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ÖZET 

 

 

TUroUd kanserlerU genellUkle nodül olarak karşımıza çıkmaktadır. TUroUd nodüllerUnUn 

değerlendUrUlmesUnde en sık kullanılan yöntemler Unce Uğne aspUrasyon bUyopsUsU 

(İİAB) ve ultrasonografUdUr. KlUnUk yaklaşımın değUşkenlUk göstermesU ve net bUr 

rehberUn bulunmaması nedenUyle, İİAB sonucu belUrsUz sUtolojU Ule raporlanan 

olgularda ultrasonografUnUn önemU vurgulanmaktadır. Bu çalışmada, İİAB sonucu 

“önemU belUrsUz atUpU (AUS)” olarak raporlanan olgularda, ultrasonografUk 

sınıflandırma sUstemlerUnden ACR TI-RADS ve sUtopatolojUk UncelemenUn malUgnUte 

öngörüsüne katkısı prospektUf çalışma tasarlanarak araştırılmıştır. Çalışmaya, UkU 

yıl boyunca İİAB sonucu AUS olarak raporlanan, amelUyat öncesU TIRADS 

sUstemUne göre ultrasonografUk parametrelerUne bakılan ve postoperatUf patolojU 

sonucu mevcut olan hastalar dahUl edUlmUştUr. Toplamda 52 hastaya aUt 55 nodülün 

değerlendUrUldUğU çalışmamızda, TIRADS sUstemUnUn, AUS olgularında veya 

nükleer atUpU, dUğer atUpU ayrımı yapılan alt gruplarda yapılan analUzlerde malUgnUte 

öngörüsünde faydası gösterUlememUştUr. Ancak ultrasonografUk parametrelerden 

ekojenUk odak sayısı Ule mUkrokalsUfUkasyon ve perUferUk kalsUfUkasyon varlığının 

malUgnUte öngörüsünde anlamlı olduğu gösterUlmUştUr (sırasıyla p değerlerU: 0,047; 

0,049; 0,025). Çalışmada olguların malUgnUte oranı %20 olup, bunlar arasında 

folUküler ve papUller tUroUd karsUnomu %36 olarak bulunmuştur. TR3 nodüllerUn 

malUgnUte oranı %23, TR4 UçUn %11 ve TR5 UçUn %44 olarak tespUt edUlmUştUr. Sonuç 

olarak, AUS olgularında TIRADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsüne katkısı 

sağladığı gösterUlememUştUr. Ancak daha kesUn sonuçlara ulaşabUlmek UçUn daha 

genUş hasta serUlerUnde yapılacak UlerU çalışmalara UhtUyaç duyulmaktadır. 

 

Anahtar Sözcükler: TUroUd kanserU, İnce Uğne aspUrasyon bUyopsUsU, TUroUd nodülü, 

UltrasonografU, AtUpU 
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İNGİLİZCE ÖZET (ABSTRACT) 

 

 

ThyroUd cancers often present as nodules, wUth fUne-needle aspUratUon bUopsy 

(FNAB) and ultrasonography beUng the prUmary dUagnostUc tools. Due to varUabUlUty 

Un clUnUcal approaches and the lack of a clear guUdelUne, the role of ultrasonography 

has gaUned promUnence Un cases where FNAB yUelds UndetermUnate cytology 

results. ThUs prospectUve study aUmed to assess the utUlUty of the ACR TIRADS 

ultrasonographUc classUfUcatUon system and cytopathologUcal subtypes Un 

predUctUng malUgnancy Un atypUa of undetermUned sUgnUfUcance (AUS) cases. The 

study Uncluded 52 patUents wUth 55 nodules dUagnosed as AUS over a two-year 

perUod. All cases underwent preoperatUve ultrasonographUc evaluatUon usUng the 

TI-RADS system and had avaUlable postoperatUve hUstopathologUcal results.  

       The TI-RADS system dUd not sUgnUfUcantly contrUbute to malUgnancy predUctUon 

Un the overall AUS cohort or Un subgroups wUth nuclear atypUa and other atypUa. 

However, the numerUcal value from echogenUc focU, the presence of 

mUcrocalcUfUcatUons, and perUpheral calcUfUcatUons were found to be sUgnUfUcantly 

assocUated wUth malUgnancy (p-values: 0.047, 0.049, and 0.025, respectUvely). The 

overall malUgnancy rate was 20%, wUth follUcular and papUllary thyroUd carcUnoma 

constUtuted 36% of the malUgnant cases. The malUgnancy rates for TR3, TR4, and 

TR5 nodules were 23%, 11%, and 44% respectUvely. 

       In conclusion, the TIRADS system did not demonstrate a significant 

contribution to malignancy prediction in AUS cases. However, further studies with 

larger patient cohorts are needed to reach more definitive conclusions. 

 

Keywords: ThyroUd cancer, fUne-needle aspUratUon bUopsy, ThyroUd nodule, 

Ultrasonography, AtypUa 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

 

 

ACR TI-RADS: AmerUcan College of RadUology ThyroUd ImagUng ReportUng and 
Data System  

ATA: AmerUcan ThyroUd AssocUatUon 

AUS: ÖnemU BelUrsUz AtUpU  

EFVPTC: Enkapsüle FolUküler Varyant PapUller TUroUd KarsUnomu  

EU-TIRADS: European ThyroUd ImagUng and ReportUng Data System  

FTC: FolUküler TUroUd KarsUnomu 

FVPTC: FolUküler Varyant PapUller TUroUd KarsUnomu  

IFVPTC: Non-enkapsüle/UnfUltratUf FolUküler Varyant PapUller TUroUd KarsUnomu  

İİAB: İnce İğne AspUrasyon BUyopsUsU 

K-TIRADS: The Korean ThyroUd ImagUng ReportUng and Data System  

MEN 2: MultUple EndokrUn NeoplazU TUp 2 

MTC: Medüller TUroUd KarsUnomu  

NIFTP: PapUller BenzerU Nükleer ÖzellUkler Gösteren Non-UnvazUv FolUküler TUroUd 
NeoplazUsU  

OTC: OnkosUtUk TUroUd KarsUnomu 

PTC: PapUller TUroUd KarsUnomu  

RAI: RadyoaktUf İyot 

TBSRTC: The Bethesda System for ReportUng ThyroUd Cytopathology  

TIRADS: TUroUd Görüntüleme Raporlama ve VerU SUstemU 

TSH: TUroUd Uyarıcı Hormon 

TT-UMP: MalUgnUte PotansUyelU BelUrsUz TUroUd TümörlerU  

WHO: Dünya Sağlık Örgütü  
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

TUroUd kanserU, endokrUn malUgnUtelerU arasında en sık görülenUdUr ve son yıllarda 

UnsUdansı üç kata kadar artmıştır(1). Bu artışta, tUroUd bezUnUn ultrasonografU ve 

dUğer tanısal testlerle daha ayrıntılı UncelenmesUnUn büyük payı vardır(2). TUroUd 

patolojUlerUne yönelUk tanı testlerUnUn artması ve bu testlerUn kombUnasyonu, 

olguların doğru şekUlde değerlendUrUlmesUnde büyük öneme sahUptUr.  

       TUroUd kanserlerU genellUkle tUroUd nodüllerU olarak karşımıza çıkmaktadır ve bu 

nodüllerUn UncelenmesUnde kullanılan en sık tanı yöntemU Unce Uğne aspUrasyon 

bUyopsUsUdUr (İİAB)(3). İİAB sonrası elde edUlen sUtolojUk örneklerUn sınıflandırılması 

UçUn altı kategorUye ayrılan Bethesda SUstemU kullanılmaktadır(4). Bethesda 

SUstemUndekU önemU belUrsUz atUpU (kategorU 3)(AUS), folUküler neoplazm (kategorU 

4) ve malUgnUte şüphesU lezyon (kategorU 5) kesUn olarak malUgn veya benUgn ayrımı 

yapılamayan, ‘‘belUrsUz’’ olarak tanımlanan sUtopatolojUk kategorUlerdUr(3). Bu 

lezyonların doğru şekUlde değerlendUrUlmesU UçUn dUğer tanı yöntemlerUyle bUrlUkte 

kullanılması tanısal güvenUlUrlUğU artırabUlUr. DUğer tanı testlerU arasında 

ultrasonografUk değerlendUrme, moleküler testler ve radyonüklUd taramalar yer 

almaktadır.  

       LUteratürdekU çalışmalar, sUtolojUk değerlendUrmenUn ultrasonografU Ule 

entegrasyonunun klUnUsyenlerU hasta yönetUmUnde yönlendUrdUğUnU 

vurgulamaktadır(5, 6). TUroUd ultrasonografUsUnde rUsk değerlendUrmesU amacıyla 

bUrçok sınıflandırma yöntemU kullanılmakta olup bunlar arasında dUagnostUk etkUsU 

en yüksek olanı AmerUcan College of RadUology ThyroUd ImagUng ReportUng and 

Data System (ACR TI-RADS) sınıflamasıdır(7). Bu çalışmada, tUroUd İİAB sonucu 

AUS gelen hastalarda, ACR TI-RADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsünde ne 

oranda etkUlU olduğu araştırılmıştır. Ayrıca, AUS gelen hastaların patolojUk alt tUplerU 

Ule ACR TI-RADS sUstemUnde yer alan parametreler ayrı ayrı UstatUstUksel olarak 
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analUz edUlerek malUgnUte öngörüsünde anlamlı UlUşkUler olup olmadığı, güncel 

lUteratür eşlUğUnde detaylı şekUlde değerlendUrUlmUştUr. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. TXroXd BezX TümörlerX 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 2022 yılında yayınladığı 5.baskı EndokrUn ve 

NöroendokrUn Tümör Sınıflandırmasına göre, tUroUd tümörlerU sekUz alt kısma 

ayrılmıştır(8) (Tablo 1).  

       FolUküler hücre kökenlU neoplazUler üç gruba ayrılmıştır. BenUgn tümörler 

arasında folUküler nodüler hastalık, folUküler adenom, papUller yapısal özellUkler 

gösteren folUküler adenom ve onkosUtUk adenom yer almaktadır. Düşük derecelU 

neoplazUler grubunda Use papUller benzerU nükleer özellUkler gösteren non-UnvazUv 

folUküler tUroUd neoplazUsU (NIFTP), malUgnUte potansUyelU belUrsUz tUroUd tümörlerU (TT-

UMP), hUyalUnUze trabeküler tümörler bulunmaktadır. Düşük derecelU neoplazUler 

borderlUne tümör olarak kabul edUlmUştUr, klUnUk ve morfolojUk olarak malUgn ve 

benUgn tümörler arasında yer almaktadır. TeorUk olarak metastaz yapma 

potansUyelUne sahUptUr; ancak bu olasılık oldukça düşük kabul edUlmUştUr(8). MalUgn 

tUroUd neoplazUlerU arasında en sık karşılaşılan tUpler papUller tUroUd karsUnomu (PTC) 

ve folUküler tUroUd karsUnomu (FTC) olup, bunları tUroUd C hücrelerUnden 

kaynaklanan medüller tUroUd karsUnomu (MTC) UzlemektedUr(9).  
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Tablo 1. TUroUd NeoplazUlerU.* 

 

Gelişimsel Anomaliler 
• Tiroglossal duktus kisti 
• Diğer konjenital tiroid anomalileri 

Foliküler hücre kökenli neoplaziler 
• Benign tümörler 

• Tiroid foliküler nodüler hastalık 
• Foliküler adenom 
• Papiller yapısal özellikler gösteren foliküler adenom 
• Tiroidin onkositik adenomu 

• Düşük riskli neoplaziler 
• Papiller benzeri nükleer özellikler gösteren non-invaziv foliküler tiroid neoplazisi 
• Malignite potansiyeli belirsiz tiroid tümörleri 
• Hiyalinize trabeküler tümör 

• Malign neoplaziler 
• Foliküler tiroid karsinomu 
• İnvaziv kapsüle foliküler varyant papiller karsinom 
• Papiller tiroid karsinomu 
• Tiroidin onkositik karsinomu 
• Yüksek dereceli foliküler kökenli karsinomlar 

• Diferansiye yüksek dereceli tiroid karsinomu 
• Kötü diferansiye tiroid karsinomu 

• Anaplastik foliküler hücre kökenli tiroid karsinomu 
Tiroid C hücre kökenli neoplaziler 

• Medüller tiroid karsinomu 
Medüller ve Foliküler hücre kökenli neoplaziler 
Tiroid bezinde tükrük bezi karsinomları 

• Tiroid bezi mukoepidermoid karsinomu 
• Tükrük bezi sekretuar karsinomu 

Tiroid bezi kesin olmayan histogeneze sahip neoplaziler 
• Eozinofilinin eşlik ettiği sklerozan mukoepidermoid karsinom 
• Kribriform morular tiroid karsinomu 

Tiroid bezinde timik neoplaziler 
• Timoma 
• Timus benzeri yapılar içeren iğsi epitelyal tümör 
• Timik karsinom 

Embriyonel tiroid neoplazileri 
• Tiroblastom 

*Dünya Sağlık Örgütü’nün tUroUd neoplazU sınıflaması, 5. baskısından 

yararlanılarak hazırlanmıştır(8). 
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2.1.1. PapXller benzerX nükleer özellXkler gösteren non-XnvazXv folXküler tXroXd 
neoplazXsX  

 

 

NIFTP, daha önce papUller tUroUd karsUnomunun non-UnvazUv enkapsüle folUküler 

varyantı olarak tanınmaktaydı. FolUküler varyant papUller tUroUd karsUnomu 

(FVPTC), PTC’lerUn %9 Ule %23’ünü oluşturmaktadır. FVPTC, non-

enkapsüle/UnfUltratUf (IFVPTC) ve enkapsüle (EFVPTC) olarak UkU alt morfolojUye 

ayrılır. IFVPTC Ule EFVPTC, bUyolojUk ve moleküler açıdan belUrgUn farklılıklar 

göstermektedUr. IFVPTC olgularında lenf nodu metastazı görülürken, EFVPTC 

olgularının çoğunda hastalık tUroUd bezUne sınırlı kalmaktadır(10). 

