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I. ÖZET 

 

Nodüler Guatrlı Hastalarda Nodül Çapı ve Multinodüler Tiroid Yapısının 

Preoperatif Đnce Đğne Aspirasyon Biyopsisinin Tanısal Doğruluğu ve Ameliyat yaklaşımı 

Üzerine Etkisi  

Amaç: Bu çalışmada nodüler guatrlı hastalarda tiroid kanseri ayırıcı tanısında nodül 

çapı ve multinodüler tiroid yapısının preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal 

doğruluğu üzerine etkisi, ultrasonografi ( USG )’de tiroid kanseri açısından şüpheli bulgular 

ve bu parametrelerin ameliyat yaklaşımı üzerine etkileri incelendi. 

Gereç ve Yöntemler: Nisan 2005 ile Ocak 2012 tarihleri arasında Đstanbul Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı A Servisi’nde tiroidektomi uygulanan 619 hastada 

ince iğne aspirasyon biyopsi ( ĐĐAB )  yapılan 726 nodülün sitolojisi, sonografik özellikleri ve 

cerrahi sonrası histopatoloji sonuçları incelendi. Tiroid kanseri ayırıcı tanısında nodül çapı ve 

nodül sayısının ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları üzerine etkisi araştırıldı. 

Tiroid USG’de tiroid kanseri ile anlamlı ilişkisi olan morfolojik özellikler saptandı ve bu 

özelliklerin tiroid kanseri tanısında duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları araştırıldı. 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak belirtildi ve istatistiksel incelemede Student T testi 

ve Ki-kare testi kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında değerlendirilirken, anlamlılık p 

< 0,05 düzeyinde kabul edildi. 

Bulgular: Toplam 619 hastanın 538’i ( % 86 ) kadın, 81’i ( % 13 ) erkek olup, 

ortalama yaş 46,3 ( 12 – 82 ) olarak bulundu. Hastaların 513’ünde ( % 82,9 ) tek tiroid 

nodülüne, 105’inde ( % 16,9 )  iki ve 1’inde ise  ( % 0,2 ) üç tiroid nodülüne ĐĐAB yapıldı. Bu 

nodüllerin sitolojik incelenmesinde 400 ( % 55,1 ) nodülde selim, 166’sında ( % 22,8 ) 

malignite kuşkulu, 121’inde  ( % 16,7 ) malign, 39’unda ise  ( % 5,4 ) nondiagnostik / yetersiz 

sonuç bulundu. Toplam 619 hastanın 414’üne ( % 67 ) total tiroidektomi, 165’ine ( % 26,6 ) 

totale yakın tiroidektomi ve 40 ( % 6,4 ) hastaya ise lobektomi uygulandı. ĐĐAB uygulanan 

nodüllerden 375’inde ( % 51,6 ) tiroid kanseri saptandı. Đstatistiksel analizde; ĐĐAB sonucu 

malignite veya malignite kuşkusu  / histopatolojik inceleme sonucu tiroid kanseri olan 

nodüllerde ĐĐAB gerçek pozitif, ĐĐAB sonucu malignite veya malignite kuşkusu / 

histopatolojik inceleme sonucu selim ise yanlış pozitif, ĐĐAB sonucu selim / histopatolojik 

inceleme sonucu tiroid kanseri ise yanlış negatif ve ĐĐAB sonucu selim / histopatoloji sonucu 



2 

 

selim ise gerçek negatif olarak kabul edildi. Tüm grup için ĐĐAB nin duyarlılığı % 62,4, 

özgüllüğü % 81 ve doğruluk oranı % 71 olarak saptandı. Nodül çapı 3 cm veya üzeri olan 

nodüllerde daha küçük çapa göre ĐĐAB’de yanlış negatiflik oranının anlamlı şekilde daha 

yüksek ( % 65 vs % 29, p = 0,0001 ) ve duyarlılığın ise daha düşük olduğu bulundu ( % 34 vs 

% 71, p = 0,0001). Multinodüler guatrlı hastalarda soliter nodülü olanlara göre ĐĐAB’nin 

duyarlılığı daha düşük bulundu ( % 62 vs % 71, p = 0,1 ). Tiroid USG de malignite ile anlamlı 

ilişkisi bulunan özellikler solid hipoekoik yapı ( p = 0,03 ), düzensiz kontur ( p = 0,0001 ) ve 

mikrokalsifikasyon ( p = 0,0001 ) olarak saptandı. Tiroid kanseri tanısında bu üç sonografik 

özelliğin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları sırasıyla % 26 ile % 69, % 38 ile % 87 ve 

% 54 ile % 58 arasında değişen oranlarda bulundu. Tiroid kanseri tanısında nodül çapı ile 

sonografik bulguların ilişkisi incelendiğinde nodül çapı arttıkça sadece mikrokalsifikasyonun 

duyarlılık değerinde sınırda anlamlılık ( p=0,04 ) gösteren bir azalma saptandı. Bunun 

dışındaki sonografik özelliklerde, ĐĐAB’de olduğu gibi, nodül çapı arttıkça tiroid kanseri tanısı 

bakımından duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranlarında anlamlı bir azalma olmadığı 

görüldü. Histopatolojik olarak kanser saptanan 348 hastadan sitoloji sonucu kesin malignite 

olarak tanımlanmayan ( foliküler lezyon / neoplazi veya malignite kuşkusu, n=105 ), yanlış 

negatif ( n=118 ) ve nondiagnostik / yetersiz ( n=13 ) olan hastalar frozen section incelemede 

kanser saptanan 3 hasta dışında primer girişimde proflaktik santral diseksiyon şansını 

kaybetti. Tiroid kanseri saptanan 348 olgudan 233’üne ( % 67 ) primer girişimde proflaktik 

santral diseksiyon uygulanmadı. Lobektomi uygulanan 40 hastadan ĐĐAB sonucu selim ( n = 8 

) veya önemi belirsiz foliküler lezyon ( n = 2 ) olan 10 hastada histopatolojik olarak tiroid 

kanseri saptandı ve tamamlayıcı tiroidektomi uygulandı. Lobektomi uygulanan hastalarda 

tamamlayıcı tiroidektomi oranı % 25 bulundu.  

Sonuç:  Tiroid nodüllerinde çapın 3 cm ve üzeri olması ĐĐAB duyarlılığını anlamlı 

şekilde azaltır. Sonografik olarak şüpheli bulguların duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları 

nodül çapından bağımsızdır. Çapı 3 cm’in üzerindeki tiroid nodüllerinde, ĐĐAB sonucu selim 

olup USG’de malignite şüpheli bulgular varsa ĐĐAB sonucunun yanlış negatif olabileceği akla 

gelmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodülü, Đnce iğne aspirasyon biyopsisi 
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ABSTRACT 

 

The effect of nodule size and multinodular goiter on the diagnostic accuracy of 

preoperative fine needle aspiration biopsy and the extent of surgery in patients with 

nodular goiter 

Aim: The aim of the study was to investigate the effect of nodule size and 

multinodular goiter on the diagnostic accuracy of preoperative fine needle aspiration biopsy 

(FNAB), to determine the sonographic features suspicious for malignancy and to evaluate the 

influence of these parameters on the extent of surgery in nodular goiter patients. 

Material and Methods: A total of 726 nodules in 619 patients were evaluated for 

cytological, sonographic and final histopathological results. The sonographic features of the 

nodules which were significantly associated with malignancy were determined. The 

sensitivity, specificity and accuracy of both FNAB and ultrasonography ( US ) in preoperative 

diagnosis of thyroid cancer were evaluated. Students’t test and chi-square test was used for 

statistical analysis. Data was mentioned as mean ± standart deviation ( SD ) and p < 0.05 was 

accepted as significant. 

Results: The mean age of 538 (  86 % ) female and 81 ( 13 % ) male patients was 46,3 

( 12 – 82 ) years. Of 619 patients, one, two and three nodules were punctured in 513                

( 82,9 % ), 105 ( 16,9 % ) and 1 ( 0,2 % ) patients, respectively. The cytological results were 

benign in 400 ( 55, 1 % ),  suspicious for malignancy in 166 ( 22,8 % ), malignant in 121 ( 

16,7 % ), and nondiagnostic in 39 ( 5,4 % ) nodules. Total or near total thyroidectomy was 

performed in 414 ( 67 % ) and 165 ( 26,6 % ) patients respectively, whereas lobectomy in 40 ( 

6,4 % ). Of 726 nodules with FNAB, thyroid cancer was found 375 ( 51,6 % ). A true positive 

result was; suspicious for malignant / malignant FNAB and malignant histopathology,  false 

positive; suspicious for malignant / malignant FNAB and benign histopathology, false 

negative; benign FNAB and malignant histopathology, true negative; benign FNAB and 

histopathology. The overall sensitivity, specificity and accuracy of FNAB was 62,4 %, 81 % 

and 71 % respectively. The rate of false negative results significantly increased ( % 65 vs % 

29, p = 0,0001 )  and sensitivity of FNAB decreased in nodules ≥ 3 cm compared to nodules < 

3 cm ( 34 % vs 71 %, p = 0,0001 ). The sensitivity of FNAB was lower in multinodular goiter 
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patients compared to that with solitary nodules, but the difference was not significant ( 62 % 

vs 71 %, p = 0,1 ). 

Solid hypoechoic structure ( p = 0,03 ), microcalcifications ( p = 0,0001 ) and irregular 

margin ( p = 0,0001 ) in a nodule at US was found to be significantly associated with thryoid 

cancer. The sensitivity, specificity and accuracy of these three features in the diagnosis of 

thyroid cancer was 26 % - 69 %, 38 % - 87 % and 54 % - 58 %, respectively. The sensitivity 

of only microcalcifications slightly decreased in nodules ≥ 3 cm compared to smaller ones ( p 

= 0,04 ). Generally, the sensitivity, specificity and accuracy of sonographic features, contrary 

to FNAB, showed no significant difference according to the nodule size. 

In 348 patients who proved to have cancer on final histopathology, 105 with 

indeterminate or suspicious FNAB, 118 with false negative and 13 with nondiagnostic result 

lost the opportunity to have prophylactic central neck dissection during primary surgery, 

except for three with cancer detected by frozen section. Thus, 233 ( 67 % ) out of 348 patients 

with cancer did not undergo prophylactic central neck dissection during primary surgery. Of 

40 patients who underwent lobectomy, 10 proved to have thryoid cancer after surgery and 

completion thyroidectomy was performed in these 10 patients. The FNAB result of these 

patients was benign in 8 and suspicious for follicular neoplasia in two. The reoperation rate 

was 25 % in patients who have undergone lobectomy. 

Conclusion: The sensitivity of thyroid FNAB is significantly lower in nodules ≥ 3cm 

compared to smaller nodules. Suspicious sonographic features have the same sensitivity for 

nodules both ≥ and < 3 cm. In nodules ≥ 3cm with benign FNAB result and suspicious 

sonographic features, the risk of a false negative FNAB result should be kept in mind. 

 

Key words: Fine needle aspiration biopsy, Thyroid nodule 

 

 

 

 

 

 



5 

 

II. GĐRĐŞ 

 

Tiroid nodülleri klinikte sık karşılaşılan bir durum olup, bu nodüllerde kanser oranı 

yaklaşık % 5 civarındadır. Tiroid nodülü saptanan bir kişide bu nodülün malignite 

potansiyelini saptamak önemlidir. Malignite yönünden şüpheli olan nodüllerde cerrahi girişim 

gerekirken, selim ve bası bulgusu göstermeyen nodüller takip edilebilir. Tiroid nodüllerinde 

malignite yönünden şüphe uyandıran bazı klinik semptom ve bulgular olmakla birlikte, tanısal 

bakımdan yol gösteren en önemli yöntemler tiroid ultrasonografisi ( USG ) ve ultrasonografi 

eşliğinde uygulanan ince iğne aspirasyon biyopsisi ( ĐĐAB )’dir. Tiroid kanseri tanısında USG 

eşliğinde uygulanan ĐĐAB’nin doğruluk oranı deneyimli radyolog ve sitolog varlığında % 

90’nın üzerindedir. Günümüzde tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında ĐĐAB altın standart olarak 

kabul edilmektedir. Ancak tiroid nodüllerinin sayısı ve çapı arttıkça ĐĐAB’nin tanısal 

doğruluğu ve duyarlılığı azalmaktadır. Đnce iğne aspirasyon biyopsisinin en önemli kısıtlaması 

yanlış negatif sonuç olup, bu oran çeşitli serilerde % 17 ile % 30 arasında değişmektedir. 

Yanlış negatif ĐĐAB sonucu hastalarda primer tedaviyi geciktirmekte, gecikme sürecinde lokal 

invazyon riski ve tedavi sonrası nüks oranı artmaktadır.  

Özellikle çapı 3 ve 4 cm’den büyük nodüllerde daha küçük nodüllere göre ĐĐAB’nin 

yanlış negatif sonuç oranının yüksek olduğu vurgulanmış ve sitoloji sonucu selim olan 4 

cm’den büyük nodüllerin % 13’ünde tiroidektomi sonrası histopatolojik olarak kanser 

saptandığı gösterilmiştir. Büyük çaplı nodüllerde malignite riskinin yüksek olduğu ve büyük 

çapın malignite açısından şüphe oluşturan bağımsız bir klinik faktör olduğu vurgulanmaktadır 

( 1, 2, 3 ). Büyük nodüllerde küçük nodüllere göre hem malignite riskinin hem de ĐĐAB’de 

yanlış negatiflik oranının daha yüksek olması nodüler guatrda cerrahi yaklaşımı olumsuz 

etkileyerek bazı hastalarda primer ameliyatta yetersiz cerrahi girişimlere yol açabilir. 
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Bu çalışmanın amacı nodül çapı ve multinodüler tiroid yapısının preoperatif ĐĐAB’nin 

tiroid kanseri tanısı açısından duyarlılık, özgüllük ve tanısal doğruluk oranı üzerine etkisi olup 

olmadığı ve bunun cerrahi yaklaşım şeklini ne yönde etkilediğini araştırmaktır.  
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III. GENEL BĐLGĐLER 

 

A. TARĐHÇE 

 Guatr latince guttur, yani boğaz kelimesinden köken alır ve tiroid bezinin büyümesi 

anlamına gelir. Tiroid bezinde büyüme MÖ 2700 yılından beri bilinmekte olup guatr terimi 

ilk kez Heironymus Fabricius isimli bir Đtalyan anatomist tarafından 1619 yılında ve tiroid 

bezi terimi ise ( Yunanca Thyreoeides, kalkan biçimli ) ilk kez Thomas Warton’nun 

Adenographia isimli eserinde kullanılmıştır ( 4 ). 

 Roger Fugardi 1170 yılında ilk tiroid cerrahisini medikal tedavinin yetersiz kaldığı 

durumlarda tiroid bezine seton uygulayarak gerçekleştirmiştir. Tiroid cerrahisi on dokuzuncu 

yüzyılın ikinci yarısına dek çok yüksek mortalite oranları nedeniyle korkulan bir girişim 

olmuş, daha sonra antisepsi, asepsi, hemostaz ve genel anestezideki gelişmeler ile mortalite 

oranı azalmıştır ( 4, 5 ). 

