereksiz İİAB yapılan 

olgular azalacaktır. 
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