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ÖZET 

Giriş: Tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) oldukça sık kullanılan, 

minimal invaziv, maliyet etkinliği yüksek ve hızlı bir yöntemdir. Tiroid nodülleri için 

İİAB duyarlılığı %65-98, özgüllüğü %72-100 olarak bildirilmiştir. Ancak İİAB’lerde 

tanısal yetersizlik/non-diagnostik oranı %5 ile %40 arasında değişmektedir.  Amerikan 

Tiroid Birliği ve tiroid sitopatolojisi raporlaması için oluşturulan Bethesda Sistemi 

%1-10 oranında malignite ile ilişkisi olduğundan, nondiagnostik sonuçların 

ultrasonografi (US) eşliğinde tekrarlanması gerektiğini belirtmişlerdir. Ancak ilk 

biyopsi sonucu non-diagnostik gelen hastalarda tekrarlayan İİAB’lerde non-diagnostik 

gelme oranı %50’lere çıkmaktadır. Mevcut kılavuzlarda ikinci aspirasyondan sonra da 

tanı elde edilemezse hastanın cerrahi rezeksiyona gitmesi gerektiği belirtilmektedir.  

Amaç: Çalışmamızda tiroid nodüllerinde ilk İİAB sitoloji sonucu non-

diagnostik/yetersiz materyal olarak gelen hastalarda rebiyopsi olarak, klinik 

rutinimizde de tiroid nodüllerinde kullanmakta olduğumuz tru-cut biyopsi tekniğinin 

tercih edilmesinin tanıya katkısını araştırmayı amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Mart 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasında ilk biyopsisi non-

diagnostik olarak gelip 2. biyopsisi tru-cut yapılan 49 hasta çalışmaya dâhil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri, biyopsi alınan nodülün 

ultrasonografik özellikleri, tru-cut biyopside kullanılan iğne kalınlıkları, biyopside 

alınan parça sayıları, tru-cut biyopsi sonrası gelişen komplikasyonlar ve tru-cut biyopsi 

histopatolojik sonuçları kaydedildi. Tru-cut biyopsinin tanısallık oranları ve 

komplikasyon gelişme oranları ile kaydedilen veriler arasında ilişki olup olmadığı 

araştırıldı.   

Bulgular: Tiroid nodüllerinde İİAB yapılan ve sitoloji sonucu non-

diyagnostik/yetersiz materyal olarak gelen hastalarda 2. biyopsi olarak tru-cut biyopsi 

yapıldığında yüksek oranlarda tanı konulduğu saptandı. Tru-cut biyopsi yapılan 

hastalarda non-diyagnostik/yetersiz materyal gelen olmadı. Çalışmamızda tru-cut 

biyopsi sonrasında komplikasyon gelişmesi ile iğne kalınlığı, parça sayısı, nodülün 

boyutu, histopatolojik tanı arasında ilişki bulunamadı.  
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Sonuç: İlk biyopsi sonucu non-diagnostik gelen hastalarda rebiyopsi olarak 

uygulanan tru-cut biyopsi tekniğinin tanısallık oranları yüksektir ve gereksiz 

operasyonlardan kaçınmada fayda sağlayabilir. 

Anahtar Kelimeler: Non-diagnostik, ince iğne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi. 
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ABSTRACT 

Introduction: Thyroid fine needle aspiration biopsy (FNAB) is a very 

common, minimally invasive, cost-effective, and fast method. FNAB sensitivity for 

thyroid nodules has been reported as 65-98% and specificity as 72-100%. However, 

the diagnostic incompetence/ non-diagnostic rate of the FNAB varies between 5% and 

40%.  The American Thyroid Association and the Bethesda system created for thyroid 

cytopathology reporting have indicated that nondiagnostic results should be repeated 

with ultrasonography (US), as the ratio of 1-10% is associated with malignancy. 

However, the rate of non - diagnostic recurrence in patients with non-diagnostic results 

of the first biopsy increases to 50%. The current guidelines state that if a diagnosis cannot 

be obtained after the second aspiration, the patient must undergo surgical resection. 

Aim: Following this information, in patients who were non-diagnostic as a 

result of initial cytology in thyroid FNAB performed with the US, we aimed to 

investigate the contribution of the 2nd biopsy that performed as tru-cut biopsy to 

diagnosis.  

Material and Method: A total of 49 patients that had a non-diagnostic FNAB 

result and performed tru-cut biopsy as rebiopsy method were included between March 

2019 and March 2020.  The demographic characteristics of the patients included in the 

study, ultrasonographic characteristics of the noduls, needle thickness used in the tru-

cut biopsy, number of parts taken in the biopsy, complications of biopsy prosedures 

and histopathologic results of tru-cut biopsy were recorded. We investigated whether 

there was a relationship between diagnostic and complication rates with recorded data. 

 Findings: In patients who had non-diagnostic / insufficient material as a result 

of FNAB, high rates of diagnosis were found when tru-cut biopsy was performed as 

the 2nd biopsy. Non-diagnostic/insufficient material was not received in patients 

undergoing tru-cut biopsy. No relationship was found between complication 

development and demographic characteristics, needle thickness, number of pieces, 

size of nodules, histopathological diagnosis after tru-cut biopsy.   
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Result:  Tru-cut biopsy applied as rebiopsy has advanced ratios and can 

provide benefits in avoiding unrequired operations. 

Keywords; non-diagnostic, fine needle aspiration biopsy, trucut biopsy. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Tiroid nodülleri toplumda sık görülür ve tiroid maligniteleri insidansı giderek 

artmaktadır (1). Klinik olarak tanı koymak zordur, palpasyonla saptanabilen tiroid 

nodül sıklığı %4-7’dir (2). 

US ile saptanan nodüllerin sıklığı genel popülasyonda ise %19-67 arasındadır 

(3-5). Tespit edilen nodüllerin malignite prevalansı ise %5-15 arasındadır (6-10). 

Benign ve malign tiroid lezyonları arasındaki ayrımın erken yapılması, klinik tedavi 

ve uygun cerrahi yöntemin belirlenmesinde önemlidir. 

US gibi radyolojik incelemelerde malignite yönünden şüphelenilse de bu 

tetkikler direk tanı koydurucu değildir. Ayrıca bu konudaki çalışmaların sonuçları 

arasında ciddi farklılıklar mevcuttur.  

US’de tiroid kanseri riskini artıran bulgular mevcuttur. Bunlar: 

Mikrokalsifikasyonlar, hipoekojenite, düzensiz kontur, santral vaskülarite, ön arka 

çapının transvers çaptan fazla olması şeklinde sayılabilir.  

Bu nedenle güncel kılavuzlarda en büyük boyutu 1-1,5 cm üzerinde olan 

nodüllerde ve şüpheli US bulguları bulunan daha küçük nodüllerde İİAB 

önerilmektedir (11-13). 

İİAB tiroid nodüllerinde ilk basamak tanı tekniğidir. İİAB; basit, ucuz, 

güvenilir ve yüksek tanısal doğruluk oranına (%97) sahiptir. İİAB sensitivitesi %83-

98, spesifitesi %70-100 arasında değişmektedir.  

Ancak İİAB’lerde tanısal yetersizlik/ non-diagnostik oranı %5 ile %40 arasında 

değişmektedir. Bunun nedenleri arasında hatalı aspirasyon tekniği, hatalı preparat 

hazırlama, deneyimsiz sitopatolog tarafından hatalı raporlama, sitomorfolojik olarak 

örtüşen özellikler sayılabilir. Ayrıca yanlış pozitiflik oranı da %1- %7,7 arasında 

değişmektedir. 
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Tiroidde tru-cut biyopsi son yıllarda popüler tanı tekniklerinden biridir. İİAB 

ve tru-cut biyopsiyi karşılaştıran çoğu çalışmada tanısal yetersizlik / non-diagnostik 

oranı daha düşük bulunmuş olup tanısal doğruluk oranı daha yüksek izlenmiştir. Ancak 

tru-cut biyopsi için deneyimli bir radyolog ve histopatolog gereklidir (14). 

Çalışmamızda amacımız ilk İİAB sitoloji sonucu non-diagnostik/yetersiz 

materyal olarak gelen hastalarda, klinik rutinimizde kulllandığımız girişimsel 

yöntemlerden biri olan tru-cut biyopsi tekniğinin, 2. biyopsi olarak tercih edilmesinin 

tanıya katkısını araştırmayı amaçladık. 
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GENEL BİLGİLER 

TARİHÇE  

Tiroid terimi Grekçe’deki kalkan şekilli anlamına gelen thyreoides 

kelimesinden köken alır. İlk olarak bu bezi Galen (Galenos MS 129-198) tarif etmiştir. 

Tiroid ismi ise 1656 yılında Adenographia adlı eserinde Thomas Wharton tarafından 

kullanılmıştır (15). 

Tiroid hastalıklarının tanı ve tedavisinde ise 19. yüzyıla kadar büyük bir 

ilerleme görülmemiştir. Patolojik anatominin gelişmediği çağlarda tüm tiroid 

kanserleri “sarkomatöz dejenerasyon” olarak isimlendirilmiştir.  

İlk olarak 1862 yılında Paris’te Gosselin tiroid kanser hücresini ortaya 

koymuştur (16). Burns Isii 1811’de ilk olarak primer tiroid kanserinin tam tarifini 

yapmış, 1887’de Langhans tarafından tiroid kanseri sınıflamasında o zamana kadar ki 

en mükemmel tasnif yapılmıştır (17).  