 Hipertiroidizm veya egzoftalmik guatrın tarifi ilk kez Parry ( 1786 ), Graves ( 1835 ) 

ve Basedow ( 1840 ) tarafından yapılmış, bir süre sonra ise Curling ( 1850 ) ve Gull ( 1875 ) 

hipotiroidi tablosunu tanımlamıştır (4, 5 ). 

 Emil Theodor Kocher ve C.A. Theodor Billroth tiroid cerrahisine büyük katkılar 

sağlamış ve Kocher 1909’da tiroid bezi fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi üzerindeki 

çalışmaları ile Nobel Ödülü almıştır ( 4 ). 

Tiroid cerrahisinin artması ile özellikle hipotiroidinin neden olduğu yeni sorunlar 

gündeme gelmiş ve buna yönelik tedavi seçenekleri öne sürülmüştür ( 4 ). George Murray 

1891’de subkutan yoldan koyun tiroid ekstresi enjeksiyonu ile miksödemi tedavi etmiş, daha 

sonra Edward Fox oral yoldan aynı etkinliği göstermiştir. William Halsted ortaya çıkan 

sorunların cerrahi tekniğe bağlı olduğunu ileri süren ilk kişi olmuştur ( 6 ). Đlk kez Kendall, 

1915 yılında tiroksini kristalize etmiş ve Harrington, 1926 yılında aktif hormon olan L-

triiyodotironin’i tanımlamıştır ( 4, 7 ). 

 Tiroid nodüllerinin tanısında 1930’larda Martin ve Ellis iğne ile aspirasyon 

biyopsisini, Silverman ise tru-cut ile doku koparan biyopsileri tanımlamıştır. Ancak yüksek 

morbidite, yanlış negatif sonuç ve malign hücrelerin iğne ile ekilmesi endişesi ile bu 
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yöntemler ilk etapta yaygın kabul görmemiştir. Sodertom 1960’lardan sonra ilk kez modern 

anlamdaki ĐĐAB’yi tanımlamış ve ĐĐAB klinik uygulamaya 1970’lerden itibaren girmiştir ( 8 ). 

 

 

B. ANATOMĐ VE EMBRĐYOLOJĐ 

 Tiroid bezi birinci ve ikinci faringeal poşun medial endodermal tomurcuğunun kaudal 

büyümesi ile oluşur. Dil kökünden ( Foramen caecum ) köken alan bu hücreler embriyolojik 

gelişimin dördüncü haftasında farenks önüne iner ve yolculukları esnasında dördüncü poştaki 

ultimobrakial cisimden köken alan parafoliküler hücreler bu göçe katılır. Erişkindeki 

anatomik yeri olan krikoid kıkırdağın seviyesinde hücreler ikiye ayrılır ve tiroidin iki lobu 

oluşur. Tiroid hücrelerinin bu göçü nedeni ile tiroglossal kalıntılar oluşabilir. Tiroglossal 

kalıntıların oluşturduğu klinik spektrumda tiroglossal kist en sık karşımıza çıkar, ancak bu 

spektrumun içersine tiroid bezinin bilateral veya unilateral agenezisi de vardır ( 4, 9 ). 

 Tiroid glandı topografik olarak C5 ve T1 vertebraları arasında yer alır. Tiroid bezinin 

ağırlığı yaklaşık olarak 25 – 30 gr olup, erkeklerde kadınlara göre daha ağırdır. Tiroid bezi 

sağ ve sol lobdan ve bunları birleştiren istmustan oluşur. Sıklıkla kraniale doğru uzanan 

piramidal lob eşlik eder. Tiroid bezlerinin % 10’nunda istmus, % 50’sinde ise piramidal lob 

bulunmaz. Tiroid bezi capsula fibrosa adı verilen ve bezin içerisine uzantılar göndererek bezi, 

lob ve lobüllere bölen bir kapsül ile sarılıdır. Derin servikal fasyanın bir parçası bu kapsülü 

çevreler ve tiroid bezinin arkasında kalınlaşarak tiroidin krikoid kıkırdağa yapıştığı yerde 

Berry ligamanı adını alır. Đki fasya arasında tiroidi besleyen damarsal yapılar ve sinirler yer 

alır ( 9, 10, 11).  

Tiroid bezi damarsal olarak çok zengin bir organ olup arteria karotis eksternanın ilk 

dalı olan arteria tiroidea superior ve tiroservikal trunkusun dalı olan arteria tiroidea inferior 

tarafından beslenir. Nadiren üçüncü bir arter olarak arteria tiroidea ima bulunur ve en sık 

trunkus brakiosefalikustan köken alır. Vena tiroidea superior ve media sırasıyla bezin üst 

polünü ve lateral kısmını drene eder ve aynı taraftaki vena jugularis internaya açılır. Vena 

tiroidea inferior ise alt polü drene eder ve vena brakiosefalikaya açılır ( 9, 10 ). 

Tiroid glandın innervasyonunu üst ve orta servikal sempatik gangliyonlardan gelen 

sempatik lifler ve vagustan kaynaklanarak laringeal sinirlerin dalları ile gelen parasempatik 

lifler sağlar. Sağ ve sol rekürren laringeal sinir ( RLS )’ler tiroid bezine oldukça yakın 

seyreder. Sağda vagus siniri subklavian arterin önünden geçerken sağ RLS dalını verir. Sağ 
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RLS sağ subklavian arterin önünde vagus sinirinden çıkar ve arterin altından dönerek 

arkasından yukarıya yönelir. Daha sonra trakeözefageal olukta seyreder, tiroid sağ lobunun 

arkasından geçer ve krikotiroid kasının arkasından larinkse girer. Solda vagus siniri arkus 

aortayı geçtikten hemen sonra sol RLS dalını verir. Sol RLS aorta etrafında dönerek yukarı 

doğru trakeözofageal olukta seyreder ve sağ RLS gibi larinkse girer. Đnsanların % 64’ünde 

sağ, % 77’sinde sol RLS trakeözefageal olukta seyreder ( 12 ). Rekürren laringeal sinirler 

trakeözofageal olukta ( % 50 ), paratrakeal alanda ( % 17- 40 ), paraözefageal alanda ( % 6 ) 

ya da tiroid parankimi içinde ( % 4 ) seyredebilir ( 13 ). Her iki tarafta da RLS’ ler, inferior 

tiroid arterini tiroidin alt 1 / 3’ ü hizasında çaprazlar; arterin önünden ( % 21 ), arkasından ( % 

50 ) ya da dallarının arasından ( % 25 ) geçebilir. Rekürren laringeal sinir krikotiroid kas 

dışındaki laringeal kasları (vokal kord abdüktörleri olan internal arytenoid ve tiroarytenoid 

kaslar, vokal kord addüktörleri olan lateral ve posterior krikoarytenoid kaslar) innerve eder. 

Rekürren laringeal sinirin anatomik olarak pek çok varyasyonları vardır. Bu da tiroidektomi 

sırasında sinir hasarı riskini arttırmaktadır. Rekürren laringeal sinir krikoid kıkırdağa yakın 

lokalizasyonda larinkse girmeden 2 ya da 3 dala ayrılabilir ve tiroidektomi esnasında bu 

dalların korunması gerekir. Çok ender olarak RLS servikal bölgede vagustan ayrılır ve ‘non-

rekürren’ laringeal sinir adını alır. Bu anomali sağda % 0.6, solda % 0.04 oranında görülür ( 

13 ). Tiroidektomi esnasında RLS yaralanması halinde aynı tarafta vokal kord paralizisi 

gelişir.  

Süperior laringeal sinir, gangliyon nodosumun hemen altından nervus vagustan çıkar. 

Öne ve aşağı doğru karotis damarına yakın ilerleyerek larinkse yaklaşınca iç ( internal ) ve dış 

( eksternal ) olmak üzere iki dala ayrılır. Đnternal dal epiglot ve larinks mukozasında dağılan 

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

dallar verir ( 13 ).  Süperior laringeal sinirin eksternal dalı, krikotiroid kasları ve buna bağlı 

olarak vokal kordları gererek sesin tarzını belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal 

kord “flask” hale gelir. Böylece hastalar konuşurken çabuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar 

çıkaramazlar ( 13 ). 

Tiroid bezinin lenfatik drenajı inferior derin servikal, paratrakeal, pretrakeal, 

prelaringeal ve parasternal lenf bezlerine olur. Çeşitli drenaj modelleri tarif edilmiş olmakla 

beraber hepsi ortak bir temele dayanmaktadır. Bezin orta üst kısmının drenajı istmusun üst 

kesiminden ve lateral lobların medial kenarlarından köken alır, yukarı prelaringeal ( Delphian 

) lenf bezlerine doğru olur. Buradan çıkan lenfatikler kranialde olan üst juguler lenf bezleri ve 

kaudalde yer alan pretrakeal lenf bezleri olmak üzere iki yol izleyebilir. Tiroid bezin orta alt 

kısmının drenajı pretrakeal ve brakiosefalik lenf bezlerine olur. Tiroid bezinin sağ ve sol 
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lateral lenfatik drenajı superior ve inferior vasküler yapıları izleyerek internal juguler zincire 

drene olabilir. Nadir olmamakla beraber bazı lenfatik kanallar karotis kılıfının etrafından veya 

içerisinden geçerek subklavian veya juguler ven ya da torasik duktusa doğrudan dökülür. 

Tiroid bezin arka kısmının drenajı RLS boyunca uzanan lenf bezlerine olur ( 9 ). 

 

C. HĐSTOLOJĐ VE FĐZYOLOJĐ 

Embriyolojik gelişimin sonunda tiroid bezi fibröz bir kapsül ile çevrili olup bu 

kapsülden tiroid bezine uzanan septalar bezi lobüllere böler. Her bir lobül tiroidin temel yapısı 

olan foliküllerden oluşur. Her bir folikül, içi kolloid ile dolu etrafını çepeçevre tek sıralı 

küboidal veya kolumnar epitel hücrelerin sardığı ve bu hücrelerin ise bir bazal membran 

üzerine oturduğu lümenden oluşur. Bu epitel hücreleri tirosit olarak adlandırılır. Folükülde üç 

çeşit hücre vardır; lümen ve bazal membranla ilişkili foliküler hücreler, oksifilik hücreler ( 

Hürthle ) ve lümenle ilişkide olmayıp sadece bazal membran üzerine oturan parafoliküler C 

hücreler ( 12 ).  

Tiroid hormonları genel olarak bazal metabolizmayı etkileyen ve düzenlenmesinde 

görev alan hücre içi reseptörler üzerinden etki gösteren hormonlardır. Protein yapımını 

düzenler, mitokondrilerde oksidasyonu hızlandırırlar. Fetüs ve yeni doğanda sinir sisteminin 

gelişiminde rol oynarlar ( 14 ).  

Tirositlerden triiyodotironin ( T3 ) ve tiroksin ( T4 ), parafoliküler C hücrelerinden ise 

kalsitonin salgılanır. Triiyodotronin ve T4,  ön hipofizden salgılanan tiroid stimüle edici 

hormon ( TSH )’nun kontrolü altındadır. Tiroid stimüle edici hormonun kan seviyesinin 

yükselmesi T3 ve T4 salınımını arttırırken, kandaki T3 ve T4 artışı hipofizden TSH salınımını 

baskılar ( negatif feed-back ). Tiroid stimüle edici hormonun salınımı ise hipotalamustan 

salgılanan tirotropin releasing hormon ( TRH – Tirotropin salgılatıcı hormon )’nun kontrolü 

altındadır. Tirotropin salgılatıcı hormon hipotalamustaki paraventriküler nöronlarda 

sentezlenir ve bu nöronların aksonları ile medial eminensteki pleksusa taşınır ve portal ven 

aracılığı ile hipofize ulaşır ( 4 – 12 ). Tiroksin salgılatıcı hormon ( TRH ), alfa reseptör etkili 

katekolaminler ve vasopresin TSH salınımını uyarıcı; somatostatin, dopamin ve tiroid 

hormonları TSH salınımına baskılayıcı etki yapar ( 15 ). 
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Tiroid stimüle edici hormonun salınımı belirli bir ritm içindedir. Sağlıklı insanda 

uykudan birkaç saat önce yükselmeye başlayarak uykuda en yüksek düzeye ulaşır, sabaha 

doğru ise azalarak öğlen en düşük düzeye iner. Buna sarkadiyen ritm denir ( 15 ). 

Tiroid hormonları tirozin aminoasitlerinin iyodinasyonu sonucu monoiyodotirozin       

( MĐT ) ve diiyodotirozin ( DĐT )’den oluşur. Monoiyodotirozin ve DĐT tiroglobuline ( Tg ) 

bağlı olarak foliküldeki kolloid içersinde bulunur. Tiroid stimüle edici hormonun uyarısı gelir 

gelmez artan siklik adenozin monofosfat ( cAMP )’ın uyarısı sonucu foliküler hücrelerde 

mikrovilli oluşumu artar ve foliküler hücre Tg’yi fagosite eder. Hücrenin apikal bölümünde 

oluşan fagosomlar bazal membrana doğru hareket ederken lizozomlar ile birleşerek 

fagolizozomlar oluşur. Đki DĐT molekülünün birleşerek T4 veya bir DĐT ile bir MĐT’in 

birleşerek T3 oluşturma zamanlaması tam bilinmemekle birlikte bu reaksiyona coupling 

reaksiyonu denir ve bu işlemde tiroid peroksidazın rol aldığı sanılmaktadır. Tiroglobulin ile 

iyodize tirozin molekülleri arasındaki bağlar lizozomal proteazlar ile kırılır ve serbest kalan 

T4, T3, DĐT ve MĐT sitoplazmaya salınır. Đyodinize tirozinler mikrosomal iyodotirozin 

deiyodinaz ile deiyodine olur, ancak T4 ve T3 bu reaksiyona girmeye uygun değildir ve 

tirositin bazal membran tarafında interstisiyal aralığa Tg ile beraber T4 ve T3 salınımı olur ( 

16  ). 

Tiroid hormonların yapımı gastrointestinal yolla alınan iyoda bağımlıdır. Günlük iyot 

ihtiyacı 100 ile 200 µgr arasında değişir. Diyet ile alınan iyodun büyük kısmı idrar ve bir 

kısmı da karaciğerden salınan safra ve diğer hücrelerin içinde olacak şekilde gaita ile atılır. 

Alınan iyot, tiroid peroksidaz ile hidrojen peroksiti ( H2O2 ) elektron alıcısı olarak kullanarak 

iyodür molekülüne ( I− ) dönüşür. Tirositler TSH uyarısı sonucu artan cAMP konsantrasyonu 

sonucu aktive olan sekonder aktif transport pompası ile iyodürü elektriksel potansiyel farkına 

karşı hücre içine sodyum ( Na+ ) ile beraber taşır. Kolloid içersine iyodürün oksidasyonu 

sonucu iyot oluşur ve saniyeler içinde önce 3, sonra da 5 pozisyonundan tirozine bağlanır. 