       Uluslararası endokrUnolojU panelU tarafından, daha önce EFVPTC tanısı almış 

ancak UnvazUv büyüme paternU göstermeyen ve benzer morfolojUk özellUkler taşıyan 

tümörler NIFTP olarak yenUden adlandırılmıştır. Bu tümör grubunda neredeyse hUç 

nüks veya metastaz görülmemUştUr(11).  

       NIFTP, Bethesda SUstemU'nUn tüm kategorUlerUnden tanı alabUlse de, en sık 

Bethesda KategorU 3, 4 ve 5 olarak değerlendUrUlen olgularda bu tanıya 

ulaşılmaktadır(12). Bu nedenle, Bethesda sUstemUnUn 2023 yılındakU son 

düzenlemesUnde, NITFP hastaları malUgn gruba dahUl edUlmedUğUnde tahmUnU 

malUgnUte rUskUnde azalma görülmüştür(4). Ayrıca NIFTP’nUn çok UyU prognoz 

göstermesU, tedavU yaklaşımında da değUşUklUğe neden olmuş; bu hastalarda genUş 

cerrahU gUrUşUmlerUn ya da radyoaktUf Uyot (RAI) tedavUsUnUn gereklU olmadığı 

varsayılmıştır(12).  
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2.1.2. MalXgnXte potansXyelX belXrsXz tXroXd tümörü 

 

 

TT-UMP, WHO 2022 sınıflamasında; folUküler yapıda kapsüllü veya kapsülsüz 

ancak UyU sınırlı, UyU dUferansUye tUroUd tümörlerU olarak tanımlanmakta olup, 

kapsamlı örnekleme ve ayrıntılı Uncelemeye rağmen Unvazyonun şüphelU kaldığı 

lezyonlardır(8). Bu tümörler nükleer özellUklerUne göre UkU alt gruba ayrılır: Papiller 

tiroid karsinomu benzeri nükleer özellikler taşımayan tipi ‘‘malignite potansiyeli 

belirsiz foliküler tiroid karsinomu’’ olarak adlandırılırken, PTC’ye ait az ya da çok 

belirgin nükleer özelliklerini gösteren tipi ‘‘malignite potansiyeli belirsiz iyi 

diferansiye tümör’’ olarak adlandırılır. Ayrıca bu tümörler, belirsiz kapsüler veya 

damar invazyonu nedeniyle foliküler adenom ve NIFTP’den ayrılır. Prevelansı bu 

terimin rutin tanı pratiğinde kullanılıp kullanılmadığına göre değişmekte olup; 

1078 hastaya bakılan retrospektif çalışmada yaklaşık %3 civarında 

bulunmuştur(13). Biyolojik davranışlarının kesin olarak bilinmemesi nedeniyle 

standart bir tedavi protokolü mevcut değildir. Bununla birlikte, çoğu yazar bu 

tümörlerin genellikle iyi seyir göstermesi nedeniyle lobektomi veya 

lobeistmektomi sonrası yakın takibi şeklinde konservatif bir yaklaşımı 

önermektedir(14).  

 

 

2.1.3. PapXller tXroXd karsXnomu  

 

 

PTC, dUferansUye tUroUd karsUnomları arasında en sık görülen hUstolojUk alt tUptUr(9). 

RUsk faktörlerU arasında radyasyon maruzUyetU ve aUle öyküsü önemlU yer 

tutmaktadır. ÖzellUkle 45 yaş altı hastalarda prognoz genellUkle UyUdUr. PTC, lenfatUk 
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sUstem aracılığıyla yayılma eğUlUmUndedUr; ancak nadUren de olsa hematojen 

yayılım da görülebUlUr. 

       Vakalarda çoğunlukla sporadUk gelUşUm UzlenUrken, daha nadUr olarak bazı 

heredUter sendromlarla bUrlUkte ortaya çıkabUlUr. HUstopatolojUk Uncelemede 

Untranükleer Unklüzyonlar ve nükleer çentUklenmeler karakterUstUktUr; ayrıca 

psammoma cUsUmcUklerU, PTC UçUn patognomonUk bulgulardan bUrUdUr(15). 

       PTC’nUn klUnUk ve bUyolojUk davranışları farklılık gösteren çeşUtlU hUstolojUk 

varyantları bulunmaktadır. En sık görülen formu klasUk varyanttır; bunu folUküler 

varyant ve tall-cell varyant takUp etmektedUr. Moleküler düzeyde en sık görülen 

mutasyon BRAF V600E mutasyonudur; bunu RET/PTC, PI3KCA, RAS ve PTEN 

mutasyonları takUp eder(15). RUsk faktörlerUne göre cerrahU tedavU ve RAI tedavUlerU 

uygulanmaktadır(16). 

 

 

2.1.4. FolXküler tXroXd karsXnomu 

 

 

FTC, dUferansUye tUroUd karsUnomları arasında PTC’den sonra en sık görülen UkUncU 

malUgn tümördür. İyot eksUklUğU Ule FTC arasında güçlü bUr UlUşkU olduğu 

bUlUnmektedUr(17). Bu tümörün prognozu, sahUp olduğu hUstolojUk alt tUpe göre 

farklılık göstermektedUr.  

       KlasUk tUp FTC olguların %83 Ule %90’ını oluştururken, bunu kötü dUferansUye 

varyant ve Hurtle hücrelU karsUnom UzlemektedUr. FTC'nUn folUküler adenomdan 

ayırt edUlmesUnde en önemlU krUter kapsüler ve/veya vasküler Unvazyon varlığıdır. 

Bu nedenle, İİAB Ule kesUn tanı koymak genellUkle mümkün değUldUr(17).  

       Moleküler düzeyde, RAS mutasyonları ve PAX8-PPARG gen füzyonları, 

FTC'de sık rastlanan genetUk değUşUklUkler arasında yer almaktadır(18). Hastanın 
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rUsk faktörlerUne bağlı olarak, cerrahU tedavU ve RAI tedavUsU uygulanabUlUr. 

AngUoUnvazyonun sıklığı nedenUyle UlerU evre hastalarda antU-anjUogenUk ajanlar 

tedavU protokolüne dahUl edUlebUlmektedUr(18). 

 

 

2.1.5. AnaplastXk tXroXd karsXnomu 

 

 

AnaplastUk tUroUd karsUnomu, dUferansUye tUroUd kanserlerU gUbU folUküler hücre kökenlU 

olmasına rağmen, Uyot tutma ve tUroglobulUn sentezU gUbU folUküler hücrelerUn 

özellUklerUnU taşımayan nadUr, agresUf seyUrlU bUr tümördür.  

       TUpUk klUnUk prezentasyonu, boyunda hızla büyüyen bUr kUtle şeklUndedUr ve 

genellUkle bölgesel lenf nodu metastazı Ule seyreder. Tanı anında hastaların önemlU 

bUr kısmında lokal yayılım veya uzak metastaz mevcuttur(19).  

       Hastalığın hızlı UlerlemesU ve tedavUye dUrençlU doğası nedenUyle yaklaşım 

genellUkle palyatUftUr, ancak hedefe yönelUk tedavUler umut vadetmektedUr(19). 

 

 

2.1.6. Medüller tXroXd karsXnomu 

 

 

MTC, tUroUdUn parafolUküler C hücrelerUnden köken alan ve kalsUtonUn salgılayan 

nöroendokrUn bUr neoplazUdUr. 

       MTC olgularının yaklaşık %75’U sporadUk ya da Uzole olarak görülürken, gerU 

kalan %25’U RET protoonkogenUndekU germlUne mutasyonlar sonucu gelUşen 
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otozomal domUnant geçUşlU MultUple EndokrUn NeoplazU tUp 2 (MEN 2) sendromu 

kapsamında değerlendUrUlUr(20).  

       CerrahU yaklaşım standart tedavU yöntemUdUr. Bu tümörler Uyot tutma özellUğUne 

sahUp olmadığından, tUroUd hormon tedavUsU dUferansUye tUroUd kanserlerUnde olduğu 

kadar etkUlU değUldUr. Lokal UlerU hastalıkta radyoterapU etkUlU olabUlmektedUr; 

metastatUk hastalıkta tUrozUn kUnaz UnhUbUtörlerU ve sUtotoksUk ajanlar tedavU 

seçeneklerU arasında yer alır(21). 

 

 

2.2. TXroXd BezX NodüllerXne Yaklaşımda Kullanılan Tanısal Testler 

 

 

TUroUd nodüllerUne tanısal yaklaşımda hem görüntüleme yöntemlerU hem de 

laboratuvar testlerU önemlU rol oynamaktadır. ÖzellUkle 1 cm’den büyük nodüllerde 

UlerU Unceleme yapılması önerUlmektedUr(16).  

       Laboratuvar testlerU arasında serum TSH (TUroUd Uyarıcı Hormon), serbest T3 

(TrUUyodotUronUn) ve T4 (TUroksUn), serum kalsUtonUn ve serum tUroglobulUn düzeylerU 

bakılabUlUr. Görüntüleme teknUklerU arasında Use en sık kullanılan yöntem 

ultrasonografUdUr; daha az sıklıkla radyonüklUd tarama, sUntUgrafU, bUlgUsayarlı 

tomografU ve magnetUk rezonans görüntüleme gUbU yöntemler de kullanılmaktadır. 

       Nodülün UlerU değerlendUrmesUnde, görüntüleme ve laboratuvar bulguları Ule 

bUrlUkte hastanın klUnUk rUsk faktörlerU de dUkkate alınarak İİAB yapılmasına karar 

verUlUr. İİAB, gereksUz tUroUd cerrahUlerUnUn önemlU ölçüde azaltılmasına katkı 

sağlamıştır(22). Ayrıca sUtolojUk değerlendUrmenUn yetersUz olduğu durumlarda 

moleküler testlere başvurulabUlUr. Bu testler arasında tek gen mutasyonlarının 

UncelendUğU analUzler Ule çoklu gen panelU taraması yapabUlen kUtler yer 

almaktadır(1, 22). 
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2.2.1. UltrasonografX 

 

 

UltrasonografU, tUroUd bezU ve çevre dokuların değerlendUrUlmesUnde en sık 

başvurulan, güvenlU ve malUyet açısından uygun bUr görüntüleme yöntemUdUr. Bu 

yöntemle hem tUroUd bezUne aUt yapılar hem de boyundakU lenf nodları detaylı bUr 

şekUlde UncelenebUlUr. Ayrıca, tUroUd nodüllerUnUn Uç yapısı, ekojenUtesU, sınırları, 

kalsUfUkasyon düzeyU, şeklU ve vaskülarUzasyonu değerlendUrUlebUlmektedUr. 