1932 yılında soliter nodül ile tiroid kanseri arasındaki ilişki anlaşılmıştır. 

Tümör çapı, lenf nodu metastazı ve uzak metastaz varlığını gösteren TNM sistemi 

tiroid kanseri sınıflamasında kullanılmaya başlanmıştır (16). Tiroid dokusundan İİAB 

ise ilk olarak 20.yy. ortalarında tanımlanmış ancak klinik kullanıma 1970’li yılların 

ikinci yarısından sonra yaygın olarak girmiştir (17). 

TİROİD BEZİ ANATOMİSİ 

Tiroid bezi boşaltıcı kanalı olmayan salgısını kana boşaltan bir iç salgı bezidir. 

Boynun anteroinferior kesiminde 5. servikal vertebra ile 1. torakal vertebralar arasında 

yer alır (infrahyoid kompartman). Sağ lob, sol lob ve isthmus olarak 3 bölümden 

oluşur. Loblar koni şeklindedir. Her birinin apeksi yukarı ve hafif laterale doğru tiroid 

kıkırdağın alt-orta kesimine linea obliquaya, alt ucu ise yaklaşık 5-6. trakeal kartilaj 

seviyesine uzanır. İstmus ise trakeanın 2. ve 3. kıkırdak halkaları arasında yer alır (18-

20). 
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Lobların ön yüzleri konveks olup deri, boynun yüzeyel ve derin fasyaları, 

kısmen m.sternothyroideus ile örtülüdür. M.sternohyoides ve m. omohyoidesun venter 

superioru yan yüzlerle; m. sternocleidomastoideus ise alt yüzüne komşuluk 

göstermektedir (20). 

Lobların iç yüzleri trakea, farinks (m. constirctor phayryngis inferior), larinks, 

a.thyroidea superior ve inferior, özafagus (özellikle sol tarafta) ve n. laryngeus 

recurrens ile komşudur. Süperiorda ise cartilago cridoidea ile komşudur. Posterolateral 

yüzde karotid kılıf ise a. carotis communis, n. vagus ve v. jugularis interna ile 

komşuluğu vardır. Bezin anteroriorunda a. superiorun ön dalı yer alır, arka tarafında 

a. thyroidea superiorun posterior dalı ve a. thyroidea inferior anastomoz yapar (18-20). 

İsthmus 2. ve 3. trakea halkaları hizasında bulunur ve yaklaşık 1,5 cm 

kalınlığındadır. Lobların alt 1/3’lük kesimini orta hatta birbirine bağlar. %10 oranında 

bulunmayabilir. İsthmus farklı Şekil ve boyutlarda görülebilmekle birlikte orta 

kesimde fasya ve deri ile iki yanda m.sternothyroideus ile örtülüdür. V. jugularis 

anterior ön yüzünden geçer (18,19). 

 

Şekil 1: Tiroid bezi lobları anterolateral anatomik görünümü  
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Çevre dokulardan kolay ayırt edilebilmesi sayesinde tiroid bezinin klinik 

olarak önem taşıyan boyutlarının da ölçülmesi mümkün olmaktadır. Bez boyutları 

erişkinlerde önemli varyasyonlar gösterir. Boyutlar kişinin vücut yapısı ile ilişkili 

olduğu gibi ırksal ve coğrafi değişikliklerle de ilişkili gösterir. Kabaca normal 

erişkinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm, ön-arka çap ise 13-18 mm olarak 

bildirilmektedir (21). Normalin üst sınırı değerler olarak ise her iki lob için zayıf 

morfometriye sahip bireylerde 7-8 cm, obeslerde ise 5 cm uzunlukları bildirilmiştir 

(22). Loblar arası olası varyasyonlardan daha az etkilenen bir ölçüm olarak da 20 mm 

üstü ön-arka lob çapı da tiroid bezi büyümesi için bir kriter olarak kabul edilmektedir. 

Tiroid Bezinin Arteryal Dolaşımı 

Tiroidin, dört ana arter tarafından sağlanan iyi bir kanlanması vardır. Karotis 

bifurkasyonu hizasında eksternal karotis arterin ilk dalı, boyunda birkaç cm aşağı 

doğru inerek tiroid üst polünde ön ve arka dallara ayrılarak beze girer ve superior tiroid 

arter adını alır. Subklavian arterin tiroservikal dallarından köken alan inferior tiroid 

arter ise beze posteriordan ve alt pollerden girer. Bazen beşinci arter olarak arkus 

aortadan veya innominat arterden köken alıp trakeanın önünden yukarı çıkan tiroidea 

ima arteri bulunur (23). 

Tiroid Bezinin Venöz Dolaşımı 

Tiroid kapsülünün altında zengin bir venöz ağ mevcuttur. Tiroidin venöz 

dönüşü, her iki yanda, üstte superior tiroid venleri ve bez lateralinde median tiroid 

venleri aracılığıyla internal juguler venlere olur. İnferior tiroid venleri ise lobları 

inferiordan terk ettikten sonra venöz bir pleksus oluşturarak brakiosefalik vene 

dökülür (24,25,26). 

Tiroid Bezinin Lenfatik Drenajı 

İntraglanduler lenfatik kapillerler, önce subkapsüler toplayıcı lenf kanallarına, 

daha sonra isthmus ve diğer lobla ilişkili olan kapsuler lenf damarlarına drene olurlar. 

Kapiller lenfatikler, tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak derin anterior boyun lenf 

düğümlerine (jukstavisseral; santral grup), direkt veya indirekt olarak derin lateral 

boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar 

(24,26,27). 
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Tiroidin üst kutup lenfatik dolaşımı, prelaringeal lenf düğümlerine doğrudur. 

Bu dolaşım, aynı zamanda direkt olarak üst internal juguler lenf düğümlerine olabilir. 

Bu nedenle üst kutupta yerleşmiş papiller kanserlerin 2/3’ü lateral boyun lenf 

düğümlerine metastaz yapabilir. İstmus ile üst anteromedial tiroidin lenfatiği, 

prelaringeal lenf düğümlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatiği, pretrakeal 

lenf düğümlerine drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenajı paratrakeal 

(rekürren laringeal zincir) lenf düğümlerine doğrudur (26). 

 

Şekil 2: Tiroid bezi arter ve venleri 

Laringeal Sinirler 

Tiroid bezi ile rekürren laringeal sinir arasında sıkı bir ilişki vardır. Rekürren 

sinirin çeşitli varyasyonları vardır. Rekürren laringeal sinir, larinksin intrinsik 

kaslarının innervasyonunu sağlar ve eğer bir taraf hasar görürse aynı taraf vokal kora 

paralizisine neden olur. Benzer olarak superior laringeal sinirin eksternal dalı, 

krikotiroid kası innerve eder. 
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Rekürren laringeal sinir, orijinini vagustan alır. Sağ rekürren sinir, vagusun 

subklavian arterin ilk kısmını çaprazladığı yerden çıkar. Sinir subklavian arterin 

altından dolanır ve krikotiroid kasa posteriordan ve larinkse krikoid kartilaj 

seviyesinden girmek üzere hafif oblik olarak yukarı çıkar. Sol rekürren sinir, vagustan 

aortik arkusu geçerken dallanır ve ligamentum arteriosun arkasından dolanır, medialde 

trakeoözefageal aralıktan yukarı çıkar, larinkse girer. 

Süperior laringeal sinir, kafa tabanına yakın bir yerde vagustan ayrılır. Karotis 

damarlarının medialinde aşağı iner. Hyoid kemik hizasında 2 dala ayrılır: Bir tanesi 

duyusal olan internal dal, diğeri ise motor olan eksternal daldır. Eksternal dalı inferior 

konstriktor kasın lateralinde seyreder ve krikotiroid kası innerve etmek üzere aşağıya 

iner. Bu kas, vokal kord gerilimini düzenler ve sesin seviyesini ayarlar (24,25). 

Tiroidin innervasyonu 

Tiroidin innervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik 

dalları tarafından sağlanır. Sempatik lifler superior, orta ve inferior servikal 

gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla tiroide ulaşırlar. Parasempatiklifler, 

vagus kaynaklı olup kardiyak ve laringeal dalları ile tiroide ulaşırlar (28). 

TİROİDİN MİKROSKOBİK YAPISI 

Mikroskobik olarak tiroid 20-40 folikülden oluşan lobüllere bölünmüştür. 

Yaklaşık olarak 3x106 folikül vardır. Folikül sferik Şekillidir ve ortalama 30 mikron 

çapındadır. Folikül kübik epitel ile çevrilidir, merkezinde epitelyum hücrelerden 

salınan kolloid içerir. Epitel hücreleri TSH etkisi altında kolloid salgılarlar (29,30). 

Tiroidin ikinci bir sekretuar hücre grubu da C hücreleri ya da parafoliküler 

hücrelerdir, kalsitonin içerirler ve salgılarlar. Ayrı ayrı hücreler şeklinde veya 

intrafoliküler stromada küçük gruplar halinde bulunurlar. Tiroid üst pollerinde 

yerleşmişlerdir ve nöroektodermal hücre kökenlidirler. Ultimobranchial gövdeden 

orjin alır ve pearse tarafından tarif edilen APUD serisinin bir parçasıdır (29,30). 
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TİROİD EMBRİYOLOJİSİ 

Tiroid bezi, boynun ön tarafında, trakeanın hemen önünde bulunan en büyük 

endokrin organdır. Embriyolojik gelişim ağız tabanından endodermin hızlı prolifere 

olup aşağıya inip boyun ön kısmındaki yerini alması şeklindedir (31,32). 