Böylece kolloid içersine giren her iyodür molekülü iyoda dönüştürülerek tirosine bağlanır ve 

iyodür konsantrasyonu düşük tutulur. Đyodür konsatrasyon farkından dolayı hücre apikal 

yüzde bulunan Na+ bağımsız iyodür / klorür eştransport proteini ( Pendrin ) ile kolloid içine 

geçer. Tiroid ile plasma serbest iyodür konsantrasyon oranı birin üzerinde tutulur ve bu 

mekanizmaya iyodun tuzak mekanizması denir ( 16 ). 

Plazmaya geçen T3 ve T4’ün büyük kısmı plazma proteinlerine bağlı olarak taşınır. 

Triiyodotironin ve T4’ün sırasıyla % 0,2’lik ve % 0,02’lik kısmı plazmada serbest halde 
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bulunur ve dokuda etkin olan esas kısmı oluşturur. Plazmadaki serbest tiroid hormon 

konsantrasyonu doku ve plazma protinlerine bağlı kısmı ile denge halindedir. Tiroid 

hormonları albümin, transtiretin ( Tiroksin bağlayan prealbümin - TBPA ) ve tiroksin 

bağlayan globulin ( TBG ) ile taşınır. Tiroid hormonlarının taşınmasında afinitesi en yüksek 

olan taşıyıcı protein TBG’dir. En büyük kapasite albüminde olmasına rağmen tiroid 

hormonları bağlanmak için diğer proteinler ile yarışır. Triiyodotironinin TGB’ye bağlanma 

afinitesi T4’e göre daha azdır ve T3 dokuya T4’e göre daha çabuk geçer ve dokuda etkin 

kısmı oluşturur ( 17 ). 

Tiroid hormonlarını taşıyan proteinlerin plazma konsantrasyonunu etkileyen ilaçlar, 

serbest tiroid hormon konsantrasyonunu da etkiler. Östorojen, klofibrat ve trankilizanlar kan 

TBG seviyesini arttırırken; glikokortikoidler, androjenler, aspariginaz, mitotan ve florourasil 

azaltır. Plazma serbest konsantrasyonları da benzer şekilde etkilenir. 

Tiroid bezi günlük 80 µgr T4, 4 µgr T3 ve 2 µgr rT3 salgılar. Tiroksinin yarı ömrü bir 

hafta iken T3’ün ömrü yaklaşık bir gündür. Plazmaya serbest bırakılan T4 miktarı T3’ten 

fazla olsa da dokularda T4, deiyodinaz ile T3’e çevrilir. Karaciğerde safra asitlerini ve 

glukorinatları oluşturmak üzere konjuge edilir. Bir kısmı ince barsakta hidrolize edilerek 

enterohepatik sirkülasyona girer. 

 

D. TANISAL YÖNTEMLER 

Tiroid hastalıklarında tanısal yöntemler biyokimyasal testler, radyolojik görüntüleme 

yöntemleri olan ultrasonografi ( USG ), tiroid sintigrafisi, bilgisayarlı tomografi ( BT ) ve 

manyetik rezonans görüntüleme ( MRG ) olmak üzere noninvaziv testler ve invaziv yöntem 

olan tiroid biyopsileri olarak sınıflanabilir. 

1. Biyokimyasal Testler 

a. Tiroid Fonksiyon Testleri 

Tiroid bezinin fonksiyonlarını gösterir. Plazmadaki total hormon konsantrasyonunu 

etkileyen birçok durum olması nedeniyle yanıltıcı olabilir. Bu sebeple serbest tiroid hormon 

konsantrasyonu tiroid fonksiyonlarını belirlemede en güvenilir yöntemdir. 
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(1). Tiroid stimüle edici hormon: Tiroid stimüle edici hormon salınımı 

hipotalamustan salınan TRH ve plazmadaki T3 ve T4’ün kontrolü altındadır. Plazmadaki T4 

konsantrasyonundaki küçük değişiklikler bile TSH’ın katlanarak salınımına sebep olur.  

(2). Total tiroksin ( TT4 ): Serum TT4 düzeyi tiroid fonksiyonlarını yansıtmada çoğu 

zaman yetersiz kalmaktatır. Tiroksinin plazma proteinlerine bağlanma anomalilerini 

göstermede yararlıdır.   

(3). Serbest tiroksin ( sT4 ): Proteinlere bağlı olmayan T4, hücre içine girerek T3’e 

dönüşür ve esas hücresel aktıviteyi oluşturur. Ancak, hiçbir yöntemle sT4 düzeyini tam olarak 

belirlemek mümkün değildir. 

(4). Total triiyodotironin ( TT3 ): Total T4’e benzer şekilde TT3 plazma protein 

seviyesinden etkilenir ve güvenirliği düşüktür.  

(5). Serbest triiyodotironin ( sT3): Serbest T3 konsantrasyonu hücrelerde etkin olan 

tiroid hormonu olması nedeni ile değerli bir testtir. 

b. Tiroid Otoantikorları 

(1). Anti tiroglobulin antikoru ( Tg Ab ): Tiroglobin antikoru otoimmün tiroiditlerde 

% 50 - % 70 oranında, Graves hastalığında % 20 - % 40 oranında pozitif saptanmaktadır. 

Duyarlılığı düşük olması nedeni ile klinik değeri sınırlıdır. 

(2). Anti tiroid peroksidaz antikoru ( TPO Ab ): Bu antikor otoimmün tiroidit 

olgularının % 90’dan fazlasında pozitif olarak saptanmıştır. Graves hastalığında %  65 - % 80 

arasında, Hashimoto tiroditinde ise % 90 ve üzerinde pozitif saptanır. 

(3). Anti TSH reseptör antikorları: Đki tipi mevcut olup, bunlar tiroid stimüle eden 

antikor ( TS Ab) veya tiroid stimülan immünoglobulin ( TSĐ ) ve tiroid bloke edici 

immünoglobulin ( TBĐ )’dir. Tiroid bloke edici immünoglobulin neonatal hipotiroidisi olan 

bebeklerin annelerinde saptanır. Tiroid stimüle eden antikor ise Basedow Graves’li hastalarda 

% 90 – 95 oranında pozitif saptanır. 

 

2.  Radyolojik Yöntemler 

a) Direkt Grafi: Tiroid hastalığının tanısında direkt grafinin yeri anestezi hazırlığı 

esnasında vardır. Büyük ve retrosternal yerleşimli tiroid dokusu opasite şeklinde çekilen 

direkt grafilerde izlenebilir. Retrosternal yerleşimli tiroid dokusu hava yolu basısına sebep 

olabileceği için entübasyon öncesi göz ardı edilmemesi gereken bir özelliktir. Tiroid dokusu 

içinde oluşan kalsifikasyonlar da direkt grafide görülebilir. 

b) Tiroid Ultrasonografisi ( USG ) : Tiroid USG dinamik bir görüntüleme yöntemi 

olup yapan kişiye ve kullanılan cihaza bağımlıdır. Boyun USG tiroid bezinin boyutu, hacmi 
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ve parankim özellikleri hakkında bilgi verirken, bez içersindeki büyümenin diffüz veya 

nodüler olup olmadığı, nodüllerin sayısı, boyutu ve ekojenik özelliklerini de gösterir. Tiroid 

dokusu ile aynı ekojenik yapıda olan nodüller izoekoik, parankimden daha yüksek veya daha 

düşük ekojenik yapıda olanlar ise hiperekoik veya hipoekoik olarak adlandırılır. Kistik yapıda 

ve ekosuz nodüller ise anekoik nodül olarak tanımlanır. Nodüllerin sonografik özellikleri 

malignite kuşkulu nodüllerin saptanması ve bu nodüllerden ĐĐAB yapılmasına olanak sağlar. 

Nodülde solid hipoekoik yapı, düzensiz sınır, mikrokalsifikasyon, halo olmaması ve nodül içi 

hipervaskülarizasyon malignite ile ilişkili sonografik bulgulardır. Boyun USG servikal 

bölgede patolojik görünümlü lenf gangliyonlarını saptayarak tiroid kanserli hastalarda boyun 

diseksiyonunun genişliğini belirlemekte yardımcı olur. 

c) Renkli Doppler USG: Renkli doppler USG ile tiroid parankimi içinde vaskülarite 

artışı saptanır. Nodül içi veya lenf gangliyonlarında vaskülarite artışı malignite açısından 

riskli bir bulgudur. 

d) Bilgisayarlı Tomografi ( BT ) : Bilgisayarlı tomografi kesitsel bir görüntüleme 

yöntemi olup boyun anatomik yapısını detaylı göstermede avantajlıdır. Retrosternal tiroid 

dokusunun görüntülenmesinde, lokal ileri evre veya nüks tiroid kanserlerinde çevre dokulara 

olan lokal invazyon derecesi ve metastatik gangliyonların saptanmasında kullanılır.  

e) Magnetik Rezonans Görüntüleme ( MRG ): Magnetik rezonans görüntüleme 

BT’de olduğu gibi lokal ileri tiroid kanserlerinde çevre organ ve dokulara olan lokal 

invazyonu görüntülemek için kullanılır. Ayrıca dinamik kontrastlı MRG incelemelerde tiroid 

nodülünde geç washout ile tiroid kanseri arasında anlamlı bir ilişki olduğu, erken washout 

bulgusunun ise selim nodülü işaret ettiği saptanmıştır.  

 

3. Tiroid Sintigrafisi 

Tiroid sintigrafisi hipertitoidili olgularda tiroid bezinin fonksiyonu ve yapısal 

özellikleri hakkında değerli bilgiler sağlar. Sağlıklı bireyde verilen izotop tiroid bezinde 

homojen bir dağılım gösterir. Sintigrafide tiroid nodülünde radyoizotop tutulumu yoksa soğuk 

nodül, artmış tutulum varsa sıcak nodül olarak tanımlanır.  

 

4. Tiroid Biyopsisi 

19. yüzyılın 2. çeyreğinden itibaren yapılmaya başlayan iğne biyopsisi zamanla 

geliştirilerek günümüzde tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde en güvenilir yöntem haline 

gelmiştir ( 18, 19 ). Tiroid ĐĐAB’si tanı değeri yüksek, ucuz ve kolay uygulanan ve 
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tekrarlanabilir bir yöntemdir. Yapılan ilk biyopsilerde kalın iğneler kullanılmış, daha sonra ise 

ince iğne ile aspirasyon biyopsisi geliştirilmiştir. 

 

a) Kalın Đğne Biyopsisi: Kalın iğne biyopsisi için 12 - 15 numaralı, dış çapı 1,8 - 2,6 

mm olan Tru-cut biyopsi iğneleri kullanılır. Çapı 1,5 cm’nin üzerindeki nodüllerde uygulanan 

bu yöntem sınırlı lokal anestezi ile uygulanır. Derin yerleşimli nodüllerde yetersiz kalması, 

kanserli hücre ekim riski, ağrı ve komplikasyon riskinin yüksek olması nedeniyle tercih 

edilmemektedir. 

 

b) Aspirasyon Biyopsisi 

Bu yöntemde iki tür iğne kullanılır: 

(1). Wim-Silverman Đğneleri: 16 – 19 numara, dış çapı 1,1 – 1,7 mm olan iğneler 

kullanılarak yaklaşık 1 cm çapa sahip nodüllerden lokal anestezi yapılmadan biyopsi alma 

yöntemidir. Kalın iğne biyopsisi ile benzer dezavantajlara sahiptir. 

(2). Đnce Đğne Aspirasyon Biyopsisi: 20 – 27 numara, dış çapı 0,4 – 0,9 mm olan ince 

iğneler kullanılır. Komplikasyon oranı daha düşük olması, daha küçük çaplı nodüllere 

uygulanabilir olması nedeniyle en çok tercih edilen yöntemdir ( 20, 21, 22 ).  

Tiroid hastalıklarının tanısında diğer yöntemler tiroid bezinin morfolojik ve 

fonksiyonel özelliklerini belirlerken ince iğne aspirasyon biyopsisi histopatolojik tanı 

hakkında bilgi verir. Böylece kanser şüphesi nedeniyle yapılacak olan cerrahi oranı %  25 – 

30 oranında azalabilir. 

 

E. TĐROĐD NODÜLLERĐNE YAKLAŞIM 

Epidemiyolojik çalışmalarda iyot yetersizliği olmayan bölgelerde palpe edilen tiroid 

nodüllerinin prevelansını erkeklerde % 1, kadınlarda ise % 5 olarak saptanmıştır ( 23 ). 

Teknolojinin gelişmesi ve yüksek çözünürlüklü ultrasonografinin kullanıma girmesi ile 

rastlantısal tiroid nodülü saptanma oranı % 19 – 67 arasında değişen rakamlara ulaşmıştır       

( 24, 25 ). Tiroid nodülü tiroid dokusu içerisinde çevreleyen tiroid dokusundan farklı 

özellikler gösteren doku parçası olarak tanımlanabilir. Bu farklılıklar bazen radyolojik olarak 

görüntülenemeyebilir. Ultrasonografi veya diğer kesitsel görüntüleme yöntemlerinden biriyle 

saptanmış tiroid nodüllerine insidentaloma denir.  

Tiroid nodülü saptandığı zaman malignite potansiyeli açısından araştırılması gerekir. 

Anamnezde ailede tiroid hastalıkları ve hastada baş – boyun bölgesine radyoterapi öyküsü 

sorgulanmalıdır. Çocukluk döneminde baş – boyun bölgesine radyasyon veya kemik iliği 
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transplantasyonu için tüm vücut radyasyonu öyküsü veya ailede tiroid kanseri anamnezi 

olması tiroid kanseri açısından risk oluşturan faktörlerdir ( 26 ). Ayrıca anamnezde nodülde 

hızlı büyüme veya ses kısıklığı olması malignite düşündüren durumlardır. Fizik muayenede 

vokal kord paralizisi, lateral servikal lenfadenopati ve çevre doku invazyonu düşündüren sert 

fikse nodül varlığında malignite akla gelmelidir. 

Tiroid nodülü saptandığında ilk yapılması gereken tetkik serum TSH düzeyi tayinidir. 

Serum TSH düzeyi düşük saptanan hastalarda görüntüleme olarak önce sintigrafi 

uygulanmalıdır. Sintigrafide sıcak olarak görülen nodüllerde malignite riski %1’in altındadır  

( 27, 28, 29 ). Yüksek veya normal TSH düzeylerine eşlik eden soğuk nodüllerde ise 

malignite riski daha yüksektir. Tiroid sintigrafisinde soğuk olarak görülen nodülleri incelemek 

için tiroid USG yapılmalıdır. Ultrasonografide tiroid nodülünün boyutu, morfolojik özelliği, 

malignite için şüpheli ultrasonografik bulgu varlığı, boyunda lenfadenopati varlığı ve eşlik 

eden başka nodüllerin varlığını belirtilmelidir. 