       TUroUd patolojUlerUnUn malUgnUte potansUyelUnU öngörmede, ultrasonografUk 

bulgulara dayalı çeşUtlU rUsk sınıflandırma sUstemlerU ve rehberlerU oluşturulmuştur. 

Bu sUstemler arasında AmerUcan ThyroUd AssocUatUon (ATA) (16), ACR TI-RADS 

(23), The Korean ThyroUd ImagUng ReportUng and Data System (K-TIRADS) (24), 

European ThyroUd ImagUng and ReportUng Data System (EU-TIRADS) (25), Kwak 

TIRADS (26) yer almaktadır. Bu rUsk sınıflandırma sUstemlerU, özellUkle sUtolojUsU 

belUrsUz gelen hastalarda klUnUk yaklaşıma önemlU katkı sağlamaktadır(27).  

 

2.2.1.1. AmerUcan college of radUology tUroUd görüntüleme raporlama ve verU 

sUstemU 

TUroUd nodüllerUnde bUyopsU veya ultrasonografUk takUp gereksUnUmUnU belUrlemek 

amacıyla 2009 yılından berU, bUrçok araştırmacı tarafından ultrason temellU rUsk 

sınıflandırma sUstemlerU önerUlmUştUr(23). UltrasonografU Ule yapılan sınıflandırma 

sUstemlerUnUn temelUnde, nodüllerUn bUrçoğunun benUgn karakterde olması ve 1 

cm’den küçük malUgn nodüllerUn bUle çoğunlukla sessUz ve agresUf olmayan bUr 

seyUr göstermesU yer almaktadır. Bu bağlamda, yalnızca klUnUk olarak anlamlı 

malUgnUtelerU tespUt etmekle kalmayıp, aynı zamanda benUgn ya da düşük rUsklU 

yavaş seyUrlU tümörlerde gereksUz bUyopsU ve tedavUye maruz kalmayı önlemek 

üzerUne bUr denge kurulması hedeflenmUştUr. Tüm bunlar dUkkate alındığında, 

AmerUka RadyolojU KolejU’nUn 2015 yılında yayınladığı raporda; tUroUd nodüllerUnUn 
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ultrasonografUk özellUklerU nodül yapısı, ekojenUte, şekUl, kenar özellUklerU ve 

ekojenUk odak bulundurması olarak 5 alt grupta puanlanıp rUsk değerlendUrmesU 

yapılmış ve klUnUk yönetUm tavsUyelerU gösterUlmUştUr(23). 

       ACR TI-RADS sUstemUnde ultrason bulgularına göre nodüller benUgn (TR1), 

şüphe duyulmayan (TR2), hafUf şüphelU (TR3), orta derecede şüphelU (TR4) ve 

yüksek derecede şüphelU (TR5) olmak üzere beş kategorUye ayrılmıştır (ŞekUl 1). 

Her kategorU UçUn, nodülün maksUmum boyutuna bağlı olarak takUp ya da İİAB 

önerUlerU sunulmuştur (ŞekUl 2).  

 

Şekil 1. ACR TI-RADS* sınıflandırmasına göre tiroid nodülü ultrasonografi 

örnekleri. 

*ACR TI-RADS: AmerUcan College of RadUology ThyroUd ImagUng ReportUng and 
Data System.  

 

       AmerUkan RadyolojU KolejU’nUn yayınladığı rapora göre, TR1 ve TR2 nodüllerUn 

malUgnUte rUskU %2’den, TR3 UçUn %5, TR4 UçUn %5-20, TR5 UçUn en az %20 olarak 

bUldUrUlmUştUr(23). AlsUbanU ve ark.’ın yaptığı çalışmada TR1 nodüllerUn malUgnUte 

TR1 TR3 TR4 TR5

TR1: Kistik yapıda, anekoik, transvers eksende daha uzun, düzgün sınırlı, ekojenik odak barındırmayan nodül 
TR2: Mikst kistik ve solid yapıda, izoekoik, transvers eksende daha uzun, düzgün sınırlı, ekojenik odak barındırmayan 
nodül
TR3: Tamamına yakın solid yapıda, izoekoik, transvers eksende daha uzun, iyi sınırlı, ekojenik odak barındırmayan 
nodül
TR4: Solid yapıda, hipoekoik, transvers eksende daha uzun, iyi sınırlı, makrokalsifikasyon içeren nodül
TR5: Solid yapıda, hipoekoik, vertikal eksende daha uzun, iyi sınırlı, ekojenik odak barındırmayan nodül

TR2



 12 

öngörüsü %0, T2 UçUn %33, TR3 UçUn %39, TR4 UçUn %73, TR5 UçUn %76 cUvarında 

bulunmuştur(28). Bu yüksek oranların çıkmasının bUr nedenU de sadece amelUyat 

edUlmUş hastaların çalışmaya dahUl edUlmesUdUr. Başka bUr çalışmada TR1, 2, 3, 4 

ve 5'in malignite oranları sırasıyla %0, %1.3, %9.1, %52.5 ve %88.8 olarak 

bulunmuştur(29).  

 

 

ŞekXl 2. AmerUcan College of RadUology TUroUd Görüntüleme Raporlama ve VerU 
SUstemU* (ACR TI-RADS). 

* AmerUcan College of RadUology’nUn 2017 yılında yayınladığı rapordan 
yararlanarak hazırlanmıştır(23). 

**5-9 mm arası TR5 nodüller papUller mUkrokarsUnom açısından 
değerlendUrUlmelUdUr. 

İİAB: İnce Uğne aspUrasyon bUyopsUsU. 
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2.2.1.1.1. ComposUtUon, nodül yapısı 

TUroUd nodüllerUnUn yapısal özellUklerU, ACR TI-RADS sUstemUnde rUsk 

puanlamasının Ulk adımını oluşturur. KUstUk veya tamamına yakın kUstUk yapıda olan 

nodüller, genel olarak benUgn kabul edUldUğUnden 0 puan Ule değerlendUrUlUr. 

SpongUform yapıda nodüller de benUgn sUtolojUk sonuçlarla korele olduğundan 0 

puan almaktadır. MUkst kUstUk ve solUd komponentUn olması 1 puan almaktadır ve 

solUd komponentUn olması solUd/kUstUk komponent oranından veya nodül 

boyutundan daha önemlUdUr. SolUd veya tamamına yakın solUd nodüller yüksek 

şüphelU özellUk gösterUr ve 2 puan almaktadır. KalsUfUkasyondan dolayı yapısal 

özellUğU değerlendUrUlemeyen nodüller 2 puan almaktadır(23).  

 

2.2.1.1.2. EkojenUte 

EkojenUte, bUr nodülün ultrasonografUde çevre tUroUd parankUmUyle 

karşılaştırıldığında ses dalgalarını yansıtma kapasUtesUnU (reflektUvUte) Ufade eder; 

ancak çok hUpoekoUk nodüllerUn değerlendUrUlmesUnde karşılaştırma UçUn strap 

kaslar referans alınmalıdır. 

       Nodül yapısı çok hUpoekoUk görülmelerU nedenUyle 3 puan alacak olan kUstUk 

veya tamamına yakın kUstUk özellUk gösteren nodüller UçUn ‘‘anekoUk’’ kategorUsU 

oluşturulmuştur(23) ve 0 puan Ule değerlendUrUlUr. TUroUd parankUmUne göre 

hUperekoUk veya UzoekoUk görülen nodüller 1 puan almaktadır. TUroUd parankUmUne 

göre hUpoekoUk olan nodüller 2 puan almaktadır. Strap kaslara göre hUpoekoUk olan 

nodüller çok hUpoekoUk kabul edUlUr ve 3 puan verUlmektedUr. EkojenUtesU 

değerlendUrUlemeyen nodüller UçUn 1 puan verUlmektedUr(23).  

 

2.2.1.1.3. ŞekUl 

Nodülün şeklU, aksUyel planda nodülün uzunluğu Ule genUşlUğUnUn, ultrason probu 

ışınına paralel ve dUk olacak şekUlde karşılaştırılmasıyla değerlendUrUlUr. GenellUkle 
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ölçüm yapmadan UnspeksUyonla değerlendUrUlebUlUr. GenUşlUğUnUn uzunluğundan 

fazla olması (transvers eksende daha uzun olması) 0 puan, uzunluğunun 

genUşlUğUnden fazla olması (vertUkal eksende daha uzun olması) 3 puan 

almaktadır(23). 

 

2.2.1.1.4. Kenar özellUklerU  

BUr nodül net sınırlarla tanımlanamıyorsa, kenar (margUn) Ule UlgUlU alanın boş 

kalmaması UçUn belUrsUz sınır (Ull-defUned) kategorUsU tanımlanmıştır ve 0 puan 

almaktadır. Lobüle kenar çevre parankUme protrüzyon yapan; düzensUz kenar ise 

dUkenlU, gUrUntUlU çıkıntılı veya keskUn açılı kenar yapısını Ufade eder ve 2 puan 

almaktadır. EkstratUroUdal yayılım, nodülün tUroUd kapsülünü aşarak çevre yumuşak 

dokulara veya vasküler yapılara belUrgUn Unvazyon göstermesU durumudur ve 3 

puan almaktadır. DeğerlendUrme sırasında bUrden fazla kenar özellUğU mevcutsa, 

en yüksek puanı alan özellUk esas alınır. Kenar özellUklerU değerlendUrUlemeyen 

nodüller UçUn 0 puan verUlmektedUr(23).  

 

2.2.1.1.5. EkojenUk odak 

EkojenUk odaklar, tUroUd nodülü UçerUsUnde ultrasonografUde parlak yansımalar 

şeklUnde görülen yapılardır. Büyük kuyruklu yıldız (comet-taUl) artefaktları, 1 

mm'den daha derUn V şeklUnde yansımalarla bUrlUkte görülen ekojenUk odaklardır. 

Bu yapılar kolloUd Ule UlUşkUlUdUr ve tUroUd nodüllerUnUn kUstUk bUleşenlerUnde 

görüldüğünde benUgn bulgular açısından güçlü bUr göstergedUr(30). EkojenUk odak 

yoksa veya comet-taUl artefaktları görülürse 0 puan verUlmektedUr. 

MakrokalsUfUkasyon akustUk gölgelenmenUn eşlUk ettUğU kaba ekojenUk odaklardır. 

MakrokalsUfUkasyon varlığı, eğer nodül dUğer şüphelU özellUklerle bUrlUkte 

görüldüğünde malUgnUte rUskUnU arttırabUlUr, 1 puan almaktadır. PerUferUk 

kalsUfUkasyon, nodül kenarında tam (komplet) veya tam olmayan (Unkomplet) halka 

şekUlde görülebUlUr, 2 puan almaktadır. Punktat ekojenUk odaklar 
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(mUkrokalsUfUkasyon) nodül UçUnde gölgelenme göstermeyen, küçük odaklardır. 

Nodülün solUd komponentUnde küçük comet-taUl artefaktlar olarak görülebUlUrler, bu 

nedenle büyük comet-taUl artefaktlardan farklı olarak düşünülmelUdUr. Bu 

kategorUde, nodülde bUrden fazla ekojenUk odak mevcutsa her bUrU UçUn puanlar ayrı 

ayrı toplanır (23).  

 

 

2.2.2. İnce Xğne aspXrasyon bXyopsXsX 

 

 

İİAB, tUroUd nodüllerUnUn sUtolojUk UncelenmesU amacıyla uygulanan, mUnUmal UnvazUv 

ve güvenUlUr bUr tanı yöntemUdUr. Bu teknUkte, genellUkle 22–27 gauge UncelUğUnde 

Uğneler kullanılarak, tUroUd nodülünden hücre veya sıvı aspUrasyonu gerçekleştUrUlUr. 

Lokal anestezU Ule ya da bazı durumlarda anestezU uygulanmaksızın ultrasonografU 

rehberlUğUnde örnekleme yapılır. Alınan örnekler hUstopatolojUk değerlendUrme 

amacıyla uygun şekUlde saklanır ve laboratuvara gönderUlUr. 

       İİAB sonuçlarının standardUzasyonunu sağlamak amacıyla, The Bethesda 

System for ReportUng ThyroUd Cytopathology (TBSRTC) adı verUlen, altı 

kategorUden oluşan basUtleştUrUlmUş bUr raporlama sUstemU gelUştUrUlmUştUr(31). Bu 

sUstem Ulk kez 2010 yılında yayımlanmış, ardından 2017 ve 2023 yıllarında 

güncellenerek tanısal yaklaşımlarla uyumlu hale getUrUlmUştUr(4).  