Brankial arkus ve faringeal poşlar gelişirken yaklaşık 24. günde primitif 

farinksin tabanında orta hatta birinci ve ikinci poşlar arasında kalan bölgede, tiroid 

bezi bir divertikül şeklinde başlar ve ventrale doğru büyür. Divertikülün ağzı dil 

köküne açılır ve foramen caecum adını alır. Divertikülün distal lümeni hücrelerin hızla 

çoğalmasıyla kapanır, hem ventrale hem de her iki laterale doğru büyümeye devam 

ederek iki loblu tiroid haline döner ve boyun orta hattında hyoid kemik ve larinksi 

oluşturacak yapıların önünden aşağıya doğru inmeye başlar (33). 

Altıncı haftadan itibaren üçüncü faringeal poşun dorsal bölgeleri alt 

paratiroidlere, ventral bölgeleri ise primitif timusa döner. Dördüncü faringeal poş da 

dorsal ve ventral olarak iki kısıma ayrılır: Dorsal kısım üst paratiroidleri, ventral 

kısımlar nöral kristadan gelen hücrelerle beraber ultimobrankial cismi oluşturur. 

Tiroid aşağı doğru inerken dördüncü ve beşinci faringeal poşların 

ultimobrankial cisimlerinden köken alan lateral komponentleri katılır. Bu lateral 

komponentler tiroidin kalsitonin salgılayan C hücrelerini oluşturur. Alt paratiroidler 

timusla beraber farinks duvarından ayrılıp kaudal ve medial bölgelere doğru gider ve 

daha sonra timustan ayrılarak tiroidin alt bölgesi civarına yerleşir (Şekil 3). Timus ise 

alt boyun ve mediastene iner (34,35). Ağız boşluğu ile ilişkili olan kısmı ince bir kanal 

seklinde “tiroglossal kanal” kalır. Bu iniş sırasında aberran tiroid dokusu değişik 

bölgelerde (dil, boyun vb.) kalabilir (31). Kanal, çoğunlukla dejenerasyona uğrayarak 

kaybolur ve yedinci hafta sonunda tiroid son şeklini alır. 

Tiroid gelişimindeki kritik devre yedinci hafta sonuna kadar olan dönemdir. 

Tiroid gelişim anomalilerinden olan tiroglossal kist, aberran tiroid ve lingual tiroid bu 

sıralarda ortaya çıkar. Kalıcı tiroglossal kanal sebebiyle tiroid dokusunun kistik 

malformasyonu boynun anterior kısmında görülebilir (34). 
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Şekil 3: Tiroid bezi embriyonel hayatta for. cekumdan köken alır. 

Mikroskobik olarak bağ dokusu ve folikül hücre taslakları 9. haftada şekillenir. 

10. haftada küçük folikül lümenleri ortaya çıkar, kolloid sekresyonu 12. haftada oluşur 

(31,32). 13. haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH) 

belirlenebilir. 14. haftada tiroid bezi, lümeninde tiroglobulin pozitif kolloid ve gelişmiş 

folikül hücreleri iceren foliküllerden ibarettir (32,33). 18. haftadan itibaren TSH ve 

tiroksin (T4) paralel olarak artmaya başlar ve tiroiddeki iyot konsantrasyonu yüksek 

düzeylere ulaşır. Yaklaşık 30-35. haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid 

ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, tiriodotironin (T3) ve T4 doğumdan 

sonra, birkaç hafta içinde erişkindeki normal düzeye ulaşır (33,35,36). 
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TİROİD BEZİ ANOMALİLERİ 

Tiroglossal Kanal Kisti 

En sık görülen konjenital anomalidir. Normalde 5. haftada oblitere olmaya 

başlar ve 8. haftada kaybolur. Orta hatta herhangi bir lokalizasyonda olabilir, %80 

supra veya infra hyoid yerleşimlidir. Genellikle asemptomatiktirler. Kist enfekte, 

rüptüre olursa veya kanarsa ağrı ya da şişlik nedeniyle hekime başvurulur. Tanı, dilin 

protrüzyonu ile yukarı hareket eden 1-2cm’lik, sınırları belirgin boyun orta hat 

kitlesinin görülmesi ile konur. %1 oranında kanser görülebilir. Tedavi: Sistrunc 

operasyonu (Kistektomi + santral hyoid kemik eksizyonu) (37,38). 

 

Şekil 4: Tiroglossal kist gelişim yolu 

Lingual Tiroid 

Median tiroid primordiumu normal inişini gerçekleştiremezse tiroid dil 

posteriorunda lokalize olur. Obstrüktif semptomlar (boğulma, disfaji gibi), hemoraji, 

tümör gelişebilir. Bu durumlarda müdahale gerekebilir. Cerrahiye nadiren ihtiyaç 

duyulur, hipotiridi riski yüksektir (37,38). 

Lateral Aberran Tiroid  

Karotis kılıfının lateralindeki tiroid dokusudur. İpsilateral tiroid dokusundaki 

ve lenf nodlarında metastatik papiller tiroid kanseri ile beraberdir. Papiller kanserin 
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lenf noduna metastazı ve nodun tümünün tümörle işgali sonucu ortaya çıktığına 

inanılır (37,38). 

Ektopik Tiroid  

Normal tiroid dokusu özofagus, trake ve ön mediastinum gibi tiroidin 

embriyolojik göç yolu üzerinde herhangi bir yerde arkus aortada, aortapulmoner 

pencerede veya üst perikardda bulunabilir ve benigndir (37,38). 

 

Şekil 5: Ektopik tiroid bezi lokalizasyonları: 1. Lingual tiroid, 2. Sublingual 

tiroid, 3. Tiroglossal duktus kisti, 4. Prelarengeal ya da paratrakeal 

tiroid, 5. Normal tiroid gland pozisyonu, 6. İntratrakeal pozisyon, 7. Mediastinal 

pozisyon. 

Piramidal Lob 

Normal olarak tiroglossal kanal atrofiye olur veya fibröz bir bant olarak kalır. 

İnsanların %50’sinde kanalın tiroidle birleşen distal ucu isthmustan yukarı doğru, orta 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lingual-thyroid
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hattın sağ veya solunda uzanan piramidal lob olarak kalır. Piramidal lob normal 

erişkinde nonpalpabldır, ancak hipertrofiye yol açan (graves hst, diffuz nodular guatr 

veya lenfositik tiroidit) durumlarında piramidal lob da genişler ve palpabl olur (37,38). 

TİROİD BEZİ HİSTOLOJİSİ 

Tiroid dokusu foliküllerden oluşmaktadır. 3 milyon kadar folikül içermektedir. 

Tek bir folikül lümende kolloid ve çevresinde tek katlı küboidal-kolumnar epitelyum 

ile çevrilidir. En dışta bazal membran bulunur. Folikül hücresine tirosit denir. 

Foliküllerin arasında parafoliküler C hücreleri bulunmaktadır. Tirositlerde T3- T4 

parafoliküler hücrelerde kalsitonin sentezlenir (39,40). 

Tiroid yapısı TSH kontrolü altındadır. TSH uyarısı gelince küboidal hücreler 

kolumnar hücrelere dönüşür, lümen küçülür. TSH uyarısı arttıkça foliküler hücreler 

hiperplazi ve hipertrofiye uğrar (41). 

 

Şekil 6: Tiroid bezi histolojisi  

TİROİD BEZİ FİZYOLOJİSİ 

Kolloidin ana maddesi tiroid hormonlarını içeren ve bir protein molekülü olan 

tiroglobulindir. Tiroglobulin, tiroid hücrelerinin ribozomlarında amino asitlerden 

sentez edilir. Her bir tiroglobulin molekülü 25 tirozin amino asidi içerir ki bu amino 

asitler tiroid hormonlarını oluşturmak üzere iyotla birleşen başlıca maddelerdir (42). 

Hormon yapımı iyodürlerin oksidatif dönüşümü ile başlar. Normal miktarlarda 

tiroid hormonu sentezi için haftada ortalama 1 mg, yılda 50 mg kadar iyodun besinlerle 

alınması gereklidir. Alınan iyodürler vücutta organik iyoda dönüştürülürler ve 
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tiroglobulin içerisinde tirozinle birleştirilir. Tirozinler ise bir veya iki yerden iyot ile 

birleşirler (Monoiyodotirozin ve diiyodotirozin). Daha sonra bir araya gelerek tiroidin 

aktif hormonlarını meydana getirirler. İki diiyodotirozinin birbiri ile birleşmesi 

sonucunda T4, bir diiyodotirozinin bir monoiyodotirozinle birleşmesi sonucunda T3 

meydana gelir. 

Bu hormonlar tiroglobuline bağlı olarak foliküller içerisinde depolanırlar. TSH 

uyarısı ile proteinaz enzimi aktifleşir ve tiroglobulin molekülleri parçalanarak T3 ve 

T4 açığa çıkar (42). Salınan bu hormonların %90'ı T4, %10’u T3'tür ve bunların 

%80'ini " tiroksin bağlayıcı globülin" taşır. Periferde, 5’deiyodinaz enzimi ile T4 bir 

iyodunu bırakarak T3 haline geçer. 