 

Şekil 1. Tiroid nodülü olan hastalar içi algoritma. 

 

Düşük TSH Hikaye, fizik muayene, 

TSH 

Normal / yüksek TSH 

      
123 I / 99Tc Scan Non fonksiyone nodül Diagnostik USG 

      

 

Sıcak nodül USG’de nodül var 

ĐĐAB yap 

USG’de nodül yok 

  

 

  

Hipertiroidi için 

değerlendir 

  Yüksek TSH Normal TSH 

  Hipotiroidizm 

için değerlendir 

ĐĐAB endi-

kasyonu yok 

 

Tiroid USG’de saptanan bulgular ışığında tiroid ĐĐAB’ye karara verilir. Hastanın 

yüksek risk grubunda olması ve şüpheli görünümlü nodül varlığı ĐĐAB’yi gerektirir. Yüksek 

risk grubu; birinci dereceden akrabaların birinde veya daha fazlasında tiroid kanseri hikayesi, 

çocukluk döneminde radyasyona maruz kalma hikayesi, hemitiroidektomide tiroid kanseri 

saptanmış olması, PET taramada FDG tutulumu olması, MEN-2/FMTK ( ailevi medüller 
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tiroid kanseri ) ilişkili RET protoonkogen mutasyonu olması ve 100 pg/ml ‘nin üzerinde 

kalsitonin seviyesi saptanması olarak tanımlanır. USG’de nodülde mikrokalsifikasyonların 

varlığı, nodülün hipoekoik olması, nodülde artmış vaskülarizasyon varlığı, düzensiz kontür 

bulunması, transvers görüntüde nodül boyunun eninden fazla olması kanser açısından şüpheli 

bulgulardır ( 21, 30, 31, 32, 33, 34). Amerikan Tiroid Birliğinin 2009 yılında yayınladığı 

kılavuzda tiroid nodüllerine ĐĐAB açısından önerilen yaklaşım Tablo 1’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 1. Tiroid nodüllerinin klinik ve sonografik özellikleri ile ĐĐAB öneri 

dereceleri 

 

Nodülün klinik ve sonografik özelliği Gerekli sınır 

nodül çapı 

Öneri derecesi 

Yüksek risk grubu   

•  Şüpheli sonografik bulguları olan nodül > 5 mm A derecesinde önerilir 

•  Şüpheli sonografik bulguları olmayan nodül > 5 mm I derecesinde önerilir 

Anormal servikal lenf nodu Çap önemsiz A derecesinde önerilir 

Nodülde mikrokalsifikasyon varlığı ≥ 1 cm B derecesinde önerilir 

Solid nodül   

•  Hipoekoik > 1 cm B derecesinde önerilir 

•  Đzoekoik veya hiperekoik ≥ 1 – 1,5 cm C derecesinde önerilir 

Mikst solid – kistik nodül   

•  Şüpheli sonografik bulguları olan nodül ≥ 1,5 – 2 cm B derecesinde önerilir 

•  Şüpheli sonografik bulguları olmayan nodül ≥ 2 cm C derecesinde önerilir 

Tamamiyle kistik nodül Terapötik  E derecesinde önerilir 

  

Tiroid ĐĐAB sitoloji sonuçlarının yorumlanmasında ortak terminoloji kullanımı için 

2007’de Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü ( NCI ) tarafından Bethesda sınıflaması 
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tanımlanmıştır. ( 35 ). Bu yeni sınıflamanın oluşturulma nedeni tiroid hastalıklarının tedavisi 

ile uğraşan multidisipliner bölümler arasında daha kolay iletişim sağlamak, epidemiyolojik, 

genetik, moleküler biyolojik ve patoloji alanındaki çalışmaları kolaylaştırmak ve farklı 

patoloji laboratuvarları arasında ortak bir dil oluşturmaktır. Bethesda sınıflamasına göre ĐĐAB 

sitolojisi yorumunda altı başlık tanımlanmıştır; 

1 ) Nondiagnostik / Yetersiz  

2 ) Selim  

3 ) Önemi belirsiz atipi veya önemi belirsiz foliküler lezyon 

4 ) Foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler neoplazi 

5 ) Malignite kuşkusu 

6 ) Malign 

 

 1) Nondiagnostik / Yetersiz  

 Yapılan her ĐĐAB hasta başında yeterlilik açısından değerlendirilmelidir. Biyopsinin 

yeterli olarak değerlendirilebilmesi için en az 10 foliküler hücreden oluşan 6 adet selim 

görünümlü hücre grubu olması gerekir ( 36, 37 ). Bu sayısal durumu karşılamadığı halde 

yeterli olarak değerlendirilen örneklemeler vardır. Bol miktarda kolloid içeren örnekler 

yukarıda belirtilen hücre sayısını karşılamasa da yeterli olarak kabul edilerek makrofoliküler 

nodül olarak tanımlanır. Bu sınıflama içersinde yer alan ve problem olan ikinci grup sadece 

kist içeriğinden oluşan örneklemelerdir. Bu örnekler çoğunlukla makrofajlardan oluşur ve 

kistik papiller kanserin dışlanamaması nedeni ile bazı laboratuvarlar tarafından yetersiz olarak 

değerlendirilir. Örneklemeyi bu şekilde değerlendiren laboratuvarların nondiagnostik veya 

yetersiz sonuçları incelendiğinde sadece makrofajdan oluşan örneklerin % 15 ile % 30’a varan 

oranda saptandığı görülür ( 38, 39, 40, 41 ). Diğer laboratuvarlar ise yanlış negatif riskini göz 

ardı ederek bu tip örnekleri selim olarak yorumlamaktadır ( 40, 42 ). Nondiagnostik / yetersiz 

sonuçlar bir sitoloji laboratuvarında raporlanan tüm sonuçların % 2 ile % 20’sini oluşturur. 

Ancak sadece makrofajlardan oluşan örnekler çıkarıldığında % 10’u geçmemesi gerekir. Bir 

çalışmada sadece kist sıvısından oluşan örneklerin malignite riski % 4 olarak bulunmuştur      

( 39 ). Bu örnekler çıkarıldığında ise nondiagnostik / yetersiz grubun malignite riski % 1 ile % 
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4 olarak saptanmıştır ( 42, 43 ).  Tekrarlanan aspirasyonlar sadece kistten oluşan nodüllerin % 

50 ila % 88’inde tanı koydurur. Đkinci ĐĐAB’de de nondiagnostik / yetersiz sonuç alınan 

nodüllerde % 10 malignite riski bildirilmesi nedeniyle eksizyon önerilir ( 44 ). 

 2) Selim 

Bu grupta malignite riski % 0 – 3 arasında değişir ( 38, 41 ). Tiroid ĐĐAB’lerinin  % 60 

– 70’inde selim sitolojik bulgular saptanır. Böyle bir nodülde hızlı büyüme veya şüpheli 

sonografik bulgular gelişirse ĐĐAB’nin tekrarlanması gerekir. 

 3) Önemi Belirsiz Atipi veya Önemi Belirsiz Foliküler Lezyon 

 Bu grubun doğmasının sebebi bazı ĐĐAB’lerde sitolojik özelliklerin selim, şüpheli veya 

malign olarak sınıflanmasındaki zorluklardır. Bu kategoride pek çok farklı sitolojik bulgu 

tanımlanmıştır; 

•  Aspiratta yoğun miktarda mikrofoliküller ve az miktarda kolloid bulunmakla birlikte, 

bulguların foliküler neoplazi veya malign kuşkulu kriterleri karşılamaması 

•  Lezyonda Hürthle hücre popülasyonun baskın olması 

•  Foliküler hücrelerdeki atipinin preperat hazırlanmasına bağlı artefaktlar nedeniyle 

değerlendirilememesi  ( Havada kurutulmuş preperatlardaki artefakt veya kalabalık 

hücre grupları ) 

•  Hürthle hücrelerin yoğun olarak izlendiği ancak klinik olarak selim Hurthle hücreli 

nodülü andıran sitoloji olması 

•  Ağırlıklı olarak selim görünümlü bir örnekte nükleer yarık, soluk kromatinli büyük 

nukleus gibi papiller tiroid kanseri ( PTK )’ne özgü bulgular olması 

•  Nükleer büyüme ve nukleolde belirginlik gösteren çok az sayıda foliküler hücre 

olması 

•  Atipik lenfositik infiltrasyon olmasına rağmen atipinin derecesi malignite şüpheli 

olarak tanımlamak için yetersiz olması  

•  Başka kategoride tanımlanamayan lezyonlar  

Önemi belirsiz atipi tüm ĐĐAB’lerin % 3 ile  % 6’sını oluşturmalıdır. Aksi halde bu 

kategorinin fazla kullanıldığı düşünülebilir. Önemi belirsiz atipi varlığında uygun aralık ile 

tekrar örnekleme ve klinik hikaye ile korelasyon önerilir ( 45 ). Bu kategoride ameliyat olan 
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hastalarda tiroid kanseri saptanma oranı % 20 – 25 olmakla birlikte, bu grupta kanser riski 

muhtemelen daha düşük olup % 5 – 15 civarındadır. 

 4) Foliküler Neoplazi veya Foliküler Neoplazi Kuşkulu 

 Bu kategorideki sitolojik preparatlar ağırlıklı olarak hücreden zengin olup kolloid çok 

az veya hiç yoktur. Bu grup için en belirgin özellik foliküler hücrelerin ağırlıklı olarak 

mikrofoliküler veya trabeküler yapıda dizilmesidir. Bu kategorinin ana amacı foliküler kanser 

olabilecek nodülleri ayırdetmek ve cerrahi tedaviye yönlendirmektir. Çünkü ĐĐAB’deki 

sitomorfolojik özellikler ile foliküler kanser ve adenom ayrımını kesin olarak yapmak 

mümkün değildir. Bu nedenle bu kategorideki nodüllerin cerrahi olarak çıkarılması ve 

histopatolojik olarak kesin tanı konması gerekir. Bu nodüllerde cerrahi tedavi sonucu kanser 

saptanma oranı % 15 – 30 arasındadır ( 38, 42, 46, 47 ). Kanser saptanan nodüllerin büyük 

kısmı foliküler kanser olmakla birlikte önemli bir bölümünü de foliküler varyant PTK’lar 

oluşturur ( 38, 40, 43, 46 ) . 

 5) Malignite Kuşkulu 

 Birçok tiroid kanserinde tanı ĐĐAB ile konabilir. Ancak bazı PTK’larda nükleer ve 

morfolojik değişiklikler fokal olduğu için kesin bir tanıya varılamayabilir. Bu durum özellikle 

foliküler varyant PTK veya tam olarak örneklenmemiş PTK’da sözkonusudur ( 48, 49 ). 

Papiller kansere özgü sitomorfolojik özelliklerden bir veya ikisinin olması veya tüm foliküler 

hücrelerde görülememesi kesin tanıyı zorlaştırır. Malignite kuşkulu grupta cerrahi sonrası % 

60 ile % 75 PTK saptanır ( 38, 40, 41, 50 ). Malignite kuşkulu sitoloji sonucu olan hastalarda 

klinik bulgulara göre totale yakın tiroidektomi veya lobektomi uygulanması önerilir. 

 6) Malign  

 Tiroid nodülleri sık karşılaşılmasına rağmen palpe edilen nodüllerin yaklaşık % 5’i 

malignite içerir ( 47 ). Alınan ĐĐAB örnekleri sitomorfolojik kriterleri içeriyorsa malign 

sınıflamaya girer. Bu sınıflamada açıklama malignitenin türü hakkında bilgi vermek için 

yapılır. Bu grubun pozitif öngörü değeri % 97 ila % 99 arasındadır. 
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IV. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma için Đstanbul Üniversitesi Đstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim 

Dalı A servisinde Nisan 2005 ile Ocak 2012 tarihleri arasında nodüler guatr tanısı ile 

tiroidektomi uygulanan hastaların verileri incelendi. Çalışma kapsamına alınma kriterleri 

aşağıdaki şekilde tanımlandı; 

1) Ameliyat öncesi tiroid USG ve USG eşliğinde ĐĐAB yapılmış olması 

2) Serum TSH düzeyi baskılı olan hastalarda sintigrafik olarak hipoaktif olduğu 

saptanan nodülden ĐĐAB yapılmış olması 

3) Tiroid nodülünden yapılan ĐĐAB’nin sitolojik incelemesinin Đstanbul Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Patoloji Ana Bilim Dalı’nda yapılmış olması 

4) Hastaların takip dosyalarında ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası klinik bulgu ve 

veri kayıtlarının eksiksiz olması 

Çalışma kapsamına alınan tüm hastalarda ameliyat öncesi tiroid USG ve serum TSH 

düzeyi baskılı olan hastalarda ise USG’ye ek olarak tiroid sintigrafisi uygulandı. Tiroid 

sintigrafisinde hiperaktif olan nodüllerden ĐĐAB yapılmadı. Bu hastalarda sintigrafide 

hipoaktif olduğu saptanan nodüllerden ĐĐAB uygulandı. Çalışma kapsamına alınan hastaların 

demografik verileri, ameliyat öncesi yapılan tiroid USG’de tiroid nodüllerinin morfolojik 

özellikleri ve çapı, tiroid nodülünden yapılan ĐĐAB’nin sitoloji sonuçları, uygulanan cerrahi 

girişim şekli ve ameliyat sonrası histopatolojik bulgular retrospektif olarak değerlendirildi.  

Ameliyat öncesi yapılan tiroid USG’de saptanan bulgulara göre 619 hastada toplam 

726 nodül sonografik olarak değerlendirildi ve bu nodüllerden USG eşliğinde ĐĐAB 

uygulandı. Sonografik olarak nodüllerin morfolojik özellikleri solid – hipoekoik iç yapı, solid 

ve kistik komponentli nodül, nodülde yumurta kabuğu görümümü, nodül içinde noktasal 

mikrokalsifikasyon veya makrokalsifikasyon, ve düzensiz kontur varlığı olarak tanımlandı. 

Sonografik olarak incelenen 726 nodülün her biri için bu morfolojik özellikler kaydedildi. 

Ultrasonografide saptanan nodül özellikleri ile ameliyat sonrası bu nodüllerin histopatolojik 

inceleme sonuçları karşılaştırıldı. Nodülde malignite bulunması ile sonografik özellikler 

arasında istatistiksel ilişki olup olmadığı araştırıldı. Malignite ile anlamlı ilişkisi saptanan 

sonografik özellikler tiroid kanseri bakımından şüpheli morfolojik bulgular olarak kabul 
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edildi. Bu şüpheli sonografik bulguların tiroid kanseri açısından duyarlılık, özgüllük ve 

doğruluk oranı incelendi.  

ĐĐAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre sınıflandırıldı. Bu sınıflamaya göre 

sonuçlar aşağıdaki başlıklar şeklinde tanımlandı; 

1) Yetersiz 

2) Selim 

3) Önemi belirsiz atipi veya önemi belirsiz foliküler lezyon 

4) Foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler neoplazi ( Hurthle hücreli lezyon veya 

neoplazi ve onkositik hücreli neoplazi sonucu da bu başlık altında incelenmiştir ) 

5) Malignite kuşkulu 

6) Malign  

ĐĐAB sitolojisi ve ameliyat sonrası histopatoloji sonuçlarının karşılaştırılması için 

yapılan istatistiksel değerlendirmede önemi belirsiz atipi / önemi belirsiz foliküler lezyon ve 

foliküler neoplazi şüphesi / foliküler neoplazi sonuçları malignite kuşkulu olarak kabul edildi. 

Đstatistiksel değerlendirmede ĐĐAB sitoloji sonucu selim ve malignite kuşkulu / malign olmak 

üzere iki ana başlık altında toplandı. ĐĐAB sonucu yetersiz materyal olarak değerlendirilen 

olgular istatiksel değerlendirmeye alınmadı.  

Đnce iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal değeri iki farklı şekilde incelendi. Đlk olarak 

her bir nodül için ĐĐAB sitoloji sonucu ameliyat sonrası histopatolojik sonuçla karşılaştırılarak 

sitolojik incelemenin tanısal duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranı saptandı ve nodül çapının 

bu parametreler üzerine olan etkisi değerlendirildi. Sitoloji sonucu yetersiz olan 39 nodül 

ĐĐAB ile ilgili istatistiksel çalışmanın dışında bırakıldı ve istatistiksel değerlendirmeye 687 

nodül dahil edildi. 

Đkinci değerlendirmede ise soliter nodül ve multinodüler guatrlı hastalarda ĐĐAB’nin 

duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları arasında fark olup olmadığı araştırıldı. Soliter tiroid 

nodülü olan 125 hastadan ĐĐAB sonucu yetersiz olan 7 hasta ve multinodüler guatrlı 494 

hastadan ĐĐAB yapılan tüm nodüllerde sitoloji sonucu yetersiz olan 18 hasta istatistiksel 

değerlendirme dışı bırakıldı. Böylece 118 soliter nodüllü ile 476 multinodüler guatrlı hastada 

ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları karşılaştırıldı.  
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Đstatistiksel değerlendirmede kullanılan parametreler aşağıdaki şekilde hesaplandı. 

Duyarlılık: Gerçek pozitif sonuç sayısı / Gerçek pozitif + yanlış negatif sonuç sayısı 

Özgüllük: Gerçek negatif sonuç sayısı / Gerçek negatif + yanlış pozitif sonuç sayısı 

Doğruluk: Gerçek pozitif + gerçek negatif sonuç sayısı / Gerçek pozitif + yanlış pozitif 

 + gerçek negatif + yanlış negatif sonuç sayısı 

Pozitif tahmin değeri: Gerçek pozitif sonuç sayısı / Gerçek pozitif + yanlış pozitif 

 sonuç sayısı 

Negatif tahmin değeri: Gerçek negatif sonuç sayısı / Gerçek negatif + yanlış negatif 

 sonuç sayısı 

 

Tiroid USG ve ĐĐAB’nin tanısal duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranı hesaplarında 

kullanılan gerçek pozitif ve negatif ile yanlış pozitif ve negatif tanımları Tablo 2 ve 3’de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 2. Tiroid USG’nin tiroid kanseri tanısında duyarlılık, özgüllük ve doğruluk 

oranı hesaplarında kullanılan gerçek pozitif ve negatif ile yanlış pozitif ve negatif 

tanımları 

 USG’de nodül özellikleri Histopatoloji sonucu 

 

Gerçek pozitif Kanser açısından şüpheli Kanser 

Yanlış pozitif Kanser açısından şüpheli Selim 

Gerçek negatif Kanser açısından şüpheli değil Selim 

Yanlış negatif Kanser açısından şüpheli değil Kanser 
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Tablo 3. Tiroid ĐĐAB’de tanısal duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranı 

hesaplarında kullanılan gerçek pozitif ve negatif ile yanlış pozitif ve negatif tanımları 

 ĐĐAB sonucu Histopatoloji sonucu 

 

Gerçek pozitif Malign / malignite kuşkulu Kanser 

Yanlış pozitif Malign / malignite kuşkulu Selim 

Gerçek negatif Selim Selim 

Yanlış negatif Selim Kanser 

 

Đnce iğne aspirasyon biyopisi veya peroperatif frozen section sonucu malign olan 

hastalarda total veya totale yakın tiroidektomi ve ipsilateral profilaktik santral disekisyon 

uygulandı. Lateral servikal lenf gangliyon metastazı saptanan hastalarda modifiye radikal 

boyun diseksiyonu ve terapötik ipsilateral santral boyun disekisyonu uygulandı. Sitoloji 

sonucu selim olan hastalarda tiroid nodülü tek tiroid lobunda olup karşı lobda hiperplazi veya 

nodül olmadığı takdirde lobektomi ve istmusektomi, iki lobu ilgilendiren multinodüler 

gutarda ise total veya totale yakın tiroidektomi uygulandı. Sitoloji sonucu önemi belirsiz atipi 

/ foliküler lezyon veya foliküler neoplazi şüphesi olan hastalarda tiroid nodülü tek tiroid 

lobunda olup karşı lobda hiperplazi veya nodül olmadığı takdirde lobektomi ve istmusektomi, 

iki lobu ilgilendiren multinodüler guatrda ise total veya totale yakın tiroidektomi uygulandı. 

Lobektomi uygulanan hastalarda ĐĐAB yapılan nodülde malignite düşündüren bulgular 

olmamasına rağmen ameliyat sonrası histopatolojide nodülde radyoaktif iyod ablasyonu 

gerektiren iyi diferansiye tiroid kanseri veya medüller kanser saptanması halinde hastaya 

tamamlayıcı tiroidektomi uygulandı. Lobektomi planlanan hastalar histopatoloji sonucunda 

nodülde kanser saptanması halinde ikinci bir ameliyat gerekliliği konusunda bilgilendirildi. 

Đkinci bir girişim olasılığını kabul etmeyen hastalarda lobektomi kararından vazgeçilerek total 

veya totale takın tiroidektomi yapıldı. Ameliyat sonrası radyoaktif iyod ablasyon 

endikasyonları;  

1) Tümör çapı ≥ 1 cm,  

2) Herhangi çapta tümörde agresif histopatolojik bulgular ( Tiroid dışı yumuşak doku 

invazyonu, damar invazyonu, agresif alt grup )  
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3) Lenf gangliyon metastazı şeklinde tanımlandı.  

Yüksek silendirik, prizmatik veya diffüz sklerozan varyant PTK agresif alt grup 

tümörler olarak değerlendirildi. Radyoaktif iyod ablasyonu yapılacak olan hastalarda ameliyat 

sonrası 3. hafta serum TSH düzeyinin en az 30 mIU / L olması şartı arandı. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, Microsoft Exel 2010 ve istatistiksel 

analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programı 

kullanıldı. Çalışma verileri ortalama ± standart sapma olarak belirtildi ve istatistiksel 

incelemede Student T testi ve Ki-kare testi kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında 

değerlendirilirken, anlamlılık p < 0,05 düzeyinde kabul edildi. 
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V. BULGULAR 

 

Çalışmaya dahil edilen toplam 619 hastanın 538’i ( % 86 ) kadın, 81’i ( % 13 ) erkek 

olup, ortalama yaş 46,3 ( 12 – 82 ) bulundu.  

Tiroid USG’de,  olguların 494’ünde ( % 80 ) multinodüler guatr saptanırken, 125’inde 

( % 20 ) ise soliter nodül izlendi. Soliter nodül olan 125 hastada tek nodülden ĐĐAB uygulandı. 

Multinodüler guatr olan 494 hastanın 388’inde ( % 78,5 ) tek nodül, 105’inde ( % 21,3 ) iki 

nodül ve bir hastada ( % 0,2 ) ise üç adet tiroid nodülünden ĐĐAB yapıldı ( Tablo 4 ). Altıyüz 

on dokuz hastada toplam 726 nodül sonografik olarak değerlendirildi ve ĐĐAB uygulandı. 

ĐĐAB yapılan nodüllerin çapı 4 – 80 mm arasında değişmekte olup ortalama çap 23,08 ± 12,4 

mm olarak saptandı. ĐĐAB uygulanan nodüllerin çapına göre sayısal dağılımı Tablo 5’de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 4. ĐĐAB yapılan tiroid nodül sayısının hastalara göre dağılımı 

Hasta sayısı 

 

n=  

ĐĐAB uygulanan nodül 

sayısı 

 n=  

 

 

% 

513 Bir 82,9 

105 Đki 16,9 

1 Üç 0,2 
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Tablo 5. ĐĐAB yapılan nodüllerin çapına göre sayısal dağılımı  

Çap (mm) n= %  Çap (mm) n= % 

4 2 0,3  33 12 1,7 

5 7 1,0  34 8 1,1 

6 13 1,8  35 14 1,9 

7 16 2,2  36 9 1,2 

8 35 4,8  37 13 1,8 

9 22 3,0  38 8 1,1 

10 17 2,3  39 3 0,4 

11 19 2,6  40 9 1,2 

12 25 3,4  41 8 1,1 

13 33 4,5  42 5 0,7 

14 21 2,9  43 5 0,7 

15 23 3,2  44 7 1,0 

16 16 2,2  45 5 0,7 

17 29 4,0  47 2 0,3 

18 20 2,8  48 6 0,8 

19 24 3,3  50 7 1,0 

20 27 3,7  51 3 0,4 

21 15 2,1  52 3 0,4 

22 24 3,3  53 3 0,4 

23 26 3,6  55 3 0,4 

24 20 2,8  56 1 0,1 

25 23 3,2  57 2 0,3 

26 25 3,4  60 4 0,6 

27 19 2,6  62 1 0,1 

28 20 2,8  67 1 0,1 

29 11 1,5  70 1 0,1 

30 28 3,9  72 1 0,1 

31 10 1,4  80 1 0,1 

32 11 1,5     

    Total 726 100,0 
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A. ULTRASONOGRAFĐ BULGULARI 

Sonografik incelemede nodüllerin büyük kısmında  ( 477 / 726, % 65,7 ) solid 

hipoekoik yapı, 361’inde ( % 49,7 ) ise solid-kistik komponentli nodül saptandı ( Tablo 6 ). 

Makrokalsifikasyon veya mikrokalsifikasyon sırasıyla 197 ( % 27,1 ) ve 155 ( % 21,3 ) 

nodülde izlendi. Nodüllerin 161’inde ( % 22,2 ) düzensiz kontur mevcut olup, sadece 7           

( % 1 ) nodülde ise yumurta kabuğu görünümü görüldü. 

 

Tablo 6. ĐĐAB yapılan nodüllerin USG’de morfolojik özellikleri 

Sonografik bulgu   

n= 

 

% 

Solid - hipoekoik 

 

Var  477 65,7 

Yok  249 34,3 

Mikrokalsifikasyon  

 

Var 155 21,3 

Yok 571 78,7 

Makrokalsifikasyon Var 197 27,1 

Yok 429 72,9 

Solid - kistik 

 

Var 361 49,7 

Yok 365 50,3 

Yumurta kabuğu 

 

Var 7 1,0 

Yok 619 99,0 

Düzensiz kontür 

 

Var 161 22,2 

Yok 565 77,8 

 

 

B. ĐĐAB SĐTOLOJĐK ĐNCELEME SONUÇLARI 

Nodüllerin yaklaşık yarısında ( 400 / 726, % 55,1 ) selim, 121’inde ( % 16,7 ) 

malignite ile uyumlu ve 80 ( % 11 ) nodülde ise malignite kuşkulu sitolojik bulgular saptandı 
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(Tablo 7). Seksen altı nodülün ( % 11,8 ) sitolojisinde ise önemi belirsiz atipi veya foliküler 

lezyon ( n = 45 ) veya foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler neoplazi ( n = 41 ) düşündüren 

bulgular gözlendi. 

 

Tablo 7. ĐĐAB yapılan nodüllerin patoloji sonuçları 

ĐĐAB       Nodül sayısı 

n=  

 

% 

Selim 400 55,1 

Önemi belirsiz atipi veya 

foliküler lezyon 

45 6,2 

Foliküler neoplazi şüphesi 

veya foliküler neoplazi * 

41  5,6 

Malignite kuşkulu 80 11,0 

Malign 121 16,7 

Yetersiz 39 5,4 

Toplam  726 100,0 

 

*ĐĐAB sonucu Hurthle hücreli neoplazi şüphesi olan 14 ve onkositik hücreli neoplazi 

şüphesi olan 7 hasta bu başlık altında incelenmiştir. 

 

 

C. AMELĐYAT BULGULARI 

Toplam 619 hastanın 414’üne ( % 67 ) total tiroidektomi, 165’ine ( % 26,6 ) totale 

yakın tiroidektomi ve 40 hastaya ( % 6,4 ) ise lobektomi uygulandı ( Tablo 8 ). Tiroid ĐĐAB 

sonucu malign saptanan 112 hastanın 12’sinde ( % 10,7 ) tiroidektomiye ek olarak  lateral 

servikal lenf gangliyon metastazı nedeniyle modifiye radikal boyun disekisyonu ve ipsilateral 

terapötik santral boyun diseksiyonu, kalan 100 hastada ise proflaktik santral boyun 

diseksiyonu uygulandı. Ameliyat esnasında 78 hastaya frozen section inceleme yapıldı ve 

kanser saptanan 3 hastada tiroidektomiye ek olarak proflaktik santral boyun diseksiyonu 

uygulandı. Böylece toplam 103 hastaya proflaktik santral boyun diseksiyonu yapıldı.  
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Tablo 8. Uygulanan cerrahi girişimler 

Ameliyat 
 

 
 

n= 

 
 

% 
Total tiroidektomi 414 66,9 

Totale yakın tiroidektomi 165 26,7 

Lobektomi 40 6,4 

Toplam 619 100,0 

 

 

 

D. HĐSTOPATOLOJĐK ĐNCELEME SONUÇLARI 

Çalışmaya dahil edilen 619 hastanın 348’inde ( % 56,2 ) tiroid kanseri saptandı. Tiroid 

kanserlerinin büyük kısmı ( % 98,0 ) PTK olup, PTK’ların 161’ini (% 47,2) papiller 

mikrokanser ( PMK )’ler oluşturuyordu ( Tablo 9 ). 

 

Tablo 9. Hastalarda tiroid kanseri dağılımı  

Kanser türü  

n= 

 

% 

PTK ˃ 10 mm 180 51,7 

 ≤ 10 mm (PMK) 161 46,3 

 Toplam PTK 341 98,0 

Medüller TK 2 0,6 

Hürthle HK 3 0,8 

Foliküler TK 2 0,6 

Toplam  348 100,0 

 



31 

 

Hastaların 195’inde ( %31,5 ) ĐĐAB yapılan nodül dışında insidental tümör saptandı. 