 

2.2.2.1. The bethesda system for reportUng thyroUd cytopathology 

En son yayımlanan 2023 TBSRTC kılavuzunda, öncekU versUyonlarda yer alan 

bazı termUnolojUk belUrsUzlUkler ve sınıflandırma lUmUtasyonları, güncellenmUş verUler 

ışığında yenUlenmUştUr. Bu güncellemeler yorumların daha standardUze hale 

gelmesUnU ve klUnUk yönlendUrmelerUn daha net yapılabUlmesUnU amaçlamaktadır. 
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TBSRTC 2023 kılavuzunda, öncekU kılavuzlarda kategorU 1 UçUn kullanılan 

‘‘UstenUlen düzeyde olmayan, yetersUz (unsatUsfactory)’’ UfadesU, kategorU 3 UçUn 

kullanılan ‘‘önemU belUrsUz folUküler lezyon (follUcular lesUon of undetermUned 

sUgnUfUcance)’’ UfadesU ve kategorU 4 UçUn kullanılan ‘‘folUküler neoplazU şüphesU 

(suspUcUous for a follUcular neoplasm)’’ UfadesU kaldırılmış, her bUr kategorU tek Ufade 

Ule tanımlanmıştır (Tablo 2).  

       Her bUr Bethesda kategorUsUne aUt malUgnUte rUskU, 2023 TBSRTC kılavuzunda, 

prospektUf olarak takUp edUlmUş genUş serUlerden elde edUlen verUler doğrultusunda 

güncellenmUştUr (Tablo 3).  

      Ayrıca, 2023 raporunda moleküler testlerUn klUnUk karar verme sürecUndekU 

artan rolü özellUkle vurgulanmıştır. Ek olarak, TBSRTC’nUn pedUatrUk olgularda da 

güvenlU ve uygulanabUlUr bUr sınıflandırma sUstemU olduğu Ufade edUlmUş; bu yaş 

grubundakU hastalar UçUn de her bUr kategorUye karşılık gelen malUgnUte rUsk oranları 

hesaplanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

Tablo 2. The Bethesda System for ReportUng ThyroUd Cytopathology (TBSRTC).* 

 

Kategori 1: Tanısal olmayan 
• Yalnızca kistik sıvı içeren örnekler 
• Asellüler örnekler 
• Diğer (görünürlüğü engelleyen kan, pıhtılaşma artefaktı, kuruma artefaktı vb.) 

Kategori 2: Benign sitoloji 
• Foliküler nodüler hastalık (adenomatöz nodül, kolloid nodül vb.) 
• Uygun klinik durumda kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto) ile uyumlu bulgular 
• Granülomatöz (subakut) tiroidit ile uyumlu bulgular 
• Diğer 

Kategori 3: Önemi belirsiz atipi 
• Nükleer atipi ve diğer atipi varlığını belirtiniz 

Kategori 4: Foliküler neoplazi 
• Onkositik tip (Hurtle hücreli) varsa belirtiniz 

Kategori 5: Malignite şüphesi 
• Papiller tiroid karsinomu şüphesi 
• Medüller tiroid karsinomu şüphesi 
• Metastatik karsinom şüphesi 
• Lenfoma şüphesi 
• Diğer 

Kategori 6: Malign sitoloji 
• Papiller tiroid karsinomu 
• Yüksek dereceli foliküler kökenli karsinom 
• Medüller tiroid karsinomu 
• İndiferensiye karsinom (anaplastik) 
• Skuamöz hücreli karsinom 
• Mikst özellikli karsinom (belirtiniz) 
• Metastatik malignite 
• Non-Hodgkin lenfoma 
• Diğer 

* Ali ve arkadaşlarının 2023 yılında yayınladığı rapordan yararlanılarak 
hazırlanmıştır(4). 
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Tablo 3. Bethesda sUstemUnUn 2010, 2017 ve 2023 yıllarında yayınlanan 
raporlarda her bUr kategorU UçUn malUgnUte rUsk oranları.* 

 

 
 
Tanısal 
Kategori 

ROM(2010) ROM(2017) ROM(2023) 

 
% 
 
 

NIFTP 
malign 
sayılırsa
(%) 

NIFTP 
malign 
sayılmazsa
(%) 

NIFTP 
malign 
sayılırsa; 
ortalama % 
(aralık) 

NIFTP 
malign   
sayılmazsa; 
ortalama(%)        

Kategori 1 1-4 5-10 5-10 13(5-20) 12 
Kategori 2 0-3 0-3 0-3 4(2-7) 2 
Kategori 3 5-15 10-30 6-18 22(13-30) 16 
Kategori 4 15-30 25-40 10-40 30(23-34) 23 
Kategori 5  60-75 50-75 45-60 74(67-83) 65 
Kategori 6 97-99 97-99 94-96 97(97-100) 94 

* The Bethesda System for ReportUng ThyroUd Cytopathology kılavuzlarından 

yararlanılarak hazırlanmıştır(4, 31, 32).   

ROM: MalUgnUte rUskU, NIFTP: PapUller benzerU nükleer özellUkler gösteren non-

UnvazUv folUküler tUroUd neoplazUsU. 

 

2.2.2.1.1. KategorU 1: tanısal olmayan 

Tanısal olmayan sUtolojU, yeterlU hücresel ya da kolloUd materyal Uçermeyen 

örnekler UçUn kullanılır. TBSRTC 2023 kılavuzunda, İİAB örneklerUnUn yeterlUlUk 

krUterlerU hem nUcelUksel hem de nUtelUksel özellUkler bakımından ayrıntılı şekUlde 

tanımlanmıştır. NUcelUksel olarak, tanının yeterlU sayılması UçUn örnekte, her bUrU en 

az 10 hücre Uçeren, UyU korunmuş ve net şekUlde UzlenebUlen en az 6 grup folUküler 

hücre bulunması gerekmektedUr. NUtelUksel olarak Use, hücrelerUn UyU korunmuş, 

uygun şekUlde boyanmış ve mUkroskop altında kolaylıkla değerlendUrUlebUlUr 

özellUkte olması beklenUr(4). Tanısal olmayan sUtolojU, tüm İİAB’lerUn %2-%16 

kadarını oluşturmaktadır(16). Bu kategorU UçUn ATA 2015 rehberUnde tekrar İİAB 

önerUlmektedUr(16).  
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2.2.2.1.2. KategorU 2: benUgn sUtolojU 

BenUgn sUtolojU grubunda; folUküler nodüler hastalık, kronUk lenfosUtUk tUroUdUt ve 

granülomatöz tUroUdUt gUbU UyU huylu tUroUd patolojUlerU Ule uyumlu sUtolojUk bulgular yer 

almaktadır.  

       BenUgn karakterdekU nodüllerUn malUgnUte rUsk oranı ortalama %4 

cUvarındadır(4). Bu nedenle bu lezyonlar UçUn klUnUk ve ultrasonografUk takUp 

önerUlUr(16). Ancak 4 cm’den büyük nodüllerle UlgUlU olarak lUteratürde net bUr 

konsensus bulunmaması nedenUyle bu büyüklüktekU nodüllerde takUp ya da 

cerrahUye yönlendUrme kararı klUnUk bağlamda bUreysel olarak 

değerlendUrUlmelUdUr(16).  

 

2.2.2.1.3. KategorU 3: önemU belUrsUz atUpU 

TBSRCT 2017 raporunda(32), ‘‘önemU belUrsUz atUpU’’ UfadesU altında yer alan 

sUtolojUk varyasyonlar, beş alt kategorU halUnde tanımlanmıştır. Bu kategorUzasyon, 

sUtolojUk değerlendUrmede gözlenen ancak kesUn benUgn ya da malUgn tanıya 

yönlendUremeyen atUpUlerUn daha UyU anlaşılmasını ve raporlanmasını 

amaçlamaktadır.  

       SUtolojUk atUpUde fokal belUrgUn nükleer değUşUklUkler, yaygın ancak hafUf nükleer 

değUşUklUkler veya hUstUyosUtoUd görülebUlUr. Yapısal atUpUde, hücre sayısı azdır ancak 

büyük ölçüde mUkrofolUküller bulunur. SUtolojUk ve yapısal atUpU varlığı aynı örnekte 

hem sUtolojUk hem de yapısal atUpU bulgularının bUrlUkte görülmesUdUr. Hurtle hücrelU 

atUpU, hücreden fakUr ancak sadece Hurtle hücrelerUn bulunduğu atUpUdUr. Ayrıca 

materyal sadece Hurtle hücrelerU UçerUyorsa ve kronUk lenfosUtUk tUroUdUt veya 

multUnodüler guatr gUbU klUnUğUn benUgn tablolar düşündürmesU durumunda hücre 

yoğunluğu orta ve fazla dahU olsa bu terUm kullanılabUlUr. Başka şekUlde 

tanımlanamayan atUpU Use dUğer dört gruptakU özellUklere uymayan atUpUler UçUn 

kullanılır(32).  
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       TBSRCT 2023 kılavuzunda, AUS lezyonlarının ‘‘nükleer atUpU’’ (daha önce 

sUtolojUk atUpU olarak adlandırılmıştır) ve ‘‘dUğer atUpU’’ şeklUnde ayrımının yapılması 

önerUlmUştUr. Bu yenU alt sınıflama, nükleer atUpUnUn (görecelU olarak daha yüksek 

malUgnUte rUskU taşıyan) dUğer tüm AUS morfolojUk paternlerUnden (görecelU olarak 

daha düşük rUsk taşıyan) ayırt edUlmesUnUn önemUne vurgu yapmaktadır(4).  

       ATA 2015 kılavuzuna göre, tüm İİAB’lerUn arasında AUS olgularının beklenen 

sıklığı %7 cUvarında bUldUrUlmUştUr ve klUnUk yaklaşımda tekrar İİAB, moleküler test 

veya bunlar yapılamazsa rUsk faktörlerU, ultrasonografUk özellUkler ve hasta 

tercUhUne göre takUp veya dUagnostUk cerrahU önerUlmektedUr(16).  

 

2.2.2.1.4. KategorU 4: folUküler neoplazU 

       KategorU 4, en az orta derecede hücresel yoğunluk gösteren ve çoğunluğu 

mUkrofolUküler ve/veya hücre kümelerU, trabekül yapılar ya da tek hücreler şeklUnde 

belUrgUn yapısal anormallUk gösteren folUküler hücrelerden oluşan örneklerU temsUl 

etmektedUr. Tüm İİAB’lerUn ortalama %10’u Bethesda KategorU 4 şeklUnde 

bUldUrUlmUştUr(16). ÖnerUlen tedavU hemUtUroUdektomU veya lobektomUdUr(4).  

 

2.2.2.1.5. KategorU 5: malUgnUte şüphesU 

       İİAB örneğUnde papUller tUroUd karsUnomu, medüller tUroUd karsUnomu, lenfoma 

veya başka bUr malUgn neoplazm açısından endUşe verUcU sUtomorfolojUk özellUkler 

bulunduğunda, ancak bu bulguların nUcelUksel ve/veya nUtelUksel olarak kesUn 

malUgnUte tanısı koymak UçUn yetersUz olduğu durumlarda kullanılır. Tüm İİAB’lerUn 

%1-%6 kadarı malUgnUte şüphesU olarak raporlanmaktadır(16). ÖnerUlen tedavU 

hemUtUroUdektomU veya total tUroUdektomUdUr(4).  
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2.2.2.1.6. KategorU 6: malUgn sUtolojU 

MalUgn sUtolojU, bulguların net bUr şekUlde malUgnUte Ule uyumlu olduğunu 

göstermektedUr. İİAB’lerUn %3-7 kadarı kesUn malUgnUte sonucu vermektedUr ve 

bunların çoğunluğu papUller karsUnomdur(31). TedavUsU genellUkle cerrahUdUr.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Hasta SeçXmX 

 

 

Bu çalışma, Unsanlarda yapılan tıbbU araştırmalarla UlgUlU HelsUnkU BUldUrgesU 

UlkelerUne uygun olarak yürütülmüştür ve Marmara ÜnUversUtesU Tıp FakültesU KlUnUk 

Araştırmalar EtUk Kurulu tarafından 30.05.2023 tarUhUnde, 09.2023.557 sayılı 

protokol numarası Ule onaylanmıştır. Tek merkezlU prospektUf olarak planlanmış 

çalışmaya, 2 yıl boyunca İİAB sonucu AUS olarak raporlanan ve nUhaU patolojUk 

tanı amacıyla amelUyat edUlen; ayrıca amelUyat öncesU ACR TI-RADS 

sınıflandırmasına göre ultrasonografUk değerlendUrmesU yapılmış hastalar dahUl 

edUlmUştUr.  