Yaklaşık olarak serumdaki toplam T4' ün %0,05'i, toplam T3'ün ise %0,5'i 

serbest olarak bulunur. T3'ün intrasellüler etkisi T4'ten yaklaşık 4 kat daha fazla ancak 

T4'ün etki süresi ise T3'ten 4 kat daha uzundur (31). 

T3 ve T4'ün meydana gelmesi için gerekli tüm reaksiyonlar hipofizden 

salgılanan TSH’nin etkisi ve kontrolü ile oluşur. TSH’nin hipofizden salınımı ve 

miktarı ise dolaşımdaki serbest T3 ve serbest T4 tarafından negatif feedback 

mekanizması ve hipotalamustan salınan tirotropinrelasing hormon (TRH) ile 

düzenlenir. Hipotalamusun özellikle paraventriküler alanının uyarılması TRH 

salgılanır ve salgılanan bu hormon hipotalamo-hipofizer portal kan yoluyla ön hipofize 

gelir, TSH salınımının regulasyonuna katılır (42,43). 

Tiroid hormonlarının vücuttaki başlıca fizyolojik etkileri dokulardaki 

metabolik aktiviteyi, dolayısı ile oksijen tüketimini arttırmaktır. Bunu hücrelerdeki 

mitokondri sayısını arttırarak gerçekleştirirler (42,43). 

Tiroid hormonları karbonhidrat metabolizmasını, fosfolipid metabolizmasını 

ve protein metabolizmasını da stimule eder. Hipotalamustan salınan TRH ile 

adenohipofizdeki T4 deiyodinasyonu ile oluşan lokal serbest T3 aracılığı ile ayarlanan 

hipofizin TSH salgısı, tiroid membran reseptörüne bağlanır. TSH -Adenil siklaz-c- 
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AMP yolu uyarılır. Bu yolla tiroidin iki önemli fonksiyonu, tiroid hormonu sentez ve 

sekresyonu ile tiroid hücresi büyümesi gercekleşir (43). 

Bir günde salgılanan T4, 100 nmol; T3, 5 nmol/L’dur. İnaktif olan T3 ise 5 

nmolden daha az salgılanır. T3’ün %20’si tiroid glandı içerisinde oluşur. En önemli 

bölümü (%80) ise T4’ün periferik 5’deiyodinasyonu ile daha çok karaciğerde olmak 

üzere oluşur. T4’ün serum yoğunluğu 100 nmol/L’dur. Vücuttaki dağılım volümü 10/l, 

vücuttaki total birikimi 1000 nmol/L’dur. T4’ün günlük klirensi 100 nmol/L’dur. 

Plazmadaki yarı ömrü 7 gündür. T3’ün total birikimi ve turnoverı tiroid bağlayan 

proteinlere bağı gevşek olduğundan, daha hızlıdır. Reverse T3’ün total vücut birikimi 

T3’ünkinin aynıdır. Fakat plazma yarı ömrü 0,2 gündür. 

Plazmada proteine bağlı olarak dolaşan tiroid hormonlarının (T3 ve T4) serbest 

fraksiyonları (sT3, sT4), pasif difüzyon veya özel taşıyıcıları aracılığı ile hücre 

membranını ve sitoplazmasını aşarak hücre nükleusuna ulaşırlar (44). Hücre içerisine 

giren dolaşımdaki sT3 ve hücre içerisindeki 5’deiyodinaz aracılığı ile T4’ün 

dönüşümü ile oluşan sT3, nükleusdaki kromatin ile birleşerek “spesifik reseptör 

proteinine” bağlanır. Bu mekanizmalardan T4’ün prohormon, T3’ün ise aktif tiroid 

hormonu olduğu söylenebilir. Serbest T3’ün etkisi de zaten bu mekanizma ile mümkün 

olmaktadır. Bu bağlanma ile “RNA transcription” aktivitesi artmakta ve protein 

sentezi uyarılmaktadır (42). 
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Şekil 7: Tiroid hormon sentez mekanizması  

TİROİD NODÜLLERİNE YAKLAŞIM 

Tiroid nodülleri oldukça yaygın klinik bir problemdir. Epidemiyolojik 

çalışmalar dünya da iyot yeterli bölgelerde, palpabl tiroid nodüllerinin kadınlarda %5, 

erkeklerde %1 olduğunu göstermiştir (43,44). Buna karşılık USG ile değerlendirmeler 

sonucunda rastgele seçilen bireylerde bu oranın %19-68 aralığında olduğu tespit 

edilmiş, kadınlarda ve yaşlılarda daha sık olduğu izlenmiştir (45,46). Tiroid 

nodüllerinin %7-15’inde tiroid kanseri izlenmiş olması nedeniyle klinik olarak büyük 

öneme sahiptir. Yaş, cinsiyet, aile öyküsü, radyasyona maruziyet ve diğer faktörler 

riski artırmaktadır (47,48). USG ve diğer tanı yöntemlerinin kullanımının sıklaşması 

tiroid kanseri insidansını artırmıştır (49). 

Tiroid nodülü tespit edilen hastalarda ayrıntılı öykü ve tiroid bezi ile boyundaki 

lenfadenopatilere yönelik muayene yapılmalıdır. Ailedeki benign ve malign tiroid 

hastalıkları sorgulanmalıdır. Çocukluk çağında yapılmış olan baş-boyun ışınlaması, 

kemik iliği transplantasyonu için yapılan tüm vücut ışınlaması, ailede tiroid kanseri 

veya tiroid kanser sendromları (Cowden sendromu, familyal polipozis, Carney 

compleksi, MEN 2, Werner sendromu), nodülde hızlı büyüme, ses kısıklığı 

sorgulanacak önemli durumlardır (50).  
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Tiroid nodülü, pek çok hastada klinik belirti ve bulgu vermeyebilir. Tiroid 

nodülleri genellikle fizik muayene sırasında, karotis arterlerinin renkli doppler 

incelemesi sırasında veya farklı nedenlerle yapılan diğer görüntüleme metodlarında 

rastlantısal olarak bulunabilir (51). Ani oluşan ağrı, kistik bir nodüldeki kanamaya 

bağlı olabilir. İlerleyici ve ağrılı büyüme gösteren tiroid nodülleri anaplastik kanser 

veya primer tiroid lenfoması nedeni ile de olabilir. 

US benign - malign nodülleri birbirinden ayırmada ve malign nodülden 

şüphelenilen hastaları ince iğne aspirasyon biyopsisine yönlendirmede oldukça yaygın 

kullanılmaktadır. US’de kullanılan bazı özellikler tanıda yardımcıdır: Şekil 

(uzunluğunun genişliğinden fazla olması), kontur (düzensiz konturlu hastalar), 

kalsifikasyon varlığı (mikro ya da makrokalsifikasyon), ekojenite (belirgin 

hipoekojenite) (52).  

TİROİD NODÜLLERİNİN SINIFLANDIRMASI 

Benign Tiroid Nodülleri 

Benign tiroid nodüllerinin çoğunluğu hiperplastik / kolloid nodüller (%80-85), 

daha az bir kısmı da foliküler adenomlardır. Tiroid bezinin gerçek epitelyum ile döşeli 

kistleri daha nadirdir. Hiperplastik nodüller/ kolloid nodüller guatrojenik nodüller 

olarak da adlandırılmaktadır.  

Hiperplastik nodüller tüm tiroid nodüllerinin %80-85’ini oluştururlar. Aslında 

tiroid bezi hiperplazisi bu organın en sık patolojisi olup nüfusun yaklaşık %5’inde 

bildirilmektedir (20). Farklı nedenlere bağlı ortaya çıksa da hiperplazi diffüz ya da 

nodüler şekilde gelişebilir. Bez boyutunda genel artışla karakterize diffüz hiperplazi 

için guatr terimi kullanılmaktadır. Buna karşılık nodüler formda tiroid asinüslerinde 

başlayan sellüler hiperplazi daha önce mikronodüler, sonra makronodüler hiperplaziye 

dönüşür. Guatrojen yani, hiperplastik nodüllerin yaklaşık %60-70’inde az ya da çok 

kistik dejenerasyon gelişir. Sıvı içeriği kolloid ve/veya kandan oluşur. Tiroid bezi 

içinde görülen kistik komponentli nodüller ya da bizzat kistlerin çoğunlukla bu tip 

dejenerasyon göstermiş hiperplastik nodüller oldukları belirtilmektedir (53). 
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Guatrojenik nodüllerdeki dejeneratif değişiklikler sonografik görünüm için 

belirleyicidir. Saf anekoik alanlar seröz veya kolloid sıvı içeriğini gösterir. Ekojenik 

sıvı ve hareket eden sıvı-sıvı seviyeleri hemorajiyi temsil eder (54). İnce intrakistik 

septalar genellikle incelmiş tiroid dokusu kalıntıları olup RDUS incelemede 

avaskülerdir. Bu dejeneratif değişiklikler kalsifikasyon oluşumuna sebep olabilir. 

Kalsifikasyonlar ince, yumurta kabuğu veya kaba, akustik gölgelerin eşlik ettiği güçlü 

yansıtıcı odaklar şeklinde bez içine saçılmış olarak izlenebilir (53). 