Đnsidental saptanan tümörlerin tümü PTK olup, bunların ise büyük bölümünü PMK’lar 

oluşturuyordu ( 174 / 195, % 89 ). Đndisental tümör saptanan hastaların 21’inde ise tümör çapı 

11 – 45 mm arasında değişmekle birlikte ortalama çap 19,7 mm saptandı. Bu 21 hastanın 

tümü multinodüler guatrlı hastalar olup 12’sinde ĐĐAB yapılan nodülün sitoloji ve 

histopatolojisi malign iken, bu nodül dışında ikinci bir nodülde daha çapı 1 cm’den büyük 

PTK saptandı. Ancak 9 hastada ise ĐĐAB yapılan nodülün sitoloji sonucu selim olup, ĐĐAB 

yapılan nodül dışında bir nodülde makrokanser bulundu.  

 

E. USG VE ĐĐAB SONUÇLARININ HĐSTOPATOLOJĐK ĐNCELEME SONUCU 

ĐLE KARŞILAŞTIRILMASI   

Ultrasonografik olarak saptanan nodül özellikleri ve histopatolojik inceleme 

sonuçlarının değerlendirilmesi  

Ultrasonografik olarak solid kistik olarak saptanan,  makrokalsifikasyon veya yumurta 

kabuğu kalsifikasyonu gözlenen nodüllerin sırasıyla % 48 ve % 46,7 ve % 57’sinde kanser 

olup, bu morfolojik özellikler ile kanser arasında anlamlı ilişki saptanmadı ( Tablo 10 ). 

Sonografik olarak malignite ile anlamlı ilişkisi bulunan özelliklerin solid hipoekoik yapı, 

mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontur olduğu gözlendi ( p = 0,038, p = 0,0001, Tablo 10 ). 
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Tablo 10. Tiroid nodülünün morfolojik özelliklerine göre malignite açısından risk 

taşıyan sonografik bulgular 

USG özellikleri 
 

Kanser var  
 
n=                    %  

p değeri 

Solid hipoekoik var                  n=477 259               ( 54,3 ) 0,038 

Solid hipoekoik yok                 n=249 115               ( 21,6 )  

Mikrokalsifikasyon var           n=155   98               ( 63,2 ) 0,0001 

Mikrokalsifikasyon yok          n=571 276               ( 48,3 )  

Düzensiz kontur var                n=161 115               ( 71,4 ) 0,0001 

Düzensiz kontur yok               n= 565 259               ( 45,8 )  

Solid – kistik var                      n=361 177               ( 48,0 ) 0,207 

Solid – kistik yok                     n=365 197               ( 54,0 )  

Yumurta kabuğu var               n=7     4               ( 57,0 ) 1,0 

Yumurta kabuğu yok               n=719 370               ( 51,5 )  

Makrokalsifikasyon var          n=197   92               ( 46,7 ) 0,113 

Makrokalsifikasyon yok          n= 529 282               ( 53,3 )  

 

Tiroid kanseri açısından şüpheli sonografik özellikler solid hipoekoik yapı, 

mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontur olarak tanımlandı. Bu özelliklere göre USG’nin tiroid 

kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, tanısal doğruluk oranları ve pozitif tahmin 

değerleri sırasıyla % 26 – 69, % 38 – 87, % 54 – 58 ve % 54 – 71 arasında değişen oranlarda 

bulundu ( Tablo 11 ). Tiroid kanseri tanısında solid hipoekoik yapı özelliğinin duyarlılığı 

mikrokalsifikasyon veya düzensiz kontür özelliğine göre anlamlı olarak daha yüksek, buna 

karşın mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontürün ise özgüllüğü daha yüksek bulundu ( p = 

0,0001 ). Düzensiz kontür özelliğinin tiroid kanseri bakımından pozitif tahmin değeri solid 
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hipoekoik özelliğe göre anlamlı olarak yüksek saptandı ( p = 0,01 ). Solid hipoekoik yapı ve 

mikrokalsifikasyon arasında pozitif tahmin değeri açısından anlamlı fark saptanmadı               

( p = 0,1 ). Sonografik özellikler arasında tanısal doğruluk oranları bakımından anlamlı fark 

bulunmadı  ( p = 0,4 ) ( Tablo 11 ). 

 

Tablo 11. Tiroid USG’de morfolojik yapının tiroid kanseri için duyarlılık, 

özgüllük, doğruluk ve pozitif tahmin değeri. 

USG bulgusu Duyarlılık (%) Özgüllük (%) Doğruluk (%) PPV (%) 

 

Solid hipoekoik yapı 69 38 54 54 

Mikrokalsifikasyon 26 84 54 63 

Düzensiz kontür 30,7 87 58 71 

 

 

ĐĐAB sonuçları ve histopatolojik inceleme sonuçlarının karşılaştırılması ( 687 

nodül ) 

Sitoloji sonucu yetersiz olan 39 nodül dışlandığında, kalan 687 nodülün ĐĐAB sitoloji 

ve histopatoloji sonuçları Tablo12’de özetlenmiştir. ĐĐAB sonucu selim olan nodüllerin % 

33,5’inde kanser saptanırken, ĐĐAB sonucu malignite kuşkulu olanların % 68,7’sinde ve 

malignite ile uyumlu olanların ise % 96’sında kanser saptanmıştır. ĐĐAB sonucu önemi 

belirsiz atipi veya foliküler lezyon olan nodüllerde kanser saptanma oranı, ĐĐAB sonucu 

foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler neoplazi olan nodüllere göre daha düşük 

bulunmuştur ( Tablo 12 ). 
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Tablo 12. Tiroid nodüllerin ĐĐAB ve histopatoloji sonuçlarının karşılaştırılması 

ĐĐAB  

 

n=  

Histopatoloji kanser  

 

                     n=           % 

Selim 

 

 400 135       ( 33,7 ) 

Önemi belirsiz atipi veya 

foliküler lezyon 

   45   25       ( 55,5 ) 

Foliküler neoplazi şüphesi 

veya foliküler neoplazi * 

  41   28       ( 68,3 ) 

Malignite kuşkulu 

 

  80                          55       ( 68,7 ) 

Malign 

 

121                        116       ( 96,0 ) 

Toplam 

  

687      359       

*ĐĐAB sonucu Hurthle hücreli neoplazi şüphesi olan 14 ve onkositik hücreli neoplazi 

şüphesi olan 7 hasta bu başlık altında incelenmiştir. 

 

Đnce iğne aspirasyon biyopsi sonuçları ile histopatolojik sonuçlar karşılaştırılırken 

istatistiksel incelemede kolaylık amacıyla ĐĐAB sonuçları selim ve malignite kuşkulu / malign 

olarak iki ana başlık altında incelendi ( Tablo 13 ). Önemi belirsiz atipi veya foliküler lezyon 

ve foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler neoplazi sonuçları da malignite kuşkulu lezyonlar 

olarak kabul edildi. 

Tablo 13. Histopatolojik inceleme ile ĐĐAB sonuçlarının istatistiksel 

incelenmesinde kullanılan ĐĐAB sınıflaması 

  

n  

 

% 

Selim 400 58,2 

Malignite kuşkulu / malign 287 41,8 

Toplam  687 100,0 
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 Đnce iğne aspirasyon biyopsi sitolojisi ile ameliyat sonrası saptanan histopatolojik 

sonuçlar karşılaştırıldığında tiroid kanserli hastalarda yanlış negatif ĐĐAB oranı % 33,7 

bulundu ( Tablo14 ). 

Tablo 14. ĐĐAB sitolojisi ve ameliyat sonrası histopatolojik sonuçların 

karşılaştırılması 

 ĐĐAB selim ĐĐAB malignite kuşkulu / 

malign 

Toplam 

n= 

Histopatoloji 

selim 

Gerçek negatif 

n = 265 

Yanlış pozitif 

n = 63 

328 

Histopatoloji 

malign 

Yanlış negatif 

n = 135 

Gerçek pozitif 

n = 224 

359 

Toplam 

 

400 287 687 

 

Đnce iğne aspirasyon biyopsi sitolojisinin tiroid kanseri tanısında duyarlılık, özgüllük 

ve tanısal doğruluk oranları % 62,4, % 81 ve % 71 olarak bulundu. Đnce iğne aspirasyon 

biyopsi sitolojisi malignite kuşkulu veya malign olan nodüllerde tiroid kanseri bulunması 

açısından pozitif tahmin değeri % 78 olarak, selim nodüllerde ise tiroid kanseri bakımından 

negatif tahmin değeri % 66 olarak bulundu.   

Histopatoloji sonucu kanser saptanan nodüllerde yanlış negatif ĐĐAB sonucu olan 

nodüllerin çapı gerçek pozitif ĐĐAB sonucu olanlara göre daha büyük bulundu  (27 ± 12,5 mm 

vs 17,6 ± 11,6 mm, p = 0,0001 ). Yanlış negatif ve gerçek pozitif ĐĐAB sonucu olan kanserli 

nodüllerin çapı ROC analizi ile incelendiğinde cut off değerinin 3 cm olduğu saptandı. Çapı  

≥ 3 cm olan 182 nodülün 86’sında ( % 47,2 ), çapı < 3 cm olan 505 nodülün ise 273’ünde ( % 

54 ) tiroid kanseri saptandı ( p = 0,1). 

Çapı ≥ 3 cm olan nodüllerde daha küçük çaplı nodüllere kıyasla yanlış negatif ĐĐAB 

sonucunun anlamlı olarak daha yüksek ve ĐĐAB’nin duyarlılık ( % 35 vs % 71 ) ve negatif 

tahmin değerinin ( % 61 vs % 75 ) ise daha düşük olduğu saptandı ( p = 0,0001 ve p = 0,03 ) ( 

Tablo 15, 16, 17 ). Çapı ≥ 3 cm olan nodüllerde ĐĐAB’nin özgüllüğü % 93 olup, çapı < 3 cm 

olanlara göre daha yüksek bulundu ( Tablo 17 ). Selim nodüllerde ise çapı ≥ 3cm ise gerçek 

negatif oranı daha küçük nodüllere göre daha yüksek, yanlış pozitif oranı ise daha düşük 

bulundu ( p = 0,0001 )( Tablo 16 ). 
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Tablo 15. Çapı ≥ 3 cm ve < 3 cm tiroid kanserli nodüllerde tiroid kanseri tanısı 

bakımından ĐĐAB’nin gerçek pozitif ve yanlış negatif oranları 

 Nodül çapı ≥ 3 cm 

n=         ( % ) 

Nodül çapı < 3 cm 

n=         ( % ) 

p değeri 

Gerçek pozitif 30      ( % 35 ) 194     ( % 71 )  0,0001 

Yanlış negatif 56      ( % 65 )  79     ( % 29 ) 0,0001 

Toplam  86    ( % 100 )  273    ( %100 )  

 

Tablo 16. Çapı ≥ 3 cm ve < 3 cm olan selim nodüllerde ĐĐAB’nin gerçek negatif ve 

yanlış pozitif oranları  

 Nodül çapı ≥ 3 cm 

n=            ( % ) 

Nodül çapı < 3 cm 

n=             ( % ) 

p değeri 

Gerçek negatif 89        ( % 93 ) 176        ( % 76 ) 0,0001 

Yanlış pozitif  7          ( % 7 )  56        ( % 24 ) 0,0001 

Toplam  96      ( % 100 ) 232      ( % 100 )  

 

Tablo 17. Çapı ≥ 3cm ve < 3 cm olan nodüllerde ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük, 

doğruluk oranları ve pozitif ve negatif tahmin değerleri 

 Nodül çapı ≥ 3 cm Nodül çapı < 3 cm p= 

Duyarlılık % 35 % 71 0,0001 

Özgüllük % 93 % 76 0,001 

Doğruluk % 65 % 73 0,2 

PPV % 81 % 78 0,5 

NPV % 61 % 75 0,03 
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Soliter nodül ve multinodüler guatrda ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk 

oranı 

Soliter ve multinodüler guatrlı hastalarda ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk 

oranlarının karşılaştırılması için 118 soliter nodüllü ve 476 multinodüler guatrlı hastanın 

sonuçları kıyaslandı. Soliter nodül olan hastalarda yanlış negatif ĐĐAB sonucu % 33 oranından 

iken multinodüler guatrlı hastalarda bu oran % 38 bulundu ( p = 0,1 ). Soliter tiroid nodülü 

olan hastalarda ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranı sırasıyla % 71, % 71 ve % 72 

iken, multinodüler guatrlı hastalarda % 62, % 80 ve % 69 olup multinodüler guatrlı hastalarda 

duyarlılık daha düşük olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p = 0,1 ) (Tablo 

18 ). 

 

Tablo 18. Soliter ve multinodüler guatrlı hastalarda ĐĐAB ve histopatoloji 

sonuçlarının karşılaştırılması 

  Histopatoloji sonucu kanser Toplam 

  Var 
Soliter N vs MNG 

Yok 
Soliter N vs MNG 

 

 

ĐĐAB malignite 
kuşkulu / 
malign 

Var  48 / 62 vs 165 / 206 
 

     % 77 vs % 80 

14 / 62 vs 41 / 206 
 

     % 23 vs % 20 

62 vs 206 

Yok  19 / 56 vs 103 / 270 
 

     % 34 vs % 38 

 37 / 56 vs 167 / 270 
 

     % 66 vs % 62 

56 vs 270 
 
 

Toplam  67 / 118 vs 268 / 476 51 / 118 vs 208 / 476 
 
 

118 / 476 

 

 

USG bulguları ve ĐĐAB sonuçlarının tiroid kanseri tanısı bakımından 

karşılaştırılması 

Ameliyat öncesi tiroid kanseri tanısı bakımından USG’de saptanan şüpheli bulgular ve 

ĐĐAB sonuçları karşılaştırıldığında aşağıdaki sonuçlar bulundu; 
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 1) Tiroid kanseri tanısındaki duyarlılık bakımından sonografik olarak solid hipoekoik 

 yapı ve ĐĐAB sonuçları arasında duyarlılık bakımından anlamlı fark saptanmadı.  

 2) Özgüllük: Mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontur bulgularının tiroid kanseri 

 tanısında ĐĐAB kadar özgül olduğu saptandı.  

3) Pozitif Tahmin Değeri: Tiroid kanserinde doğruluk oranı ve pozitif tahmin değeri 

bakımından düzensiz kontür ve ĐĐAB arasında anlamlı fark saptanmadı ( Tablo 19 ). 