       Dış merkezde İİAB alınıp sonucu AUS olarak raporlanan hastaların örneklerU, 

kurumumuz patolojU bölümü tarafından yenUden değerlendUrUlmUş; sonucu aynı 

şekUlde teyUt edUlmeyen hastalar çalışmaya dahUl edUlmemUştUr. AmelUyat öncesUnde, 

çalışmayı planladığımız radyologlar dışındakU hekUmler tarafından yapılan 

ultrasonografUk değerlendUrmelere sahUp hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. 

       BUr hastada farklı nodüllerden İİAB sonucu AUS olarak bUldUrUlmUşse, bu 

sonuçlar ayrı verUler olarak değerlendUrUlmUştUr. Aynı nodüle aUt bUrden fazla AUS 

sonucu varsa en güncel alınan örnek dUkkate alınmıştır. 

       Hastaların yaş, cUnsUyet gUbU özellUklerU, detaylı ultrasonografU verUlerU, İİAB 

sonuçları, tedavU planlaması ve nUhaU patolojU sonuçları toplanarak analUz 

edUlmUştUr. 

       Çalışmaya dahUl edUlen hastalara detaylı bUlgU verUlmUş; aydınlatılmış onam 

kendUlerUnden veya çocuk hastalar UçUn ebeveynlerUnden alınmıştır. 
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3.2. UltrasonografX ve PatolojXk DeğerlendXrme 

 

 

Ultrason UncelemesU, lUneer 2-14 MHz frekanslı prob kullanılarak kurumumuzda 

tUroUd ve ultrason görüntülemesUyle UlgUlenen UkU radyolog tarafından yapılmıştır. 

Nodüller ACR TI-RADS(23) kılavuzuna uygun şekUlde değerlendUrUlmUş ve 

skorlanmıştır.  

      İİAB sonucu AUS olarak raporlanan olgularda, güncel kılavuzlara bakılarak ve 

endokrUn konseyUnden çıkan kararlar doğrultusunda cerrahU tedavU önerUlen 

hastalara total tUroUdektomU, sağ veya sol lobeUstmektomU yapılmış; amelUyat 

sonrası nUhaU patolojU sonucu UçUn cerrahU spesUmen uygun şekUlde saklanarak 

patolojU laboratuvarına gönderUlmUştUr.  

       SUtolojUk ve cerrahU sonrası patolojU değerlendUrmelerU, Marmara ÜnUversUtesU 

PatolojU AnabUlUm Dalı’nda tUroUd sUtolojUsUyle UlgUlenen patologlar tarafından 

yapılmıştır. AUS olarak raporlanan olgular, ek olarak güncel kılavuzlar ışığında 

‘‘nükleer atUpU’’ ve ‘‘dUğer atUpU’’ şeklUnde alt gruplara ayrılmıştır. 

       İİAB preparatları mUkroskop altında UncelenUrken; nükleer psödoUnklüzyon, 

nükleer çentUklenme, nükleer UrUleşme, soluk kromatUn/nükleer berraklaşma, 

nükleer kontür düzensUzlUğU, belUrgUn nükleol varlığı ve hUstUyosUtoUd hücreler varlığı 

gözlemlenmesU durumunda, UlgUlU olgular ‘‘nükleer atUpU’’ grubuna dahUl edUlmUştUr. 

Bu özellUklerU Uçermeyen olgular ‘‘dUğer atUpU’’ grubuna eklenmUştUr (ŞekUl 3). 

       İİAB sırasında bUldUrUlen nodülün lokalUzasyonu ve boyutu, cerrahU spesUmen 

üzerUnde patolojUk Unceleme sırasında karşılaştırılarak eşleştUrme yapılmıştır. 
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ŞekXl 3. ÖnemU BelUrsUz AtUpU olgularında ‘‘nükleer atUpU’’ ve ‘‘dUğer atUpU’’ örneklerUnUn 

sUtopatolojUk görünümü. 

A (Nükleer AtUpU örneğU): Yaymalarda nükleer UrUleşme, berraklaşma, hafUf kontur 

düzensUzlUğU gözlenen tUrosUt hücre grupları UzlenmUştUr (Papanicolaou boyaması, 

400X büyütme). B (DUğer AtUpU örneğU): Yaymalarda çoğunlukla mUkrofolUküler 

arkUtektür oluşturan, belUrgUn nükleer atUpU göstermeyen az sayıda tUrosUt hücre 

grubu UzlenmUştUr (Papanicolaou boyaması, 400X büyütme).  

A

B
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3.3. İstatXstXksel AnalXz 

 

 

KategorUk değUşkenlerUn sunumunda yüzde ve frekans kullanılmıştır. SüreklU 

verUlerUn normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov SmUrnov ve ShapUro WUlk testlerU 

Ule değerlendUrUlmUştUr. Normal dağılıma uygun olanlar, ortalama ± standart sapma; 

asUmetrUk dağılanlar Use medyan, mUnUmum ve maksUmum değerler Ule verUlmUştUr. 

Tek değUşkenlU analUzlerde, bağımsız gruplarda kategorUk değUşkenlerUn 

karşılaştırılması UçUn Pearson, KU-kare ve gereğUnde FUsher’s Exact testU 

kullanılmıştır. SüreklU değUşkenlerUn analUzUnde UkU grup varlığında verUler normal 

dağılıma uymadığı UçUn Mann WhUtney-u testU, UkUden fazla grup varlığında Use 

Kruskal WallUs testlerU kullanılmıştır. SüreklU değUşkenlerUn korelasyonunda verUler 

normal dağılıma uymadığı UçUn Sperman korelasyon testU kullanılmıştır. Duyarlılık 

ve özgüllük değerlerUnUn hesaplanmasında ROC (İşlem KarakterUstUk EğrUsU) 

analUzU kullanılmıştır. İstatUstUksel analUz UçUn IBM SPSS yazılımı (StatUstUcal 

Package for the SocUal ScUences) (versUyon 25.0; IBM CorporatUon, Armonk, NY, 

ABD) ve MUcrosoft 365 Excel (MUcrosoft CorporatUon, Redmond, WA, ABD) 

programları kullanılmıştır. P değerUnUn <0,05 olması UstatUstUksel anlamlılık düzeyU 

olarak belUrlenmUştUr. 
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4. BULGULAR 

 

 

52 hastanın yer aldığı toplamda 55 nodül çalışmaya dahUl edUlmUştUr. Olguların 

medyan yaşı 52 (aralık: 13-71), Kadın/Erkek oranı 3,2:1 olarak bulunmuştur. 

Nodül boyutu medyan değerU 18 mm (aralık: 6-60)’dUr.  

       Olguların genel malUgnUte oranı %20 Uken düşük derecelU neoplazUler malUgnUte 

grubuna eklendUğUnde oran %29 olarak bulunmuştur. İncelenen 55 nodülden 21’U 

(%38) nükleer atUpU, 34’ü (%62) dUğer atUpU grubunda yer almaktadır. Nükleer atUpU 

grubunda malUgnUte oranı %33, düşük derecelU neoplazUler malUgn olarak kabul 

edUldUğUnde %38 Uken, dUğer atUpU grubunda malUgnUte oranı %12, düşük derecelU 

neoplazUler malUgn olarak değerlendUrUldUğUnde %24 olarak bulunmuştur.  

       MalUgn patolojUler arasında en sık gözlenenler, 4 (%36) hasta Ule PTC ve FTC 

Uken; 2 (%18) hastada EFVPTC ve 1 hastada OTC saptanmıştır. Düşük derecelU 

neoplazUler grubunda Use 3 (%5,5) hastada NIFTP ve 2 (%3,6) hastada TT-UMP 

UzlenmUştUr. ŞekUl 4’te hastaların İİAB sonuçları ve amelUyat sonrası hUstopatolojUk 

tanıları gösterUlmUştUr.  
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ŞekXl 4. Olguların İİAB ve postoperatUf patolojUk sonuçları. 

İİAB: İnce İğne AspUrasyon BUyopsUsU, NIFTP: PapUller benzerU nükleer özellUkler 

gösteren non-UnvazUv folUküler tUroUd neoplazUsU, PTC: PapUller tUroUd karsUnomu, 

FTC: FolUküler tUroUd karsUnomu, EFVPTC: Enkapsüle folUküler varyant papUller 

tUroUd karsUnomu, TT-UMP: MalUgnUte potansUyelU belUrsUz tUroUd tümörü, OTC: 

OnkosUtUk tUroUd karsUnomu. 

 

       NodüllerUn boyutu ve ACR TI-RADS skoruna göre dağılımları ŞekUl 5’te 

gösterUlmUş; her bUr nodülün atUpU özellUğU ve hUstopatolojUk sonucunun malUgn ve 

benUgn şeklUnde ayrımı yapılmıştır. En sık gözlenen grup, 22 nodül Ule TR3 

düzeyUnde olup; bunu 19 olgu Ule TR4 ve 9 nodül Ule TR5 takUp etmektedUr. TR5 

nodüllerUn malUgnUte oranı %44 olup; bu oran TR4 UçUn %11, düşük derecelU 

neoplazUler dahUl edUldUğUnde %21 Uken; TR3 UçUn %23, düşük derecelU neoplazUler 

dahUl edUldUğUnde %36 olarak bulunmuştur. TR2 ve TR1 nodüllerde Use malUgnUte 

UzlenmemUştUr. NodüllerUn ACR TI-RADS skoru Ule postoperatUf malUgnUte sonuçları 

karşılaştırılmış ve Tablo 4’te gösterUlmUştUr.  

Hasta Sayısı
(n=52)

İncelenen Nodül 
Sayısı
(n=55)

Nükleer Atipi: 
(n=21)

Diğer Atipi: 
(n=34)

Benign
(n=13)

Düşük riskli neoplazm
(n=1)

Malign
(n=7)

Benign
(n=26)

Malign
(n=4)

Düşük riskli neoplazm
(n=4)

NIFTP (n=1)

PTC (n=3)
FTC (n=2)

EFVPTC (n=2)

NIFTP (n=2)
TT-UMP (n=2)

PTC (n=1)
FTC (n=2)
OTC (n=1)
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ŞekXl 5. Olguların ACR TI-RADS skoru, nodül boyutu ve malUgnUte sonucuna göre 
dağılımı.* 

ACR TI-RADS: AmerUcan College of RadUology TUroUd Görüntüleme Raporlama ve 

VerU SUstemU, TIRADS: TUroUd Görüntüleme Raporlama ve VerU SUstemU 

* GrafUkte sola bakan mavU ok malUgnUte negatUf, sağa bakan mavU ok malUgnUte 

pozUtUf nodüllerU temsUl etmektedUr (Düşük derecelU tUroUd neoplazUlerU malUgnUte 

grubuna dahUl edUlmemUştUr). TIRADS skoru 4 ve boyutu 15 mm ve 16 mm olan 

nükleer atUpUlU olgu sayısı UkUşer tane olduğu UçUn kırmızı yuvarlak fUgürler daha 

büyük boyutta yapılmıştır ve çıkan ok sayısı UkU tanedUr. TIRADS skoru 5 ve boyutu 

7 mm olan nükleer atUpUlU olgu sayısı üç tane olduğu UçUn kırmızı yuvarlak fUgür UkU 

adet olanlara göre bUraz daha büyük boyutta yapılmıştır ve çıkan ok sayısı üç 

tanedUr.  TIRADS skoru 3, boyutu 21 mm ve 8 mm; TIRADS skoru 4, boyutu 37 

mm olan ikişer olgu olduğundan sUyah üçgen fUgür daha büyük boyutta yapılmıştır 

ve çıkan ok sayısı UkU tanedUr.  

Nükleer atipi görülen nodüller
Diğer atipi görülen nodüller
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Tablo 4. NodüllerUn ACR TI-RADS skoru ve hUstopatolojUk sonuçlarının 
karşılaştırılması.  