Kistik nodüllerin çevrelerinde veya septalarında kolloidin klasik yapısı olan 

mikrokristallerin varlığına bağlı olarak B-mode US’de ‘kuyruklu yıldız artefaktı’, 

renkli Doppler US’de (RDUS) ‘twinkling artefaktı’ görülebilir; bu görünümler 

hiperplastik nodül açısından oldukça kuvvetli ipuçlarıdır. Kuyruklu yıldız artefaktı 

bulunan kistik nodülü olan 100 hasta ile yapılan bir çalışmada, tüm olguların İİAB 

sonuçları benign olarak saptanmıştır (52,53). 

Hiperplastik nodüller hiperfonksiyone, hipofonksiyone ya da normal 

fonksiyonlu olabilir. US incelemede hiperplastik veya adenomatöz nodüller tiroid 

dokusu ile çoğunlukla izoekoik veya hücreler ile kolloid madde arasındaki çok sayıda 

yansıtıcı yüzey nedeniyle hiperekoik izlenebilir. Daha az sıklıkla hipoekoik sünger 

benzeri veya bal peteği görünümü olabilir.  

İzo-hiperekoik nodüllerin periferindeki tipik hipoekoik halo görünümünden 

perinodüler damarlar ve komşuluğundaki normal parankime bası veya hafif ödem 

sorumludur. RDUS’de izlenen perinodüler akım benign tiroid nodülleri için 

karakteristiktir ancak malign nodüllerde de görülebilir (52,54). Akım duyarlılığı 

yüksek olan cihazlarla intranodüler damarlanma da izlenebilir (55,56,57). 

Hiperfonksiyone nodüller sıklıkla yoğun perinodüler ve intranodüler 

damarlanma gösterirler ancak solid nodüllerin birçoğunda bu olduğu için 

hiperfonksiyone nodül belirteci olarak kullanılamamaktadır (54,55). 
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Adenom  

Hiperplastik nodüller dışında kalan, yani guatrojen olmayan nodüller içinde 

benign bir diğer lezyon aslında folliküler bir neoplazm olan adenomlardır. Tüm tiroid 

nodüllerinin yaklaşık %5-10’unu oluşturan foliküller adenomlar kadınlarda 7 kat fazla 

gözükmektedir. Genellikle bağımsız fonksiyon göstermezlerse de %10’dan düşük 

sıklıkla otonom hormon üretimine başlayıp tıpkı otonom hiperplastik nodüllerde 

olduğu gibi hipertiroidi tablosu yaratabilirler. 

Fetal adenoma, hurtle hücreli adenoma, embriyonel adenoma gibi alt tipleri 

olan folliküler adenomlar folliküler karsinomlardan hücresel özellikleri ile değil, 

vasküler ve kapsüler invazyonlarının olmaması ile ayrılırlar. Bu nedenle, bu ayrımın 

yapılmasında ince iğne aspirasyon biyopsisinden ziyade histolojik, daha doğrusu 

cerrahi materyal gereklidir. Dolayısıyla sitolojik değerlendirmede adenom kuşkusu 

gösteren ince iğne aspirasyon biyopsileri sıklıkla cerrahi eksizyonla sonlanmaktadır. 

Fibröz bir kapsülleri olan ve çevre dokulara kompresyon yaratan adenomlar 

sonografide sıklıkla kalın ve düzgün hipoekoik çevresel halolu solid nodüller olarak 

görülürler. Bu halo görünümüne zengin çevresel vasküler yapılar da katkıda bulunur. 

Eko yapısı olarak izoekoik, hiperekoik ya da %5 oranında hipoekoik olabilirler (58). 

İçyapılarında bazen kaba kalsifikasyon odakları görülür. Yumurta kabuğu şeklindeki 

kalsifikasyonlar da adenomlarda bildirilmiştir. 

RDUS ile değerlendirmede folliküler adenomlar çoğunlukla normal parankime 

göre artmış damar yoğunluğuna sahip hipervasküler nodüllerdir. Tipik olarak çevreden 

santrale doğru nispeten düzenli seyir gösteren damar yapıları içermeleri nedeniyle 

araba tekerleği tipinde damar yapısına sahiptirler (20,58). Hiperfonksiyone bir tiroid 

nodülü varlığında, bu nodüllerde sık gözlenen hipervaskülarite incelenirken söz 

konusu tipik damar dağılımı otonom bir adenomun hiperplastik bir nodülden 

ayrılmasında yardımcı olur (21). 

Malign Tiroid Nodülleri 

Malign nodüller tüm tiroid nodüllerinin sadece %5,0-6,5’ini oluştururlar. 

Ancak gerek yüksek rezolüsyonlu ultrason ile taranmalarının kolaylaşması gerekse 
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bazı tiplerinin son derece saldırgan ve kötü prognozlu olması nedeniyle benign 

çoğunluk içinde tanınmaları önem taşımaktadır.  

Kötü huylu tiroid nodüllerinin içinde en sık rastlanan papiller karsinomdur. Bu 

tip karsinom saptanan tiroid malignitelerinin yaklaşık %60-70’ini oluşturur. Nispeten 

iyi prognozlu bu tipin yanında ise daha nadir diğer malign tiroid patolojileri yer alır. 

İkinci sık görülen folliküler karsinom tüm tiroid malignitelerinin %5-15’ini, anaplastik 

karsinom %5-10’unu, medüller karsinom%5’ini ve primer tiroid lenfoması ise %4-

5’ini oluşturur (21). 

Tiroid bezinin metastatik tutulumu nadir de olsa olabilir. En sık malign 

melanom, meme verenal hücreli karsinom tiroid bezine metastaz yapar. Metastazlar 

tüm bezi diffüz tutabilirlerse de sıklıkla iyi sınırlı, sonografide kalsifikasyonları 

olmayan hipoekoik nodüller oluştururlar. 

Tiroid nodüllerinde malignite ihtimalini arttıran risk faktörleri: 

• Yaş: 14 yaş altında ve 60 yaş üstünde görülen soliter nodüllerde malignite 

ihtimali artar. 30-50 yaş arasında benignite ihtimali yüksektir (59). 

• Cinsiyet: Erkeklerde görülen nodüllerin malign olma ihtimali kadınlardan 

yüksektir (60). 

• Radyasyon öyküsü: Baş-boyun bölgesine yönelik hikâye riski arttırır. 

• Nodül özellikleri: Sert, fiske nodüllerde risk yüksektir. 

• Boyut: 15 mm’den küçük fakat ek risk faktörü taşıyan ve 15 mm’den büyük 

nodüllerde, ilerleyici büyüme gösteren nodülde habaset ihtimali yüksektir. 

• Aile öyküsü: Guatr açısından pozitif aile hikâyesi benigniteyi, MEN öyküsü, 

papiller, meduller, hurtle hücreli karsinom maligniteyi arttırır (61). 

• Diğerleri: Vokal kord paralizisi, palpabl lenf nodu malignite riskini arttırır 

(62). 

Papiller karsinom:  

Papiller tiroid karsinomu, tiroid maligniteleri içerisinde en sık görülen tiptir. 

Her yaş grubunda görülen papiller tiroid kanserinin pik yaptığı yaş grupları 3 ve 7. 
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dekatlardır. Kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. %20’nin üzerinde multisentrik 

dağılım görülür (64). 

Papiller kanser hücrelerine sitoplazma içerisinde izlenen yuvarlak ve tabakalı 

kalsifikasyonlar (psammoma cisimcikleri) hastaların %35’inde görülür. Papiller 

karsinomun en sık metastazı lenfatik yol ile çevresel lenf nodlarına yayılımdır. Tiroid 

bezi palpasyon ile normal olmasına rağmen büyümüş lenf nodları ilk bulgu olabilir 

(57,65). Ancak boyun lenf nodu metastazı varlığı ilginç bir şekilde kötü prognoz 

faktörü değildir. Uzak metastazları oldukça nadirdir. %2-3 oranında görülüp akciğer 

ve mediastende çıkar (65). 

Papiller karsinomun bazı sonografik özellikleri tanı koydurucudur: 

• Solid, hipoekoik görünüm, düzensiz sınır (Lezyonların %20-30’u kistik 

değişiklik gösterir), 

• Mikrokalsifikasyonlar (posterior akustik gölgesi olan ya da olmayan küçük 

noktasal hiperekoik odaklar), 

• Hipervaskülarite ve iyi kapsüllü formlarda anarşik kanlanma, 

• Boyun lenf nodlarında mikrokalsifikasyonlar izlenebilir. Bunlar genellikle 

derin juguler zincirin kaudal yarısında yerleşim gösterebilir. Metastatik lenf 

nodları kistik dejenerasyon gösterebilir. 

 

Kistik boyun lenf nodu metastazı en sık tiroid papiller kanserinde görülmekle 

birlikte nazofarenks karsinomunda da görülebilir (66). PowerDoppler US’de 

metastatik lenf nodlarında yaygın hipervaskülarite, arteriovenöz şantlar ve yüksek 

vasküler direnç izlenir. Bazı olgularda ise reaktif lenf nodları gibi sadece hiler 

vaskülarite ve düşük vasküler direnç izlenebilir (67). 

Malign tiroid nodüllerinde en yaygın vasküler patern belirgin intranodüler 

hipervaskülaritedir, tümörün santralindeki vaskülarite normal tiroid parankimine göre 

daha fazladır. Ancak tiroid malignitelerine spesifik değildir. Nodülün tamamen 

avasküler olması ise çok daha yararlı bir bulgudur. Papiller tiroid karsinomunda 

mutlaka bir miktar internal vaskülarite izlenir (68,69). 
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Papiller karsinom olgularının %10’unu oluşturan foliküler varyant, kaba 

patolojik görünümü ve sonografik özellikleri ile foliküler neoplazi ile benzer. 