 

Tablo 19. USG’de şüpheli bulguların ve ĐĐAB sonuçlarının tiroid kanseri 

tanısında karşılaştırılması  

 Duyarlılık 

 

Özgüllük Doğruluk PPV 

Solid hipoekoik/ĐĐAB 69 / 62 

p = 0,2 

38 / 81 

p = 0,0001 

54 / 71 

p = 0,01 

54 / 78 

p = 0,0001 

Mikrokalsifikasyon/ĐĐAB 26 / 62 

p = 0,0001 

84 / 81 

p = 0,5  

54 / 71 

p = 0,01 

63 / 78 

p = 0,02 

Düzensiz kontur/ĐĐAB 31 / 62 

p = 0,0001 

87 / 81 

p = 0,2 

58 / 71 

p = 0,05 

71 / 78 

p = 0,2 

 

Çapı ≥ 3cm nodüllerde ĐĐAB’nin duyarlılık ve doğruluk oranları ve negatif tahmin 

değerinin 3 cm den küçük nodüllere göre daha düşük olduğu göz önüne alınarak nodül 

çapının USG’de saptanan şüpheli parametreler üzerine olan etkisi araştırıldı. Bu amaçla ĐĐAB 

sonuçlarının incelendiği toplam 687 nodül çapına göre sınıflandırılarak ( çapı ≥ 3 cm ve < 3 

cm ) şüpheli sonografik bulgular ile kanser arasındaki ilişki saptandı ( Tablo 20 ). 
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Tablo 20. Çapı  ≥ 3 cm ve < 3 cm olan nodüllerde şüpheli sonografik bulgulara 

göre kanser saptanma oranı 

 Çap ≥ 3cm 

n= 

Kanser var 

n=     (%) 

Çap < 3cm 

n= 

Kanser var 

n=     (%) 

p değeri 

Solid hipoekoik  

var 

133 70   ( % 52 ) 324 179 ( % 55 ) 0,6 

Solid hipoekoik 

yok 

49 16   ( % 33 ) 181  94  ( % 52 ) 0,01 

Mikrokalsifikasyon 

var 

29 15   ( % 52 ) 119  80  ( % 67 ) 0,1 

Mikrokalsifikasyon 

yok 

153 71   ( % 46 ) 386 193 ( % 50 ) 0,4 

Düzensiz kontür 

var 

40 24   ( % 60 ) 118  89  ( % 75 ) 0,06 

Düzensiz kontür 

yok 

142 62   ( % 44 ) 387 184 ( % 48 ) 0,4 

 

Nodül çapı arttıkça mikrokalsifikasyonun duyarlılık ve pozitif tahmin değeri ile 

düzensiz kontürün pozitif tahmin değerinde sınırda anlamlılık gösteren bir azalma saptandı. 

Genel olarak sonografik olarak şüpheli özelliklerin, ĐĐAB’de olduğu gibi, nodül çapı arttıkça 

tiroid kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, doğruluk, pozitif ve negatif tahmin 

değerlerinde anlamlı bir azalma olmadığı görüldü. Solid hipoekoik yapının tiroid kanseri 

tanısı bakımından negatif tahmin değeri çapı ≥ 3cm olan nodüllerde daha küçük nodüllere 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu ( Tablo 21 ). 
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Tablo 21. Çapı  ≥3 cm ve <3 cm olan nodüllerde şüpheli sonografik bulgulara 

göre tiroid kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, doğruluk oranları ile pozitif 

ve negatif tahmin değerleri 

 Solid hipoekoik 

 

Mikrokalsifikasyon Düzensiz kontür 

Duyarlılık  

Çap ≥ 3 cm vs < 3 cm 

% 81 vs % 66 

p = 0,1 

% 17 vs % 29 

p = 0,04 

% 28 vs % 32 

p = 0,5 

Özgüllük  

Çap ≥ 3 cm vs < 3 cm 

% 34 vs % 37 

p = 0,4 

% 85 vs % 83 

p = 0,7 

% 83 vs % 87 

p = 0,4 

Doğruluk 

Çap ≥ 3 cm vs < 3 cm 

% 57 vs % 53 

p = 0,5 

% 53 vs % 54 

 p = 0,8 

% 57 vs % 58 

p = 0,8 

PPV 

Çap ≥ 3 cm vs < 3 cm 

% 53 vs % 55 

p = 0,7 

% 52 vs % 67 

p = 0,03 

% 60 vs % 75 

p = 0,02 

NPV 

Çap ≥ 3 cm vs < 3 cm 

% 67 vs % 48 

p = 0,007 

% 54 vs % 50 

p = 0,5 

% 56 vs % 52 

p = 0,5 

 

 

ĐĐAB sonucunun ameliyat yaklaşımı üzerine etkisi 

Tiroid ĐĐAB sonuçlarının hasta sayısına göre dağılımı Tablo 22’de özetlenmiştir.  Đnce 

iğne aspirasyon biyopsi sonucu ( n = 112 ) veya peroperatif frozen section sonucu malign olan     

( n = 3 ) toplam 115 hastada, terapötik ( n = 12 ) veya proflaktik ( n = 103 ) boyun 

diseksiyonu uygulandı. Histopatolojik olarak kanser saptanan 348 hastadan sitoloji sonucu 

kesin malignite olarak tanımlanmayan ( foliküler lezyon /  neoplazi veya malignite kuşkusu, n 

= 105 ), yanlış negatif ( n = 118 ) ve yetersiz ( n = 13 ) olan hastalar frozen section 

incelemede kanser saptanan 3 hasta dışında primer girişimde proflaktik santral diseksiyon 

şansını kaybetti. Dolayısı ile tiroid kanseri saptanan 348 olgudan 233’üne ( % 67 ) primer 

girişimde proflaktik santral diseksiyon uygulanmadı. Lobektomi uygulanan 40 hastadan ĐĐAB 

sonucu selim ( n = 8 ) veya önemi belirsiz foliküler lezyon ( n = 2 ) olan 10 hastada 

histopatolojik olarak tiroid kanseri saptandı ve tamamlayıcı tiroidektomi uygulandı. 

Lobektomi uygulanan hastalarda tamamlayıcı tiroidektomi oranı % 25 bulundu.  
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 Tablo 22. ĐĐAB ve histopatolojinin hasta sayısına göre dağlımı 

  Kanser Toplam hasta 

  Var Yok  

ĐĐAB Selim  118 202 320 

Kuşkulu  105 52 157 

Malign  112 5 117 

 Nondagnostik 13 12 25 

Toplam hasta  348 271 619 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

VI. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmanın amacı nodüler guatrlı hastalarda nodül çapı ve multinodüler tiroid 

yapısının preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal değeri üzerine etkisi ve bunun 

cerrahi yaklaşım şeklini ne yönde etkilediğini araştırmaktı. Ayrıca tiroid USG’de malignite ile 

ilişkili olduğu saptanan sonografik özelliklerin tiroid kanseri tanısı açısından duyarlılık, 

özgüllük ve doğruluk oranı incelendi. Toplam 619 hastada 726 nodül incelendi. Çalışmaya 

dahil edilen 619 hastanın 348’inde ( % 56,2 ) ve 726 nodülün 374’ünde ( % 52 ) tiroid kanseri 

saptandı. Tiroid ĐĐAB’de yetersiz sitoloji oranı % 5,4 bulundu. Tiroid USG’de nodülde solid 

hipoekoik yapı, mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontür malignite ile anlamlı ilişki gösteren 

şüpheli sonografik özellikler olarak saptandı. Solid hipoekoik yapı, mikrokalsifikasyon ve 

düzensiz kontürün tiroid kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, doğruluk ve pozitif 

tahmin değerleri sırasıyla % 26 – 69, % 38 – 87, % 54 – 58 ve % 54 – 71 arasında değişen 

oranlarda bulundu. Özellikler mikrokalsifikasyon ve düzensiz kontur özelliğinin tiroid kanseri 

tanısında özgüllük oranının yaklaşık % 85 olduğu saptandı. Preoperatif tiroid kanseri 

tanısında tiroid ĐĐAB’nin duyarlılık, özgüllük ve tanısal doğruluk oranları sırasıyla % 62,4, % 

81 ve % 71 bulundu. Nodül çapı ve nodül sayısı arttıkça ĐĐAB’nin tanısal değerinde düşme 

olduğu saptandı. Çapı 3 cm ve üzeri olan nodüllerde daha küçük nodüllere göre ĐĐAB’nin 

duyarlılık ve doğruluk oranı ve negatif tahmin değerinde anlamlı azalma olduğu görüldü. 

Multinodüler guatrlı hastalarda ĐĐAB’nin duyarlılığının soliter nodül olanlara göre daha düşük 

olmakla birlikte bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi. Preoperatif tiroid 

kanseri tanısında şüpheli sonografik özelliklerin nodül çapından bağımsız olarak malignite 

açısından şüpheli nodülleri saptadığı gözlendi. Tiroid USG’de nodül çapı arttıkça tiroid 

kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, doğruluk, pozitif ve negatif tahmin değerinde 

anlamlı bir azalma olmadığı görüldü. Ancak büyük çaplı nodüllerde solid hipoekoik yapının 

tiroid kanseri tanısı bakımından duyarlılığı ve negatif tahmin değerinin küçük çaplı nodüllere 

göre daha yüksek olduğu saptandı. Tiroid ĐĐAB’de yanlış ve nondiagnostik sonuçlar ve 

malignite tanısı net olmayan sitolojik bulgular nedeniyle tiroid kanserli hastaların % 67’sinde 

preoperatif kesin malignite tanısı mümkün olmadı ve bu hastalarda proflaktik santral boyun 

disekisyonu uygulanmadı. Lobektomi uygulanan hastaların ise % 25’inde tamamlayıcı 

tiroidektomi gerekti. 
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Tiroid nodülleri sık görülen bir klinik durum olup, Amerika’da yapılan çalışmalarda 

popülasyonun % 4 ile 7’sinde palpe edilen, % 60’ında ise palpe edilmeyen tiroid nodülleri 

olduğu vurgulanmaktadır ( 51, 52, 53 ). Medikal sebeplerle görüntüleme yöntemlerinin 

kullanılması sonucu, özellikle kadın ve ileri yaş popülasyonda rastlantısal tiroid nodülleri % 

67’lere varan oranda saptanabilmektedir ( 23, 24 ). 

Tiroid nodüllerinin prevalansı, iyot yetersizliği olmayan bölgelerde palpasyon ile 

yaklaşık % 4 olarak bildirilmekle birlikte, endemik iyod eksikliği bölgesi olan ülkemizde okul 

çağı çocuklarında iyod eksikliği ile birlikte % 5 ile % 56 arasında değişen oranlarda guatr 

saptanmıştır ( 56, 57, 58 ). Đyot eksikliği olan bölgelerde soğuk nodüller ve eşlik eden tiroid 

kanseri ve multinodüler guatr oranı iyodun yeterli olduğu bölgelere göre daha yüksektir ( 59, 

60 ). Tiroid nodüllerinde % 5 ile % 15 arasında değişen oranlarda malignite bulunur ( 23, 25, 

58 ). Ülkemizde multinodüler guatr olgularında rastlantısal saptanan kanser oranı yaklaşık % 

8’dir ( 61 ). 

Nodüler guatrlı hastalarda başlıca ameliyat endikasyonları bası semptomları, kozmetik 

kusur ve malignite kuşkusudur ( 62, 63 ). Tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında günümüzde 

altın standart kabul edilen yöntem ĐĐAB’dir ( 64, 65 ). ĐĐAB’nin yaygın olarak kullanıma 

girmesi ile tiroidektomi uygulanan hasta sayısı azalmakla birlikte, ameliyat olan hastalarda 

tiroid kanseri saptanma oranının 2 ile 7 kat arasında arttığı görülmektedir ( 47, 64, 66, 67,68 ). 

Tiroid ĐĐAB palpasyonla veya USG eşliğinde uygulanabilir. Ultrasonografi eşliğinde 

uygulanan ĐĐAB sonuçlarının duyarlılık oranı palpasyonla uygulanana göre daha yüksek olup, 

aynı zamanda daha yeterli örnekleme sağladığı saptanmıştır ( 69, 70, 71 ). Ultrasonografi 

eşliğinde yapılan ĐĐAB’de yanlış negatif sonuç oranının düşük olması sebebiyle tiroid kanseri 

tanısında duyarlılık ve doğruluk oranı artar ( 69, 70 ). Danesse ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada USG eşliğinde yapılan ĐĐAB’nin konvansiyonel ĐĐAB’ye göre duyarlılığının ( % 

97,1 vs % 91,8 ), özgüllüğünün ( % 70,9 vs % 68,8 ) ve doğruluk oranın ( % 75,9 vs 72,6 ) 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Palpasyon ve USG eşliğinde yapılan ĐĐAB’leri 

karşılaştırıldığında palpasyonla yapılan ĐĐAB’ de yetersiz sitoloji oranı yaklaşık 2 kat daha 

yüksektir ( 69, 71 ).  

Tiroid ĐĐAB’nin tiroid kanseri tanısında doğruluk oranı % 89 ile  % 98 arasında 

değişmekle birlikte yaklaşık % 95’tir (1, 41, 72, 73 ). Tiroid ĐĐAB’nin duyarlılık oranını 

etkileyen çeşitli faktörler olmakla birlikte duyarlılığın artmasını sağlayan en önemli 

parametreler deneyimli radyolog ve sitolog varlığıdır ( 47, 49, 74, 75 ). Geniş serilerde 
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ĐĐAB’nin özgüllük oranı % 64 ve % 84 arasında değişmektedir. Mayo Kliniğin 2001-2007 

arasını kapsayan ve 1945 olgu içeren serisinde malign ve malignite kuşkulu lezyonlar aynı 

başlık altında incelenmiş ve ĐĐAB’nin ortalama duyarlılık ve özgüllüğü  % 84 ve % 64 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da malignite kuşkulu ve malign sitolojiler aynı başlık 

altında değerlendirildi ve ĐĐAB’nin duyarlılık ve özgüllük oranı % 62 ve % 81 olarak saptandı. 

Çalışmamızda yanlış negatif ĐĐAB sonuçlarının yüksekliği nedeniyle duyarlılık oranının 

literatüre göre daha düşük olduğu gözlendi. Yanlış negatif sonuçların yüksek olmasının 

nedenleri multinodüler guatrlı hasta sayısının çok olması ve bu hastalarda ĐĐAB yapılan 

nodüller dışında insidental tümör saptanması ve büyük nodüllerde yanlış negatif sonuç 

oranının daha fazla olması şeklinde yorumlandı. 

Tiroid ĐĐAB tiroid kanseri tanısında çok değerli bir yöntem olmasına rağmen tanıda 

bazı kısıtlamaları vardır. Bu kısıtlamalar yetersiz örnekleme, foliküler veya Hurthle hücreli 

lezyonlarda malign - selim ayırıcı tanısının yapılamaması,  multinodüler guatrda ĐĐAB 

yapılacak nodül seçimi, yanlış negatif sonuçlar ve USG eşliğinde ĐĐAB’ninde sonuçların 

yapanın deneyimine bağlı olması şeklinde özetlenebilir.  