 

ACR TI-RADS: AmerUcan College of RadUology ThyroUd ImagUng ReportUng and 

Data System, n: nodül sayısı, ROM: MalUgnUte rUskU. 

 

       Tablo 5’te olguların demografUk ve ultrasonografUk özellUklerU malUgnUte 

bulgusuna göre karşılaştırılmıştır. Tek değUşkenlU analUzler sonucunda, ekojenUk 

odak bulgularının malUgnUte Ule UlUşkUsUne bakıldığında, bu odakların varlığı ve türü 

malUgnUte açısından anlamlı fark yaratmaktadır (p= 0,014). Yapılan post-hoc 

analUzlerde anlamlılığı, odak olmaması Ule perUferUk kalsUfUkasyon (p= 0,025) veya 

mUkrokalsUfUkasyon (p= 0,049) bulunması sağlamaktadır. EkojenUk odak 

bulunmayan nodüllerUn %12’sUnde malUgnUte saptanırken, perUferUk kalsUfUkasyon 

bulunan tüm olgular, mUkrokalsUfUkasyon bulunan olguların %44’ü malUgn patolojU 

çıkmıştır. Ayrıca malUgn olgular Ule benUgn+düşük derecelU neoplazUlerUn 

karşılaştırıldığı analUzde, ekojenUk odaktan elde edUlen sayısal puanın UstatUstUksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p= 0,047).  

 

 

 

ACR TI-RADS Malign 
(n) 

Benign 
(n) 

Toplam 
(n) 

ROM % 
(düşük dereceli 
neoplazi hariç) 

ROM % 
(düşük dereceli 
neoplazi dahil) 

TR1 0 2 2 0 0 
TR2 0 3 3 0 0 
TR3 5 17 22 23 36 
TR4 2 17 19 11 21 
TR5  4 5 9 44 44 
Toplam 11 44 55 
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Tablo 5. Benign ve Malign Nodüller Arasındaki Demografik ve Ultrasonografik 
Özelliklerin Karşılaştırılması. 
 
 

Demografik ve Ultrasonografik 
Özellikler 

Histopatolojik Sonuç  
Malign Benign+Düşük 

dereceli neoplazi 
 

Sayı 
(n) 

Medyan 
(min-max) 

Sayı 
(n) 

Medyan 
(min-max) 

p 
değeri 

Yaş 11 51(13-71) 44 53(15-68) 0,858 
Nodül boyutu (mm) 11 25(7-60) 44 16,5(6-48) 0,096 
TIRADS Puanı 11 6 (3-13) 44 4 (0-12) 0,127 

 Sayı 
(n) 

Yüzde 
(%) 

Sayı 
(n) 

Yüzde (%) p 
değeri 

Cinsiyet Erkek 3 23,1% 10 76,9% 0,709* 
Kadın 8 19,0% 34 81,0% 

Atipi 
Ayrımı 

Nükleer Atipi 7 33,3% 14 66,7% 0,082* 
Diğer Atipi 4 11,8% 30 88,2% 

TIRADS 
Skoru 

TR1 0 0,0% 2 100,0% 0,266* 
TR2 0 0,0% 3 100,0% 
TR3 5 22,7% 17 77,3% 
TR4 2 10,5% 17 89,5% 
TR5 4 44,4% 5 55,6% 

Nodül 
Yapısı 

Spongiform 0 0,0% 2 100,0% 0,662* 
Mikst* 2 11,8% 15 88,2% 
Solid** 9 25,0% 27 75,0% 

Ekojenite Anoekoik 0 0,0% 2 100,0% 0,369* 
Hiperekoik 1 33,3% 2 66,7% 
İzoekoik 4 14,3% 24 85,7% 
Hipoekoik 6 33,3% 12 66,7% 
Çok hipoekoik 0 0,0% 4 100,0% 

Şekil Geniş*** 10 19,6% 41 80,4% >0,05* 
Uzun**** 1 25,0% 3 75,0% 

Kenar 
özellikleri 

Pürüzsüz 7 16,3% 36 83,7% 0,297* 
Lobüle 1 25,0% 3 75,0% 
Düzensiz 1 33,3% 2 66,7% 
Ekstratiroidal 
yayılım 

2 40,0% 3 60,0% 

 



 31 

Tablo 5 Devamı. Benign ve Malign Nodüller Arasındaki Demografik ve 
Ultrasonografik Özelliklerin Karşılaştırılması. 
 

Ekojenik 
odak***** 

Odak yok 4 12,1% 29 87,9% 0,014* 
Geniş cornet-tail 
artefakt 

1 50,0% 1 50,0% 

Makrokalsifikasyon 4 28,6% 10 71,4% 
Periferik 
kalsifikasyon 

2 100,0% 0 0,0% 

Punktuat ekojenik 
odak 

4 44,4% 5 55,6% 

mm: milimetre, TIRADS: Tiroid Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi 

* : Mikst kistik ve solid, ** : Mikst kistik ve solid, *** : Genişliği uzunluğundan fazla, 

**** : Genişliği uzunluğundan fazla 

*****Ekojenik odak kategorisinde 5 olgunun iki farklı özelliği mevcut olduğu için 

toplam 60 olgu olarak değerlendirilerek analiz yapılmıştır.  

 

       ŞekUl 6’da, ROC analizi ile yapılan değerlendirme sonucunda ölçülen 
ekojenik odak sayısal değerinin malignite öngörmede tanısal değeri olduğu 
görülmüştür. (AUC:0,74, 95% CI:0,58-0,91, p=0,005). Bu parametre için önerilen 
sınır değerleri Tablo 6’da belirtilmiştir. Sınır değeri 1,5 alındığında sensivitive %60, 
spesifisite 86,7 olarak hesaplanmıştır.  
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Şekil 6. Ekojenik odak değerinin malignite açısından duyarlılık ve özgüllüğü. 

 

 

Tablo 6. Ekojenik odak sayısal verisinin önerilen sınır değerlerine göre sensitivite 
ve spesifisitesi. 

 

Özellik AUC (95% CI) P değeri Sınır değer Sensitivite (%) Spesifisite (%) 

Ekojenik 
odak değeri 0,74 (0,58-0,91) 0,005 

-1,00 100,0 0,0 

0,50 66,7 33,3 
1,50 60,0 86,7 
2,50 53,3 86,7 
3,50 53,3 95,6 
4,50 13,3 100,0 
6,00 0,0 100,0 

AUC: Area under Curve (Eğri Altındaki Alan), CI: Confidence Interval (Güven 
Aralığı). 
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       Nükleer atUpU ve dUğer atUpU grupları arasında yaş, cUnsUyet ve nodül boyutu 

açısından anlamlı bUr fark UzlenmemUştUr. Nükleer atUpU ve dUğer atUpU olgularının 

kendU UçlerUnde yapılan analUzlerde, TIRADS skoru Ule malUgnUte arasında anlamlı 

UlUşkU bulunmamıştır (Tablo 7). Ancak nükleer atUpU grubunda düşük derecelU 

neoplazUler malUgn gruba dahUl edUlmesU durumunda, TIRADS skoru Ule malUgnUte 

arasında anlamlı UlUşkUlU olduğu görülmüştür (p= 0,026).  
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Tablo 7. Nükleer atUpU ve dUğer atUpU olgularında demografUk ve ultrasonografUk 
özellUklerUn karşılaştırılması. 

 
 Atipi Ayrımı 

Nükleer Atipi Diğer Atipi 

Malign Bening+Düşük 
dereceli neoplazi 

 Malign Bening+Düşük 
dereceli neoplazi 

 

(%) (%) p (%) (%) p 
Cinsiyet Erkek 50,0 50,0 0,354 0,0 100,0 0,559 

Kadın 26,7 73,3 14,8 85,2 
Nodül 
boyutu 

<2 cm 27,3 72,7 0,029 0,0 100,0 0,057 
2-4 cm 0,0 100,0 26,7 73,3 
>4 cm 80,0 20,0 0,0 100,0 

TIRADS TR1 0,0 0,0 0,095 0,0 100,0 0,515 
TR2 0,0 100,0 0,0 100,0 
TR3 57,1 42,9 6,7 93,3 
TR4 0,0 100,0 15,4 84,6 
TR5 50,0 50,0 33,3 66,7 

Nodül 
yapısı 

Spongiform 0,0 0,0 0,613 0,0 100,0 >0,05 

Mikst* 16,7 83,3 9,1 90,9 
Solid** 40,0 60,0 14,3 85,7 

Ekojenite Anoekoik 0,0 0,0 >0,05 0,0 100,0 0,394 
Hiperekoik 50,0 50,0 0,0 100,0 
İzoekoik 33,3 66,7 5,3 94,7 
Hipoekoik 37,5 62,5 30,0 70,0 
Çok 
hipoekoik 

0,0 100,0 0,0 100,0 

Şekil Geniş*** 33,3 66,7 >0,05 12,1 87,9 >0,05 
Uzun**** 33,3 66,7 0,0 100,0 

Kenar 
özellikleri 

Pürüzsüz 30,8 69,2 >0,05 10,0 90,0 0,409 
Lobüle 33,3 66,7 0,0 100,0 

İrregüler 33,3 66,7 0,0 0,0 
Ekstratiro-
idal yayılım 

50,0 50,0 33,3 66,7 

Ekojenik 
odak 

Var 20,0 80,0 0,120 5,6 94,4 0,323 
Yok 66,7 33,3 18,8 81,3 

Geniş 
comet^ 

Var 0,0 0,0 - 50,0 50,0 0,225 
Yok 33,3 66,7 9,4 90,6 

Makrokal-
sifikasyon 

Var 100,0 0,0 0,025 9,1 90,9 >0,05 
Yok 22,2 77,8 13,0 87,0 

Periferik 
kalsifi-
kasyon 

Var 100,0 0,0 0,333 100,0 0,0 0,118 
Yok 30,0 70,0 9,1 90,9 

Mikrokal-
sifikasyon 

Var 60,0 40,0 0,280 25,0 75,0 0,409 
Yok 25,0 75,0 10,0 90,0 

TIRADS: Tiroid Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi, * :Mikst kistik ve solid, 

**: Solid veya tamamına yakın solid, ***: Genişliği uzunluğundan daha fazla, ****: 

Genişliği uzunluğundan daha fazla. ^: Geniş comet tail artefakt 
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       Tablo 8’de postoperatUf patolojU sonucu malUgn tümör olan hastaların TIRADS 

skorları karşılaştırılmıştır. Bu analUze göre, FTC ve FVPTC olguları Ule PTC 

olgularının TIRADS skorlarının anlamlı düzeyde farklı olduğu görülmüştür (p= 

0,003). PTC olgularında yüksek rUsklU ultrasonografUk nodül özellUklerU UzlenUrken, 

FTC ve FVPTC olgularında daha düşük rUsklU nodül özellUklerU görülmüştür.  

 

Tablo 8. Malign Nodüllerin Patolojik Tiplerine Göre TIRADS Düzeylerinin 

Karşılaştırılması. 
 

 Patoloji Sonucu Toplam p değeri 

PTC FTC FVPTC OTC 

TIRADS TR3 Sayı 
(n) 

0 3 2 0 5 0,003 

Yüzde 0 60 40 0 100 

TR4 Sayı 
(n) 

0 1 0 1 2 

Yüzde 0 50 0 50 100 

TR5 Sayı 
(n) 

4 0 0 0 4 

Yüzde 100 0 0 0 100 

Toplam Sayı 
(n) 

4 4 2 1 11  

Yüzde 36,4 36,4 18,2 9,1 100,0 

PTC: Papiller tiroid karsinomu, FTC: Foliküler tiroid karsinomu, FVPTC: Foliküler 
varyant papiller tiroid karsinomu, OTC: Onkositik tiroid karsinomu, TIRADS: TUroUd 
Görüntüleme Raporlama ve VerU SUstemU. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

 

 

TUroUd nodüllerU, toplumda yaygın olarak görülmektedUr. Bazı çalışmalarda, 

toplumun %20 Ule %76’sında en az bUr tUroUd nodülünün bulunduğu tahmUn 

edUlmektedUr(33). TUroUd kanserlerU sıklıkla tUroUd nodülü olarak karşımıza çıkmakla 

bUrlUkte, nodüllerUn %40’a kadar oranda UnsUdental olarak saptandığı, bu nodüllerUn 

de %1,5 Ule %17 arasında malUgn olduğu belUrtUlmektedUr(34).  