Mikroskopik inceleme ile nükleus özellikleri papiller karsinoma benzediğinden 

papiller karsinomun foliküler varyantı olarak isimlendirilir. Klinik seyir ve tedavisi 

papiller karsinom ile aynıdır. 

Papiller karsinomda, tiroid kapsül invazyonu, tümörün 2.5 cm'den büyük 

olması, hastanın 45 yaşının üzerinde olması, tall-cell varyant kötü prognoz 

göstergeleridir. 

Papiller mikrokarsinom 1 cm ve daha küçük boyutlu kapsülsüz, skleroze bir 

tümördür. İnsidental olarak otopsilerde veya tiroidektomi materyallerinde saptanırlar 

(70). Klinik olarak palpasyon ile normal tiroid bezi varlığında büyümüş lenf nodları 

ile prezente olur (65,71). Sonografik olarak ya kapsül kalınlaşması ve retraksiyonun 

eşlik ettiği kapsül altındaki küçük hiperekoik yama benzeri fibrotik görünümlü alan 

şeklinde ya da genellikle mikrokalsifikasyon içermeyen belirsiz düzensiz sınırlı küçük 

hipoekoik bir nodül şeklindedir. Doppler incelemede lezyonun içinde ve çevresinde 

yoğun vasküler sinyaller alınır (70). 

Foliküler karsinom: 

Daha çok kadınlarda ve yaşlı bireylerde saptanan bu malignitenin sıklıkla eski 

folliküler adenomlar üzerinde geliştiği düşünülmektedir (21). Gerek sonografik 

gerekse patolojik olarak benign bir folliküler adenomdan ayırt ettirici tek özellik 

kapsüler ve/veya vasküler invazyonun gösterilmesidir. Bu nedenle folliküler 

adenomatöz karakter telkin eden ince iğne biyopsi sonuçları sıklıkla cerrahi ile 

sonuçlanır ve ayırıcı tanı histolojik olarak gerçekleştirilebilir. Özellikle vasküler 

invazyon derecesi hastalarda prognozu etkileyen önemli faktörlerden biridir. Papiller 

karsinomun aksine foliküler karsinom hematojen yayılımı severek öncelikle akciğer, 

karaciğer, kemik ve beyin olmak üzere visseral organlara metastaz yapar. 

Ultrasonografide folliküler karsinom daha çok solid ağırlıklı, homojen yapıda, 

hiper ya da izoekoik büyük nodüller oluşturur. Kalın ve düzensiz kapsül yapısı, 
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büklümlü perinodüler ve intranodüler kan damarları ve ekstrakapsüler yayılım 

bulguları maligniteyi telkin eden sonografik ipuçları olabilir. 

Anaplastik karsinom: 

Daha çok yaşlılarda gözlenen anaplastik karsinom, 5 yıllık mortalite oranı 

%95’lere ulaşan en ölümcül tiroid neoplazisidir. Hızla büyüyen, bez dışına uzanan, 

çevreye invaze olan büyük kitleler oluşturur. Papiller ve foliküler karsinom ile 

birliktelik gösterebilir. Bu olgularda tümörün karakter değişikliği gösterdiği 

düşünülmektedir.  

Sonografik olarak büyük, diffüz hipoekoik içyapıda solid kitleler saptanır. 

Yoğun ve amorf şekilli kalsifikasyonlar bulunur. Sıklıkla içyapısında nekrotik alanlar 

gözlenir. Sınır düzensizlikleri, erkentiroid kapsül invazyonu ve komşu dokulara 

invazyon görüldüğünde bu malignite akla gelmelidir (21). 

Renkli Doppler ultrason ile tümör dokusundaki nekrotik gelişimler nedeni ile 

daha çok hipovaskülarite gözlenir. Yayılım lenfatik yolla ve uzak bölgelere olabilirse 

de lezyonun ilk tercihi komşu dokulara lokal invazyon şeklindedir. Lezyonlar sıklıkla 

ultrason ile optimal değerlendirilemeyecek kadar büyük boyutlu olup diğer kesitsel 

görüntüleme yöntemlerine başvurmak gerekebilir. 

Medüller karsinom: 

Tiroid bezinin parafolliküler hücrelerinden köken alan ve tipik olarak 

kalsitonin salgılayan bir tümördür. Bu hormona ait serum değerleri tanı ve izlemde 

yardımcı olur. Olguların beşte biri ailesel dağılım göstermekte olup multipl endokrin 

neoplazi (MEN)-2A sendromu ile bağlantılıdır. Bu olgularda lezyonlar %90 oranında 

çok odaklı ve/veya iki taraflıdır (21). 

Ultrasonografide papiller karsinoma benzer görünüm oluşturur. Düzensiz 

kenarlı, içinde papiller karsinomdakinden biraz daha kaba kalsifikasyonları 

bulunduran hipoekoik nodüller oluşturur. Bazen nodül içinde kalsifiye olmuş amiloid 

odaklarını temsil eden mikrokalsifikasyonlar gözlenebilir. Kalsifikasyonlar sadece 
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tümör içinde değil, lenf metastazlarında hatta organ metastazlarında bile görülebilir. 

Doppler ultrason ile anarşik iç hipervaskülarite gözlenir. 

Primer tiroid lenfoması: 

Genellikle yaşlı kadınlarda ve sıklıkla non-hodgkin tipte ortaya çıkan bir 

lenfomadır. Hızla büyüyen kitleler tipiktir. Buna bağlı olarak hastalarda ses kısıklığı 

ve/veya disfaji gelişebilir. Hastalığın çoğunlukla subklinik ya da klinik hipotiroidi 

oluşturmuş kronik lenfositik tiroidit (hashimoto tiroiditi) zemininde ortaya çıktığı 

bildirilmektedir (20). 

Ultrasonografide büyük kistik nekroz alanları içeren, lobüle konturlu, doppler 

ultrason ile belirgin hipovasküler, hipoekoik kitleler oluşturmaktadır. Kitle büyük 

boyun damarlarını sarabilir. Tümör dışı tiroid dokusunda kronik tiroidite ait heterojen 

parankim değişiklikleri görülebilmektedir. 

TİROİD BEZİ HASTALIKLARINDA RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 

YÖNTEMLERİ 

Ultrasonografi (B –Mod) 

Ultrasonografi temel fizik prensipleri: 

US, oldukça yüksek frekanslı ses dalgaları kullanarak gerçek zamanlı kesitsel 

görüntü elde etmeyi sağlayan bir radyolojik tetkiktir. İyonizan radyasyon içermemesi, 

tanısal aralıkta zararlı etkisinin olmaması, görece ucuz bir yöntem olması gibi 

özellikleriyle çoğu durumda ilk başvurulan radyolojik tetkik konumundadır.  

US için kullanılan ses dalgaları ise insan kulağının işitebileceğinin oldukça 

üzerinde frekansa sahip olup genellikle 2-20 megahertz (MHz) arasındadır. 

Ses mekanik özellikte bir dalga olup enerjinin dalga formunda yayılmasının bir 

örneğidir. Ses dalgaları yayılmak için maddeye ihtiyaç duyar. Ses dalgası yayılırken 

sinüzoidal patern gösterir ve madde içerisinde longitudinal planda sıkışma ve gevşeme 

alanları oluşturarak ilerler.  
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Her ses dalgası; periyot, frekans, dalga boyu, ilerleme hızı, ilerleme yönü, 

amplitüd gibi temel özelliklere sahiptir. Ses dalgasının, sıkışma ve gevşemeden oluşan 

tam bir döngüyü tamamlaması için geçen süreye periyot, belirli bir sürede oluşan 

döngü sayısına frekans denir. Frekans birimi hertz olup 1 saniyede oluşan döngü 

sayısını tanımlar (saniyede 1 döngü= 1Hz). 

Dalga boyu ses dalgasının bir döngü boyunca dokudaki ilerleme miktarıdır. 

Dalga boyunun birimi metredir. Sesin frekansı ile dokudaki dalga boyu çarpıldığında 

sesin o dokudaki hızı elde edilir (Hız =dalga boyux frekans). 

 

Şekil 8: Ses dalgasının temel özellikleri  

Sesin belirli bir maddedeki yayılma hızı sadece maddenin sıkıştırabilirliği ve 

dansitesi gibi özelliklerine bağlıdır, sesin frekansı, amplitüdü, intensitesi gibi 

değişkenlerden etkilenmez. Sesin hızı, yumuşak dokularda 1540 m/sn dolayında iken 

sıkıştırabilirliği düşük olan kemik gibi dokularda yüksek, kolayca sıkıştırabilen havada 

ise düşüktür.  

Amplitüd (genlik) sesin oluşturduğu sinuzoidal basınç dalgasının tepe değeri 

ile ortalama değer arasındaki farktır. Ses dalgasının gücü ile ilişkili olup kullanıcı 
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tarafından değiştirilebilir. Ses, doku içinde ilerlerken amplitüdü azalır. Buna 

atenüasyon (zayıflama) denir. 

Ultrasonun gücü, enerji transfer oranı olarak tanımlanır; birimi “watt”tır. Gücü 

belirleyen ses kaynağıdır (transduser). Güç amplitüdün karesi ile orantılıdır.  