Đnce iğne aspirasyon biyopsisinde yetersiz örnekleme sonucu nondiagnostik sitoloji 

oranı % 4 ile % 17 arasında değişmekle birlikte, pek çok çalışmada yaklaşık % 4 bulunmuştur 

( 62, 69, 71, 74, 76, 78, 79 ). ĐĐAB’nin yetersiz veya nondiagnostik olarak rapor edilmesi 

nodül özellikleri, kılavuz yöntem seçimi, biyopsi tekniği, preperat hazırlanma şekli ve yapan 

kişinin işlem tecrübesi sebebiyle olabilir ( 75, 80, 81 ). Hasta başı yeterlilik değerlendirilmesi 

veya ince preperat hazırlama tekniği yetersiz sitoloji oranını azaltabilir ( 82, 83, 84). Đşlemi 

yapan hekimin deneyimi ve kullanılan iğnenin özelliği de bu sonucu etkileyebilir ( 76, 85, 86, 

87 ). 

Yetersiz örnekleme bakımından tiroid nodülüne özgü faktörler, nodülün küçük, veya 

baskın olarak kistik olması, makrokalsifikasyon, hipervasküler nodül veya boynun arka veya 

derin kısmında yerleşmesidir (19, 45, 66, 76, 80, 81 ). Ultrasonografi özellikle solid kistik 

olan nodüllerin solid kısımlarından ĐĐAB yapılmasına olanak sağlayarak yetersiz örnekleme 

oranını azaltır. Bizim çalışmamızda yetersiz örneklemeye bağlı nondiagnostik sitoloji oranı % 

5,4 olup literatürde önerilen % 10 oranının altında bulundu ( 13, 35,  42, 43 ).  

Tiroid ĐĐAB’de en önemli kısıtlamalardan biri kesin olarak malign olduğu 

tanımlanamayan foliküler lezyonlardır. Bethesda sınıflamasına göre önemi belirsiz foliküler 

lezyon olarak tanımlanan nodüllerde malignite riski % 5 ile % 15 arasında değişmekle birlikte 
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% 25’e varan oranlarda olabilir. Sitoloji sonucu foliküler neoplazi şüphesi olan nodüllerde ise 

foliküler kanser veya foliküler varyant papiller kanser saptanma riski  % 15 – 30 arasındadır. 

Dolayısıyla, malignite potansiyeli ĐĐAB ile kesin olarak belirlenemeyen bu lezyonlarda hasta 

ameliyat edildiği takdirde yaklaşık % 25 – 30’unda histopatolojik olarak kanser saptanır. 

Ancak bu hastaların % 75 – 80’inde histopatolojik olarak selim adenomlar bulunur. Sonuç 

olarak bu olgularda selim-malign nodül ayırımı ĐĐAB ile yapılamadığı için histopatolojik 

tanıdan emin olmak amacıyla gereksiz ameliyatlar gündeme gelebilir. Bizim çalışmamızda 

malignite tanımı kesin olarak yapılamayan foliküler lezyon / neoplazili nodüllerde yaklaşık 

kanser oranı % 61 olup literatüre göre daha yüksek bulundu. 

Multinodüler guatrlı hastalarda ĐĐAB yapılan nodül dışında bir nodülde kanser 

saptanması ĐĐAB’nin duyarlılığını azaltır ( 57, 79 ). Rios ve ark., 432 multinodüler guatrlı 

hastalarda ĐĐAB’nin duyarlılığını % 26 olarak saptamıştır. Bu çalışmada araştırıcılar 432 

multinodüler guatrlı hastanın tümünde dominant nodülden, 14’ünde ise ikinci bir nodülden 

olmak üzere toplam 446 nodüle ĐĐAB uygulamıştır. Diğer çalışmalarda ise multinodüler 

guatrda USG rehberliğinde palpe edilemeyen veya şüpheli olan nodüllerden ĐĐAB yapıldığı 

takdirde ĐĐAB sonuçlarının daha güvenilir olduğu vurgulanmaktadır ( 62, 79 ). Mikosch ve 

ark., multinodüler guatrlı hastalarda USG ile şüpheli olarak tanımlanan nodüllerden ĐĐAB 

yapıldığı takdirde ĐĐAB’nin duyarlılığının % 87,8 olduğunu saptamıştır. Multinodüler tiroid 

bezindeki nodüller ile soliter tiroid nodülleri arasında kanser riski bakımından anlamlı fark 

yoktur ( 33, 88 ). Bu nedenle multinodüler guatrda en büyük olan nodülden ziyade malignite 

riski taşıyan tüm nodüllerden ĐĐAB uygulamak gerekir.  Frates ve arkadaşları 1985 hastada 

ĐĐAB uygulanan çapı 1 cm’den büyük 3482 nodülün verilerini retrospektif olarak 

değerlendirmiştir. Araştırıcılar multinodüler guatrda tiroid kanseri oranının nodül sayısından 

bağımsız olduğunu saptamıştır. Bu çalışmada çapı 1 cm’den büyük iki nodülü olan hastalarda 

sadece en büyük nodülden ĐĐAB yapıldığı takdirde kanserlerin % 15’inin, üç veya daha fazla 

nodülü olan hastalarda ise % 50’sinin gözden kaçacağını vurgulanmıştır. Sonuç olarak 

araştırıcılar dört veya daha fazla nodülü olan hastalarda kanser tanısını tamamen ekarte ermek 

için dört nodüle kadar ĐĐAB uygulanmasını gerektiğini ileri sürmektedir.  Bizim çalışmamızda 

da ĐĐAB sonografik olarak nodül özellikleri saptanarak uygulandı ve multinodüler guatrlı 

hastaların yaklaşık 1 / 5’inde iki nodüle ĐĐAB yapıldı. Çalışmamızda multinodüler guatrlı 

hastalarda ĐĐAB’nin duyarlılığı ( % 62 ), soliter nodül olan hastalardaki duyarlılığa ( % 71 )  

göre daha düşük olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Multinodüler 
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guatr zemininde kanser olan 268 hastanın 9’unda ( % 3,3 ) ĐĐAB yapılan nodül dışında tümör 

saptandı. 

ĐĐAB’de yanlış negatif sonuç oranları % 6,1 ile % 30 arasında değişir ( 47, 62, 78, 89 ). 

Kanser tanısı için uygulanan bir testte yanlış negatif sonuç olasılığı hastalığın tanı ve 

tedavisini geciktirmesi açısından endişe verici bir durumdur ( 78, 90 ). Yeh ve ark., 

histopatolojik olarak tiroid kanseri saptanan 100 ardışık olgunun ĐĐAB sonucunu retrospektif 

şekilde  incelediğinde % 21 oranında yanlış  negatif sonuç saptamıştır. Bu hastalarda ĐĐAB 

negatif olsa bile takipte nodül çapının hızlı büyümesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmıştır. 

Araştırıcılar tek bir yanlış negatif ĐĐAB sonucunun cerrahi tedaviyi yaklaşık 28 ay, üst üste iki 

kez yanlış negatif sonucun ise yaklaşık 50 ay geciktirdiğini vurgulamıştır. Bu gecikme 

nedeniyle vasküler ve kapsüler invazyon oranının yükseldiği ve inatçı hastalık olasılığının 

arttığı saptanmıştır. Yanlış negatif sonuçlara yol açan nedenlerden biri multinodüler guatr 

iken, diğer bir önemli faktör ise nodül çapıdır. Bazı araştırıcılar büyük çaplı nodüllerde tiroid 

kanseri olasılığının daha yüksek olduğunu ve çap büyüklüğünün bağımsız bir malignite 

faktörü olduğunu savunurken diğerleri çap ve malignite arasında anlamlı fark saptamamıştır   

( 1, 2, 3, 72, 89, 91 ). Çapı 4 cm ve üstü olan nodüllerde yanlış negatif ĐĐAB oranı yaklaşık % 

13 olup, multifokal kanserler dahil edildiğinde % 16’ya ulaşır ( 72, 89 ). Tüm araştırıcılar 

büyük çaplı nodüllerde tedavi planlanırken ĐĐAB sonucu ile birlikte malignite kuşkusu taşıyan 

klinik ve ultrasonografik bulguların da göz önüne alınmasını önermektedir. Çalışmamızda 

çapı ≥ 3 cm ve < 3 cm olan nodüllerde kanser insidansı açısından anlamlı fark saptanmadı. 

Ancak çapı ≥ 3 cm ve < 3 cm olan nodüllerin ĐĐAB sonuçları karşılaştırıldığında, literatür ile 

uyumlu olarak, yanlış negatif ĐĐAB oranının anlamlı olarak arttığı ( % 65 vs % 29) ve 

duyarlılığın ise ( % 35 vs % 71 ) azaldığı gözlendi. Bu nodüllerdeki yanlış negatif sonuç oranı 

lobektomi uygulanan 40 hastadan 8’inde ( % 20 ) histopatolojide kanser saptanması sonucu 

reoperasyon uygulanmasına yolaçtı.  

Đnce iğne aspirasyon biyopsisinin kısıtlamalarına karşın nodüllerde doğru yaklaşım 

sağlamak için klinik ve radyolojik bulgular önem taşır. Radyolojik olarak en önemli tanı 

yöntemi USG’dir. Tiroid USG’de malign nodüllere özgü morfolojik özellikler düzensiz veya 

mikrolobüle sınır (30, 92, 93 ), hipoekojenite (30, 32, 92 ), dikey çapın yatay çaptan büyük 

olması ( 92, 94 ), mikrokalsifikasyon ( 30, 92, 95, 96, 97 ), solid yapı ( 95, 96 ) ve nodül içi 

hipervaskülaritedir (30, 32, 33 ). Kim ve ark., şüpheli sonografik bulgular ile histopatoloji 

sonuçlarını karşılaştırmıştır. Bu çalışmada mikrokalsifikasyon, hipoekojenite, dikey çapın 

yatay çaptan büyük olması ve düzensiz sınır malignite açısından kuşkulu özellikler olarak 
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tanımlanmıştır. Malignite tanısında bu dört sonografik özelliğin duyarlılığı % 39,2 ile % 72,2, 

özgüllüğü % 58,9 ile 92,4, negatif tahmin değeri % 86,5 ile % 90,4, pozitif tahmin değeri ise 

% 28,2 ile % 59,8 arasında değişen oranlarda bulunmuştur ( 92 ). 

Aynı kuşkulu özelliklerin kriter olarak alındığı başka bir çalışmada da duyarlılık, 

özgüllük ve doğruluk oranları  % 87, yanlış negatiflik oranı ise % 11,8 bulunmuştur ( 98 ). 

Bizim çalışmamızda mikrokalsifikasyon, düzensiz kontür ve solid hipoekoik yapı 

sonografik olarak malignite ile anlamlı ilişkisi olan özellikler olarak saptandı. Bu kriterlere 

göre tiroid kanseri tanısı bakımından ortalama duyarlılık, özgüllük, doğruluk ve pozitif tahmin 

değerleri sırasıyla % 26 - 69, % 38 -  87, % 54 - 58 ve % 54 - 71 arasında değişen oranlarda 

olup literatürle uyumlu bulundu. Ayrıca sonografik kriterlerin, ĐĐAB’de olduğu gibi, nodül 

çapı arttıkça tiroid kanseri tanısı bakımından duyarlılık, özgüllük, doğruluk oranları, pozitif ve 

negatif tahmin değerlerinde anlamlı bir azalma olmadığı, solid hipoekoik özelliğin 

duyarlılığının ve negatif tahmin değerinin çapı ≥ 3 cm olan nodüllerde daha küçük nodüllere 

göre daha yüksek olduğu saptandı. 

Tiroid nodüllerini kanser riski açısından sınıflandırmak için sonografik olarak 

TIRADS ( Thyroid Imaging Reporting and Data System) olarak tanımlanan bir rapor sistemi 

önerilmiştir. Buna göre izo veya hipoekoik kapsülsüz, periferik mikrokalsifikasyon ve 

hipervaskülarizasyon olan nodüllerde % 80’nin üzerinde kanser tanısı saptanmıştır. Bu 

sistemin duyarlılığı % 88 olup, özgüllüğü % 49 bulunmuştur.  

Đnce iğne aspirasyon biyopsinin tanısal duyarlılık ve özgüllüğünü arttırmak için çeşitli 

somatik mutasyonlar için moleküler inceleme yapılmaktadır. En sık araştırılan somatik 

mutasyonlar BRAF, RAS, RET / PTC ve PAX / PPARg dir. Bu somatik mutasyonların ĐĐAB 

preperatlarında incelenmesi ve ĐĐAB sitoloji sonuçları ile karşılaştırılması sonucu özellikle 

sitoloji tanısı belirsiz olan hastalarda malignite riski daha kesin tanımlanabilecek ve 

tiroidektomi gereken hastalar daha net seçilebilecektir. 

Đnce iğne aspirasyon biyopsisi günümüzde tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında çok 

değerli bir yöntem olmakla birlikte bazı eksik yönleri vardır. Bu nedenle nodüler guatr olan 

hastaların bir bölümünde primer girişimde yetersiz cerrahi tedavi, bazı hastalarda ise gereksiz 

tiroidektomiler uygulanmaktadır. Đnce iğne aspirasyon biyopsisinde kesin tanı konamayan 

veya nondiagnostik / yetersiz olan sonuçları netleştirmek için sonografik veya moleküler 

düzeyde yeni kriterler için çalışmalar devam etmektedir. Gelecekte ultrasonografi, ĐĐAB 
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sitolojisi ve moleküler inceleme sonuçları birleştirildiğinde nodüllerin ayırıcı tanısında % 100 

duyarlılığa ulaşmak amaçlanmaktadır. 
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VII. SONUÇ 

 

Nodüler guatrlı hastalarda nodülün malignite potansiyeli ve tedavi yaklaşımını 

yönlendiren en önemli yöntemler USG ve USG eşliğinde ĐĐAB’dir. Tiroid ĐĐAB duyarlılık 

oranı deneyimli merkezlerde % 95 olmasına rağmen foliküler neoplazilerde kesin tanı 

konamaması, yanlış veya nondiagnostik / yetersiz sonuçlar gibi bazı kısıtlamalar vardır. 

Yanlış negatif sonuçlar özellikle büyük çaplı nodüller ve multinodüler tiroid yapısı ile 

ilgilidir. Tiroid USG malignite açısından kuşkulu olan bulgulara göre ĐĐAB uygulanacak olan 

nodüllerin seçilmesini sağlar. Bu şekilde ĐĐAB duyarlılığı artar. Çalışmamızda çapı 3 cm ve 

üzeri olan nodüllerde daha küçük nodüllere göre ĐĐAB’nin duyarlılığının daha düşük 

olduğunu, ancak USG’nin duyarlılığının çaptan olumsuz yönde etkilenmediğini saptadık. 

Çapı 3 cm’den büyük nodüllerde yanlış negatiflik oranının yüksek olması nedeniyle selim 

nodül kabul edilerek lobektomi uygulanan olguların 1 / 5’inde reoperayon gerekli oldu. Nodül 

çapı 3 cm ve üzeri olan hastalarda ĐĐAB sonucu selim olsa bile şüpheli sonografik bulgular 

varsa malignite olasılığı ön planda tutulmalıdır.  
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