       NodüllerUn tanısal değerlendUrUlmesUnde en sık kullanılan yöntemlerden bUrU 

İİAB’dUr(3). İİAB sonuçları, Bethesda sUstemU Ule kategorUze edUlmekte olup(4), bu 

sUstemde kategorU 3, 4, 5 ‘‘belUrsUz sUtolojU’’ olarak kabul edUlmektedUr ve bu grupta 

klUnUk yaklaşımlar değUşkenlUk göstermektedUr(3, 16). Mevcut görülen bu 

değUşkenlUğU azaltmak ve tanısal kesUnlUğU arttırmak amacıyla, ultrasonografUk 

özellUkler Ule sUtolojUk bulguların bUrlUkte değerlendUrUlmesUnU öneren çalışmalar 

mevcuttur(5, 6).  

       TUroUd nodüllerUnUn ultrasonografUk UncelemesUnde bUrçok rUsk sınıflandırma 

sUstemU kullanılmaktadır. Bu rUsk sınıflandırma sUstemlerU, özellUkle sUtolojUsU belUrsUz 

hastaların klUnUk yönetUmUnde önemlU yer tutmaktadır(27). ACR TI-RADS, K-

TIRADS, EU-TIRADS, ATA ultrason sınıflandırma sUstemlerU en bUlUnen 

yöntemlerdendUr. SUtolojUsU belUrsUz hastalarda malUgnUte rUskUnU daha kesUn olarak 

değerlendUrmek amacıyla, bu sUstemlerUn kullanıldığı çeşUtlU çalışmalar yapılmıştır. 

NUtekUm, tüm İİAB örneklerUnUn yaklaşık %7’sUnUn AUS sUtolojUsU Ule sonuçlandığı ve 

bu gruptakU olguların yönetUmUnde belUrsUzlUklerUn varlığı göz önünde 

bulundurulduğunda, malUgnUte öngörüsünü güçlendUren çalışmaların gereklUlUğU 

ortaya çıkmıştır(16).  
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       Bu doğrultuda, K-TIRADS sUstemU kullanılarak yapılan retrospektUf bUr 

çalışmada 113 AUS hastası değerlendUrUlmUş ve K-TIRADS sUstemUnUn AUS 

olgularında malUgnUte öngörüsünde yardımcı olabUldUğU gösterUlmUştUr(35). Benzer 

şekUlde, Uğurlu ve ark.’ın yaptığı çalışmada AUS hastalarında malUgnUte öngörüsü 

UçUn EU-TIRADS sUstemU kullanılmıştır(36). Kwak TIRADS sUstemUnUn kullanıldığı 

bUr dUğer çalışmada Use, AUS hastalarında (nükleer atUpUlU ve/veya yapısal atUpU 

olgular) TIRADS skorunun malUgn ve benUgn olgular arasında anlamlı oranda 

farklı olduğu gösterUlmUştUr(37).  

       UltrasonografUk rUsk sınıflandırma sUstemlerU arasında yüksek sensUtUvUte ve 

spesUfUsUte oranıyla en fazla tanısal performansa sahUp sUstemUn ACR TI-RADS 

olduğu bUldUrUlmektedUr(7). Bu nedenle çalışmamızda nodül değerlendUrmesU ACR 

TI-RADS sUstemU kullanılarak yapılmıştır. BabajanU ve ark.’ın opere edUlen 41 AUS 

hastası Ule yaptığı çalışmada ACR TI-RADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsüne 

bakılmıştır. ACR TI-RADS sUstemUnUn tüm olgularda malUgnUte Ule anlamlı UlUşkU 

gösterdUğU ancak; TBSRTC alt grupları UçUnde yalnızca Hurtle hücrelU atUpUlU 

olgularda predUktUf değer taşıdığı gösterUlmUştUr(38). Ancak çalışmanın retrospektUf 

tasarımı ve olgu sayısının az olması daha UlerU çalışmalara UhtUyaç duyulduğunu 

göstermUştUr. Mevcut lUteratür eşlUğUnde, AUS hastalarında ACR TI-RADS 

sUstemUnUn kullanıldığı prospektUf bUr çalışma, bUldUğUmUz kadarıyla Ulk kez 

tasarlanmıştır.  

       Çalışmamızda, ACR TI-RADS sUstemUnUn AUS olgularında malUgnUte 

öngörüsüne katkısı, düşük derecelU neoplazUlerUn malUgn gruba dahUl edUlmedUğU ve 

dahUl edUldUğU analUzlerde UstatUstUksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p 

değerU: 0,266; 0,485). Ayrıca, nükleer atUpU ve dUğer atUpU gruplarının ayrı olarak 

değerlendUrUldUğU analUzlerde de anlamlı bUr UlUşkU saptanmamıştır (sırasıyla p= 

0,095; 0,515). Benzer sonuçların görüldüğü, BabajanU ve ark.’ın çalışmasında 

ACR TI-RADS sUstemUnUn sadece Hurtle hücrelU atUpU grubunda malUgnUte 

öngörüsünde anlamlı UlUşkU gösterdUğU bulunmuştur(38). Aynı şekUlde, Bethesda 

KategorU 3 ve 4 sonucuna sahUp olgularda yapılan retrospektUf bUr çalışmada, ACR 
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TI-RADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsünde tanısal kesUnlUğU sağlamada yetersUz 

kaldığı vurgulanmıştır(39). Bununla bUrlUkte, ACR TI-RADS sUstemUnUn AUS 

hastalarında ve atUpU alt gruplarında malUgnUte öngörüsünde etkUlU olduğunu 

gösteren çalışmalar da mevcuttur(40). Bu durum, mevcut verUlerUn değUşkenlUğUnU 

göstermekte ve UlerU çalışmaların gereklUlUğUnU ortaya koymaktadır. 

       Yapılan çalışmalarda nodül boyutu arttıkça malUgnUte rUskUnde azalma 

görülmüştür(41). MagUster ve ark.’ın yaptığı çalışmada, 53’ü Bethesda KategorU 3 

olan 326 nodül UncelenmUş, yapılan lojUstUk regresyon modelUnde malUgnUte 

oranının nodül boyutu küçük olgularda (KategorU 1 ve 6 olguları harUç) daha fazla 

olduğu saptanmıştır(42). DUğer yandan, JUnUh ve ark.’ın çalışmasında Use nodül 

boyutunun İİAB sonucundan bağımsız olarak malUgnUte Ule UlUşkUsU 

gösterUlememUştUr(43). Çalışmamızda nodül boyutu malUgn grupta daha fazla 

bulunmuştur ancak UstatUstUksel olarak fark görülmemUştUr (p= 0,096). Ancak, düşük 

derecelU neoplazUlerUn malUgn grup UçerUsUnde değerlendUrUldUğU analUzde, nodül 

boyutunun malUgn grupta anlamlı şekUlde daha büyük olduğu UzlenmUştUr 

(p=0,025).  

       LUteratürde, daha şüphelU ultrasonografUk özellUklerUn malUgnUte öngörüsüne 

katkı sağlayabUleceğUnU gösteren çalışmalar mevcuttur(5). Orlando ve ark.’ın 

yaptığı çalışmada, AUS olgularında düzensUz sınır (%95 spesUfUsUte) ve 

mUkrokalsUfUkasyon (%87 sensUtUvUte) varlığının malUgnUte rUskUyle anlamlı oranda 

UlUşkUlU olduğu belUrtUlmUştUr(6). Başka bUr çalışmada, İİAB sonucu Bethesda KategorU 

3 gelen hastalarda çok hUpoekoUk ve vertUkal eksende daha uzun olan nodüllerUn 

malUgnUte öngörüsünde yardımcı olduğu vurgulanmıştır(44). KalUszewskU ve ark.’ın 

çalışmasında AUS olgularında tek değUşkenlU analUzde mUkrokalsUfUkasyon varlığı, 

hUpoekojenUte, düzensUz sınır ve vertUkal eksende uzunluğun fazla olması 

malUgnUte rUskU tahmUnUnde anlamlı bulunmuşken, çok değUşkenlU analUzde 

mUkrokalsUfUkasyon varlığının anlamlı ve bağımsız rUsk faktörü olduğu 

gösterUlmUştUr(45). Lee ve ark.’ın çalışmasında, hUpoekojenUtenUn (hUpoekoUk ve çok 

hUpoekoUk) AUS sUtolojUsUne sahUp malUgnUte Ule sonuçlanan olgularda anlamlı 



 39 

şekUlde daha sık olduğu gösterUlmUştUr(46). Çalışmamızda perUferUk kalsUfUkasyon 

ve mUkrokalsUfUkasyon varlığının malUgnUte Ule anlamlı UlUşkUsU bulunmuştur. Ayrıca, 

bu parametrelerUn yer aldığı ‘‘ekojenUk odak’’ alt grubundan elde edUlen puanın, 

ROC analUzU Ule değerlendUrUldUğUnde malUgnUte öngörüsünde tanısal değerU olduğu 

saptanmıştır. Bu bulgular doğrultusunda, ACR TI-RADS sUstemU UçerUsUnde 

malUgnUte öngörüsüne en fazla katkı sağlayan alt grubun ekojenUk odak olduğu 

düşünülmektedUr. 

       Yapılan çalışmalarda nükleer atUpU varlığının, özellUkle yapısal atUpU ve 

onkosUtUk atUpU (Hurtle hücrelU atUpU) Ule karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha 

yüksek malUgnUte rUskUne sahUp olduğunu göstermUştUr(3, 47-50). Gan ve ark.’ın 

yaptığı çalışmada, İİAB sonucu Bethesda KategorU 3 gelen olgular nükleer atUpU, 

yapısal atUpU ve lenfoUd atUpU alt gruplarına ayrılarak karşılaştırılmıştır. DemografUk 

ve ultrasonografUk özellUkler açısından anlamlı fark bulunmayan bu UkU alt grupta, 

rezeksUyon sonrası malUgnUte oranı nükleer atUpU grubunda %36,8; yapısal atUpU 

grubunda Use %14,7 olarak saptanmıştır (p<0,01). Kohortun genel malUgnUte oranı 

Use %27 olarak bUldUrUlmUştUr(51). Ayrıca pedUatrUk hasta grubunda yapılan 

çalışmalarda da nükleer atUpU varlığının yüksek malUgnUte oranıyla UlUşkUlU olduğu 

gösterUlmUştUr(52).  

       Bethesda 2023 kılavuzunda, atUpUnUn ‘‘nükleer atUpU’’ ve ‘‘dUğer atUpU’’ şeklUnde 

sınıflandırılması önerUlmUştUr(4). Bu ayrımın, AUS olgularında malUgnUte 

öngörüsünü tahmUn etmede yeterlU düzeyde olduğu vurgulanmıştır. Bethesda 

2017 kılavuzunda nükleer atUpU dışında kalan yapısal atUpU, Hurtle hücrelU atUpU ve 

başka şekUlde tanımlanamayan atUpUlerUn malUgnUte oranları benzer bulunmuş; bu 

nedenle bu alt grupların ‘‘dUğer atUpU’’ başlığı altında bUrleştUrUlmesUnUn uygun olduğu 

belUrtUlmUştUr(53). Bazı çalışmalarda, nükleer atUpU olgularında malUgnUte oranı dUğer 

atUpU olgularına göre UkU kattan daha fazla bulunmuştur(53, 54).  

       ÇalışmamızdakU verUler lUteratürle benzerlUk göstermekte olup nükleer atUpU 

grubunda malUgnUte oranı %33, düşük derecelU neoplazUler malUgn kabul 

edUldUğUnde Use %38 olarak bulunmuştur. DUğer atUpU grubunda bu oranlar sırasıyla 
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%12 ve %24’tür. OoU ve Nga’nın yaptığı bUr derlemede, düşük derecelU neoplazUler 

malUgn gruba dahUl edUlmUş ve nükleer atUpUde malUgnUte oranı %45’Un üzerUnde Uken; 

nükleer atUpU görülmeyen grupta %17 Ule %24 arasında bulunmuştur(50). Ancak 

çalışmamızda olgu sayısının az olması nedenUyle düşük derecelU neoplazUlerUn 

malUgn gruba dahUl edUlmedUğU veya dahUl edUldUğU şeklUyle yapılan analUzlerde 

UstatUstUksel olarak anlamlı bUr fark elde edUlememUştUr (sırasıyla p değerU: 0,082; 

0,248).  