Tablo 1: US ses dalgalarının farklı maddeler içindeki yayılım hızı  

 

Amplitüd(genlik) sesin oluşturduğu sinüzoidal basınç dalgasının tepe değeri ile 

ortalama değer arasındaki farktır. Ses dalgasının gücü ile ilişkili olup kullanıcı 

tarafından değiştirilebilir. Ses, doku içinde ilerlerken amplitüdü azalır. Buna 

atenüasyon (zayıflama) denir. 

Ultrasonun gücü, enerji transfer oranı olarak tanımlanır; birimi “watt”tır. Gücü 

belirleyen ses kaynağıdır (transduser). Güç amplitüdün karesi ile orantılıdır.  

Akustik İmpedans(z) ise ses dalgasının madde içinde ilerlemesine karşı 

gösterilen direnç olarak tanımlanabilir. Yalnızca ses dalgasının ilerlediği maddenin 

özelliklerine bağlıdır. Mesela, hava ve akciğerde akustik impedans düşüktür çünkü 

bunlarda dansite ve ses hızı düşüktür. Yumuşak dokularda orta düzeyde iken kemikte 

ise yüksek akustik impedans değerleri vardır. Komşu iki dokunun akustik impedans 

farkı yansımanın derecesini belirler, fark çok büyükse ses dalgasının büyük bölümü 
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yansır. Ses dalgaları dokuda ierlerken 4 temel etkileşime maruz kalır: Yansıma 

(refleksiyon), kırılma (refraksiyon), saçılma ve soğurulma (absorbsiyon).   

Yansıma, doku arayüzleri arasındaki akustik impedans farkı nedeniyle 

yansıyarak transdüsere geri dönen ses dalgası (eko) görüntü oluşunda kullanılır. Sesin 

ne kadar yansıyacağı, arayüzün her iki tarafındaki dokuların akustik impedans farkı ile 

ilişkili olup R (yansıma katsayısı) ile gösterilir. Arayüzdeki akustik impedanslar aynı 

ise yansıma kat sayısı sıfır olur, yani yansıma oluşmaz. Yumuşak doku-hava çok 

yüksek akustik impedans farkları bulunan arayüzlere gelen ses dalgasının hemen hepsi 

yansır.  

Kırılma; ses dalgası, farklı ses iletim hızlarına sahip dokulardan oluşan 

arayüzlere 90 dereceden farklı bir açıyla gelirse iletilen kısım kırılmaya uğrar. Kırılma 

görüntü kalitesini azaltan bir durumdur.   

Saçılma, yansıtıcı yüzeyler sesin dalga boyundan küçük ise ses dalgası her 

yöne doğru düzensiz olarak saçılır. Çoğu organın içyapısında sesin dalga boyundan 

daha küçük, çok sayıda yansıtıcı yüzey vardır. Ses dalgası böyle yüzeylere çarptığı 

zaman her yöne saçılır. Birçok yansıtıcıdan saçılan dalgaların birbirleriyle etkileşimi 

sonucu, bu organların içinde parlak ve koyu noktalardan oluşan beneklenme ortaya 

çıkar. Bu benekli ve granüler görünüm, organların tipik ultrasonografik görünümünü 

oluşturur.  

Soğurulma, ses dalgası doku içinde ilerlerken zayıflar (atenüe olur) ve 

logaritmik olarak intensite kaybeder. Atenüasyonun en önemli nedeni soğurulma olup 

saçılma ve yansıma da buna katkı sağlar. Atenüasyon, sesin frekansı ve dokuda alınan 

yol ile doğru orantılıdır. Yüksek frekanslı ses hızlıca atenüe olarak derin dokulara 

penetre olamaz (72-83). 

Doppler ultrasonografi fiziği: 

Ultrasonografik ses dalgaları transdüserden salınır, farklı arayüzlerden 

yansıyıp transdüsere geri döner. B-mod US’de görüntü oluşurken dönen 

dalganın amplitüdü ve ses dalgasının gönderilmesi ile alınması arasında geçen 
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süre hesaplanmakta, dönen dalga farklı derinliklerde farklı gri tonlarında 

kodlanmaktadır. Yansıyan ses dalgası B-mod incelemede dikkate alınmayan faz, 

dalga boyu ve frekans bilgilerini de içerir. Doppler US’de bu bilgiler kullanılarak 

görüntü oluşturulmaktadır (84). 

Doppler US ile akım incelenirken eko kaynağı eritrositlerin yüzeyidir. 

Gönderilen ultrasesin dalga boyu eritrosit yüzeyinden çok büyük olduğu için 

temel olay saçılmadır. Buna ‘rayleigh-tyndall saçılması’ denir. Miktarı ses 

frekansının 4. dereceden üssü ile doğru orantılıdır. Bu nedenle kullanılan 

transdüserin frekansı önemlidir. 

Ses, art arda sıkışma ve gevşeme oluşturarak ilerleyen, doğrusal bir dalga 

hareketidir. Sesin ortamdaki hızı (V), ses dalgasının frekansı (f) ve dalga 

boyunun (λ) çarpımına eşittir. 

V= λ . f 

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasının dalga boyu ve frekansı 

yansıma sonrası proba ulaşan dalganın dalga boyu ve frekansı ile aynıdır. 

Hareketli yansıtıcı yüzeylerde ise geri dönen ses dalgalarında frekans farklılığı 

meydana gelir. Ses frekansının harekete bağlı gösterdiği bu değişime “Doppler 

kayması” adı verilir. Doppler kayması (şifti) etkisi ilk defa 1842 yılında 

Avusturyalı fizikçi Johann Christian Doppler tarafından tanımlanmıştır. Bu 

temele dayanarak, damarda akan kanın, içindeki şekilli elemanlarından yansıyan 

frekans değişiklikleri saptanarak yönü ve hızı gibi özellikleri 

incelenebilmektedir (85,86). Bu etkiye göre, kaynak ve yansıtıcı yüzey birbirine 

yaklaşıyorsa yansıyan ses dalgaları daha yüksek frekansta; eğer kaynak ile 

yansıtıcı yüzey birbirinden uzaklaşıyorsa daha düşük frekansta ulaşır. Bu etki, 

hareketli eritrositlere uygulandığında değişik faktörlerden de etkilenir (84,87). 

Tüm bu etkiler tek bir denklemde (doppler eşitliği) belirtilir: 

ΔF=(FR-FT) = (2FT X V/c) cos θ 

ΔF= Doppler frekans kayması 
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FR= Hareket eden hedeften (eritrosit) yansıyan sesin frekansı 

FT= Transdüser frekansı 

V= Akımın (eritrositlerin) hızı 

c= Sesin dokudaki hızı 

θ= Ses demeti ile kan akımı doğrultusu arasındaki açı 

Açı ne kadar darsa Doppler kayması o kadar yüksektir. Doksan derecelik 

bir açının formülde kullanılan kosinüsü sıfırdır. Bu nedenle ultrases demetinin 

akıma dik olduğu durumlarda Doppler kayması sıfırdır, yani saptanamaz. Açının 

30’dan dar olması sesin büyük bölümünün damar duvarından yansımasına, 

60’dan büyük olması ise hız ölçümlerindeki hataların belirginleşmesine neden 

olur. Bu nedenle akım hızı ölçülürken Doppler açısı 30–60 arasında olmalıdır 

(88).  

Doppler bilgisi hem sürekli salınan ses demeti ile hem de puls şeklinde 

üretilen ses ile elde edilebilir. Görüntü elde edebilmek için ise sesin puls 

şeklinde gönderilmesi zorunludur. Bu nedenle sürekli dalga Doppler dışında, 

US’de kullanılan ses dalgası sürekli bir dalga değildir. Ses dalgalarının sürekli 

gönderilmesi durumunda, yansıyan ses de sürekli olacağından, yüzeyden ve 

derinden yansıyan ekolar birbiri içine karışacak ve sesin hangi derinlikten 

geldiğini ayırt etmek mümkün olmayacaktır. Bu nedenle ses, dokuya birden 

fazla dalga içeren dalga paketleri şeklinde gönderilir. 

Doppler US klinikte sürekli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli 

Doppler US ve power Doppler US (PDUS) olmak üzere başlıca dört şekilde 

uygulanır: 

Sürekli dalga (continuous wave) doppler: Doppler sistemlerinde 

dokuya kesintisiz ses dalgası gönderilir ve dönen ekolardaki frekans sapması 

hesaplanır. Bu sistemlerde saptanan sinyalin hangi derinlikten geldiği bilinmez. 

Yöntemde saptanan frekans değişikliği ses şeklinde verilir. Ses spektrum analizi 
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niteleyici ve subjektiftir. Günümüzde obstetride çocuk kalp sesleri ve vasküler 

cerrahide periferik kanlanmayı araştırmada kullanılır (89). 

Spektral doppler: Bu yöntemde Doppler bilgileri puls şeklinde 

gönderilen ses demeti ile elde edilir. Puls olduğu için eko süresi hesaplanarak 

lokalizasyon yapılabilir. Pratikte B-mod görüntüleme ile birlikte kullanılır ve 

dupleks Doppler yöntemi adını alır. Dupleks Doppler’de B-mod yöntemi ile kan 

damarlarının morfolojisi incelenir. Seçilen alandan dönen ekolardan çıkarılan 

frekans farkı monitörde B-mod görüntünün yanında hız/zaman (cm/sn) veya 

frekans (kHz/zaman) grafiği şeklinde aynı anda izlenilebilir. Akım yönü 

horizontal çizginin alt ve üst tarafları ile belirlenir. Akımın tüm niceleyici ve yarı 

niceleyici verileri spektral Doppler ile incelenir (88). 