       Bu çalışmada 5 (%9) olgu düşük derecelU tUroUd neoplazU olarak raporlanmış 

olup bunların 3’ünü (%5,5) NIFTP ve 2’sUnU (%3,6) TT-UMP oluşturmaktadır. Bagıs 

ve ark.’nın çalışmasında AUS olgularının %11 kadarı düşük derecelU neoplazU 

grubunda yer aldığı bUldUrUlmUş; ayrıca TT-UMP sayısının NIFTP’den fazla olduğu 

bulunmuştur(55). Bu tümörler, 2022 WHO kılavuzunda(8) düşük rUsklU neoplazUler 

grubunda yer alıp klUnUk seyUrlerU malUgn ve benUgn tümörler arasında yer 

almaktadır. Ayrıca lUteratürde düşük rUsklU tUroUd nodüllerUnUn malUgn gruba dahUl 

edUlUp edUlmeyeceğU Ule UlgUlU görüş bUrlUğU sağlanamamıştır. Bazı çalışmalarda bu 

tümörler malUgnUte grubuna dahUl edUlmUşken, bazılarında dahUl edUlmemUştUr; 

bazılarında Use düşük derecelU tUroUd tümörlerU analUzden çıkarılarak verUler 

değerlendUrUlmUştUr(54).  

       NIFTP, tüm Bethesda kategorUlerUnde görülebUlmekle bUrlUkte; en sık olarak 

Kategori 3,4 ve 5 olgularında raporlanmıştır. Bu nedenle, özellikle bu 

kategorilerde NIFTP tanısının konulması, malignite riskinde anlamlı düşüşlere 

neden olmaktadır(12, 56). Düşük derecelU neoplazUler dahUl edUlmedUğUnde 

malUgnUte oranındakU bu düşüş, klUnUsyenlerU bazı nodüllere daha konservatUf 

yaklaşıma yöneltmektedUr. Çalışmamızda AUS hastalarında malUgnUte oranı %20 

Uken, düşük derecelU neoplazUler malUgnUte grubuna eklendUğUnde oran %29 olarak 

bulunmuştur. Bu oranlar Bethesda 2023 kılavuzunda, NIFTP dahUl edUldUğUnde ve 

edUlmedUğUnde elde edUlen malUgnUte oranları Ule uyumludur(4). Ancak 

çalışmamızda TR1 ve TR2 skoruna sahUp hastaların çoğunun başka rUsklU nodül 

bulundurması veya medUkal tedavUye rağmen kontrol edUlemeyen Graves hastalığı 
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olması nedenUyle bu olgularda amelUyat kararı alınmış ve bu verUler çalışmamıza 

eklenmUştUr. Güncel kılavuzlara göre amelUyat UhtUyacı olmayan bu nodül 

özellUklerUne sahUp olguların çalışmamıza dahUl edUlmesU, hesaplanan malUgnUte 

oranının beklenenden daha düşük çıkmasına neden olduğu varsayılmıştır.  

       ACR TI-RADS sUstemUnUn bu çalışmada AUS hastalarında malUgn ve benUgn 

ayrımında yetersUz kalmasının nedenlerU arasında, sınırlı olgu sayısının yanı sıra, 

postoperatUf patolojU sonuçlarında FTC ve FVPTC olgularının PTC’ye kıyasla 

daha yüksek olması gösterUlebUlUr. LUteratürde AUS sUtolojUsU olarak raporlanan 

hastaların büyük ölçüde PTC Ule sonuçlandığına vurgu yapılmıştır(57, 58). Ancak 

Ho ve ark.’ın çalışmasında PTC olgularının yarısına yakınının FVPTC olduğu da 

belUrtUlmUştUr(57). Chandra ve ark.’ın çalışmasında Use Bethesda KategorU 3 

hastalarının %10’unda postoperatUf patolojU sonucu FTC Ule sonuçlanmıştır(59).  

       Jeh ve ark.’ın yaptığı çalışmada, FTC olgularında PTC olgularına göre rUskU 

az olan ultrasonografUk bulguların daha fazla olduğuna vurgu yapılmıştır(60). 

Benzer şekUlde Bethesda KategorU 4 hastalarında ATA, K-TIRADS ve EU-TIRADS 

sUstemlerU kullanılarak yapılan bUr çalışmada bu sUstemlerUn rUsk sınıflamasında 

yardımcı olamayabUleceğU gösterUlmUştUr(58). Bunun ana nedenU olarak, Bethesda 

KategorU 4 hastalarının çoğunluğunun FTC veya FVPTC olarak sonuçlanması ve 

bu olguların ultrasonografUk özellUklerUnUn folUküler adenomdan ayrımında çok etkUlU 

olamayabUleceğU düşünülmüştür(58). Fransa’da yapılan bUr çalışmada da TIRADS 

skorunun Bethesda KategorU 3 ve 4 hastalarında anlamlı sonuçlar vermemesUnUn 

nedenUnUn bu kategorUlerde FTC ve FVPTC oranının beklenenden fazla olması 

olabUleceğU düşünülmüştür. Ayrıca çalışmada FVPTC ve FTC olgularında klasUk 

varyant PTC’e göre daha benUgn özellUklU ultrasonografU bulguları görüldüğüne 

vurgu yapılmıştır(61). Benzer şekUlde, AhmadU ve arkadaşlarının çalışmasında, 

FTC olgularının %80’den fazlasının Bethesda KategorU 4 hastaları arasından 

çıktığı görülmüş; ayrıca bu kategorUde TR3 nodüllerUnUn malUgnUte oranı, TR4 

nodüllerUne kıyasla daha yüksek bulunmuştur(62).  
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       LUteratürle uyumlu sonuçlar elde edUlen çalışmamızda, TR3 hastalarında 

malUgnUte oranı %23, düşük derecelU neoplazUler dahUl edUldUğUnde %36 Uken; TR4 

hastalarında %11, düşük derecelU neoplazUler dahUl edUldUğUnde %21 olarak 

bulunmuştur. Bunun yanında, TR3 olgularında çıkan 5 malUgnUte olgusunun 3 

(%60)’ü FTC, 2 (%40)’sU FVPTC Ule sonuçlanmışken TR5 olgularında çıkan 4 

malUgnUtenUn tümü PTC olarak bulunmuştur (p= 0,003). Sonuç olarak bu 

araştırmada da FTC ve FVPTC olgularının, PTC’ye kıyasla daha düşük rUsklU 

ultrasonografUk nodül özellUklerU taşıdığı gözlenmUştUr. Bu durumun ACR TI-RADS 

sUstemUnUn malUgnUte öngörüsünde yetersUz gelmesUnUn nedenU olabUleceğU 

düşünülmektedUr.  

       Çalışmamız tek merkezlU olarak tasarlanmıştır. UltrasonografUk skorlamanın 

gözlemcUler arası değUşkenlUğe bağlı olarak farklılık gösterebUleceğU 

bUldUrUlmUştUr(63). Bu nedenle aynı merkezden aynı UkU radyoloğun 

değerlendUrmesUnUn çalışmamızın güçlü yanlarından bUrUsU olduğu düşünülmüştür. 

Ancak bu durumun genellenebUlUrlUğU azalttığı da akılda tutulmalıdır. Ayrıca 

çalışmamızdakU olgular tek merkez patolojU laboratuvarında değerlendUrUlmUştUr. 

LUteratürde, İİAB sonrası farklı merkezlerdekU patologlar tarafından yapılan sUtolojU 

raporlamalarında, yeterlU hücresellUğe sahUp ve belUrgUn şekUlde benUgn olan 

örneklerde yüksek düzeyde uyum sağlandığı bUldUrUlmUştUr. Ancak belUrsUz 

kategorUlerdekU değerlendUrme eşUklerUnUn değUşkenlUk gösterdUğU de 

vurgulanmıştır(64). Bu nedenle amelUyat kararı verUlen hastalarda dış 

merkezlerden gelen AUS raporları merkezUmUzde tekrar değerlendUrUlmUştUr.  

        Dış merkezden gelen AUS tanılı 14 sUtolojU örneğUnUn merkezUmUzde yenUden 

değerlendUrUlmesU sonucunda; 9’u (%64) yUne AUS, 2’sU (%14) folUküler neoplazU, 

1’U (%7) benUgn sUtolojU ve 2’sU (%14) yetersUz sUtolojU olarak revUze edUlmUştUr. 

Padmanabhan ve ark.’ın çalışmasında da benzer şekUlde AUS raporlu örnekler 

farklı patologlar tarafından tekrar UncelenmUş ve olguların üçte bUrU benUgn, %14’ü 

Bethesda KategorU 4, %15’U Bethesda KategorU 5, %36’sı tekrar AUS olarak 

raporlanmıştır(64). Çalışmamızda yenUden değerlendUrme sonrası görülen tanı 
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değUşkenlUğU oranı daha düşük olmakla bUrlUkte, özellUkle belUrsUz sUtolojUlU gruplarda 

bUr oranda yorum farklarının olması beklenen bUr durumdur. 

       Çalışmamızın en önemlU güçlü yönlerUnden bUrU prospektUf olarak tasarlanmış 

olmasıdır. AUS olgularında ACR TI-RADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsüne 

bakılan bUlgUmUze göre, lUteratürde prospektUf olarak tasarlanmış Ulk çalışmadır. 

Ayrıca çalışmamızda ‘‘borderlUne’’ olarak değerlendUrUlen düşük derecelU tUroUd 

neoplazUlerU, ayrı bUr başlık altında detaylı bUçUmde ele alınmıştır. LUteratürde bu 

grubun bazı çalışmalarda malUgn veya benUgn grup olarak sınıflandırıldığı; 

bazılarında analUzden çıkarılarak değerlendUrUldUğU görülmüştür(54). Çalışmanın 

bUr dUğer güçlü yönü Use, ultrasonografU ve patolojUk UncelemelerUn aynı klUnUsyenler 

tarafından tek merkezlU olarak yürütülmesUdUr. Bu yaklaşım, her ne kadar verUlerUn 

genellenebUlUrlUğUnU sınırlayabUlecek olsa da, gözlemcUler arası değUşkenlUğU 

azaltması bakımından çalışmaya metodolojUk açıdan önemlU katkı sağladığı 

düşünülmüştür.  

       Çalışmamızın en önemlU kısıtlılığı olgu sayısının yetersUz olmasıdır. Ancak, 

AUS hastalarının mevcut İİAB örneklerU arasında çok az bUr yer kaplaması, AUS 

olgularında Ulk planda cerrahU tedavUnUn tercUh edUlmemesU ve çalışmanın UkU yıl 

olarak tasarlanması sebebUyle mevcut olgu sayısının kayda değer nUcelUkte olduğu 

düşünülmüştür. DUğer bUr kısıtlılık, moleküler testlerUn kullanılmamış olmasıdır. 

Moleküler testlerUn belUrsUz sUtolojUye sahUp olgularda klUnUsyene hastalıkla UlgUlU 

önemlU bUlgUler verdUğU düşünülmektedUr(1). Öte yandan, AUS olgularının 

yönetUmUnde yüksek rUsklU ultrasonografU bulguları varsa moleküler testlerUn tanısal 

kesUnlUğU arttırıp, gereksUz cerrahU gereksUnUmU azaltabUleceğU düşünülmüştür(1, 27). 

Ancak moleküler testler, fUyat ve kısıtlı mevcudUyetU nedenUyle hastanemUzde her 

AUS olgusuna uygulanamamaktadır. 
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       Sonuç olarak, AUS olgularına yaklaşımda klUnUk takUp, tekrar İİAB alınması, 

moleküler testler veya dUagnostUk cerrahU seçeneklerU mevcuttur. Tanısal kesUnlUğU 

attırmak amacıyla, AUS hastalarında ve atUpU ayrımı yapılan alt gruplarda ACR TI-

RADS sUstemUnUn malUgnUte öngörüsüne katkısı gösterUlememUştUr. Ancak perUferUk 

kalsUfUkasyon ve mUkrokalsUfUkasyon varlığının AUS olgularında malUgnUteyU 

öngören ultrasonografUk parametreler olduğu gösterUlmUştUr. Olgu sayısının daha 

fazla olduğu prospektUf çalışmaların daha net sonuçlar verebUleceğU 

düşünülmüştür.  
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