Renkli doppler US: Spektral görüntüleme grafik ile değil renk 

tonlarıyla gösterilmektedir. Akımın hızı rengin tonları ile belirlenir. Açık parlak 

tonlar hızlı akımı, koyu tonlar yavaş akımı gösterir. Damar içinde görülen 

renkler faz şiftinin, renklerin tonu ise frekans şiftinin bir sonucudur. Akım 

hakkındaki bilgiler nitelikseldir (88,90). 

Power doppler US: Bu görüntüleme yöntemine “color amplitude 

imaging”, “color power” ya da “color energy Doppler” gibi çok çeşitli isimler 

verilmesine karşın power Doppler terimi güncel terminolojiye girmiştir. PDUS 

tekniğinde otokorelasyon ile faz ve frekans bilgisinin (renkli Doppler görüntüler 

oluşturmak için kullanılır) yanında amplitüd de ortaya konur. Amplitüd, 

gücünü/enerjisini (power/energy) yansıtmak üzere kullanılmıştır. Bu yöntemde 

renklerin tonu ve parlaklığı Doppler sinyalinin gücünü gösterir. PDUS’de eko 

sinyallerinin gücü, örnekleme hacmi, örnekleme hacmindeki eritrosit yoğunluğu 

ve inceleme alanıyla transdüser arasında kalan dokuların atenuasyonuna 

bağlıdır. Kodlama genellikle tek bir renk kullanılarak gerçekleştirilir. 
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Benign ve malign nodüllerin sonografik ve doppler özellikleri: 

Ultrasonografi, tiroid bezi yüzeyel yerleşimli bir organ olduğu için, tiroid 

bezinin boyutlarını, parankim özelliklerini, diffüz veya fokal patolojileri, nodül 

sayısını ve nodüllerin özelliklerini, boyunda patolojik boyut ve görünümdeki 

lenf nodlarını göstermede oldukça faydalı bir yöntemdir. İşlemin invaziv 

olmaması, iyonize radyasyon kullanmadığı için sık tekrarlanılıp izlemde de 

kolaylıkla kullanılabilen bir görüntüleme yöntemi olması, ultrasonografiyi 

tiroid bezinin temel görüntüleme aracı yapar (91-95). 

US’nin Tiroid Lezyonlarındaki Başlıca Endikasyonları: 

• Fizik muayene bulgularının kontrol edilmesi, 

• BT, MRG, PET/BT gibi yöntemler ile rastlantısal saptanan patolojilerin 

değerlendirilmesi, 

• Laboratuar bulgularına yönelik patoloji bakılması, 

• Parankimal patolojilerin, nodüllerin varlığının ortaya konması, 

• Nodül varlığında yerleşim yerinin belirlenmesi,  

• Biyopsi için kılavuz yöntem olarak kullanılması,  

• Tiroid kanseri riski yüksek olan boyun bölgesine radyasyon uygulanan 

ya da MEN 2 sendromu tanılı hastaların kontrolü,  

• Tiroid kanseri tedavisinden sonra takiplerin yapılması,   

• Diğer baş boyun patolojileri nedeni ile opere edilecek hastalarda cerrahi 

gerektiren tiroid patolojilerinin aranması olarak sıralanabilir (63,91,96). 

Tiroid bezi incelemesi için yüksek frekanslı lineer problar tercih edilir. 

Bu problar ile 7.5-15 MHz ile 5 santimetreye ulaşan ses derinliği ve 0.5-1.0 

mm rezolüsyona ulaşan yüksek çözünürlüklü görüntüler elde 

edilebilmektedir. Diğer görüntüleme yöntemlerinin hiçbiri bu derece uzaysal 

rezolüsyona ulaşmamaktadır. 

Tiroid bezi US tetkiki son derece kolay olup özel hazırlık gerektirmez. 

Hasta supin pozisyonda boyun ekstansiyonda iken inceleme yapılır. Kısa boyun 

yapısına sahip hastalarda omuzlarının altına küçük bir yastık yerleştirilebilir. 
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Tiroid bezi incelemesi transvers ve longitudinal planda yapılmalıdır. Alt pol 

incelemesi esnasında hastaya yutkunması söylenerek daha ayrıntılı inceleme 

yapılabilir. İnceleme karotis arter ve jugular ven bölgesini de içine alacak şekilde 

yanlara genişletilerek jugular zincirdeki büyümüş lenf nodları ve supraklavikuler lenf 

nodları araştırılmalıdır. Boyun haritası kullanılıp klinisyen için patolojinin anatomik 

yapılarla komşuluğu daha anlaşılır hale getirilebilir (63,91). 

Sağ ve sol loblar longitudinal ve transvers düzlemlerde, isthmus ise en az 

transvers düzlemde incelenmelidir. Her lobun anteroposterior, transvers ve 

longitudinal ölçümleri ile isthmusun anteroposterior kalınlığı alınıp 

kaydedilmelidir. İsthmusun üst kesimi piramidal lob araştırılması için 

incelemeye dâhil edilmelidir. Tiroglossal kanal kisti ya da superiorda palpabl 

anomaliler varlığında not edilmelidir (96). 

Tiroid bezi insan vücudunda en çok kanlanan organlardan olduğundan 

Doppler inceleme de tanıda kullanılabilmektedir. Tiroid bezinin Doppler 

incelemesinde tiroid arterleri, yüzeyel organlar arasında en hızlı kan akımına 

(20-40 cm/sn) sahiptir. Tiroid patolojilerinde 70-80 cm/sn'ye ulaşabilir. 

Parankim içerisinde arter hızları 15-30 cm/sn’dir. 

Normal tiroid parankiminin homojen ve orta-yüksek ekolu yapısı 

nodüllerin tanınmasında kolaylık sağlar. Parankimi saran kapsül US ile ince 

hiperekoik çizgi olarak sıklıkla ayırt edilir. 

Her bir nodül için B-mod ve Doppler US yapılmalıdır. Nodüllerin 

özellikleri üç boyutu, ekojeniteyi (hipoekoik ya da hiperekoik), nodülün içyapısı 

(kistik, semisolid veya solid), kaba veya ince kalsifikasyon varlığı, kontur özellikleri 

(düzgün veya düzensiz), halo ve intranodüler damarlanma varlığını içerecek şekilde 

belirtilmelidir. 

Tiroid nodüllerinde sonografik kriterler ile benign-malign ayrımı 

yapmak için ile birçok çalışma yapılmıştır. Nodül boyutunun maligniteyi 

öngörmekte herhangi bir katkısı yoktur. Ancak bazı sonografik kriterler tiroid 
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kanserinde artmış risk ile ilişkili bulunmuştur. Bunlar kalsifikasyon varlığı, 

hipoekojenite, düzensiz kontur, halo yokluğu, solid komponentin dominant 

olması ve intranodal vaskülaritedir. Bu kriterlerin sensitiviteleri, spesifiteleri, 

pozitif ve negatif prediktif değerleri çalışmadan çalışmaya farklılık 

göstermektedir. Hiçbir kriter tek başına maligniteyi ekarte etme konusunda 

yeterli değildir. Hem yüksek sensitiviteye hem de yüksek pozitif prediktif değere sahip 

bir US kriteri yoktur. Bu nedenle tiroid ultrasonunun nodüllerin benign veya malign 

kararını vermekten ziyade İİAB yapılması gereken nodüllerin belirlenmesinde esas 

olduğu öngörülmektedir (11). 

En yüksek sensitivite solid içyapıya aittir (%69-75). Ancak pozitif 

prediktif değeri %15.6-27 arasında değişmekte olup oldukça düşüktür (11). Solid ve 

hipoekoik yapı beraber değerlendirildiğinde sensitivite %87’ye çıkmaktadır ancak 

spesifite ve pozitif prediktif değer yine düşüktür. Ayrıca benign nodüllerin %55’i solid 

hipoekoik görünümdedir (97). 

Diğer yandan papiller karsinomlarda nadiren kistik değişiklikler 

görülebilir ve benign kistik nodüllerden ayırımı yapılamayabilir (98-100). Ancak 

kistik papiller karsinomalarda, sık görülen bir bulgu olan, lümen içerisinde 1 cm ya da 

daha büyük, kan akım sinyalleri ve/veya mikrokalsifikasyonlar içeren protrüzyon ya 

da solid elemanların izlenmesi malignite şüphesi uyandırır. 

Son dönemde üzerinde durulan belirgin hipoekoik görünüm varlığı malign 

nodüllere özgü bir bulgudur. Buna karşın benign nodüllerdeki hipoekojenite daha 

az belirgindir (52). Ağırlıklı olarak hiperekojen olan nodüller ise çok yüksek 

ihtimalle benign olup izoekoik nodüllerin malignite olasılığı düşüktür. 

Mikrokalsifikasyon varlığı en yüksek pozitif öngörü değerine sahip US 

kriteridir (%41,8-94.2) (11). Mikrokalsifikasyonların kistik ve parsiyel kistik 

nodüllerde görülen kuyruklu yıldız artefaktına yol açan punktat 

kalsifikasyonlardan ayrımı yapılmalıdır. 
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Periferal ya da yumurta kabuğu benzeri kalsifikasyon sıklıkla 

multinodüler guatrda görülen kalsifikasyon paternidir. Muhtemelen en güvenilir 

benignite bulgusudur ancak yine de malign nodüllerde de görülebileceği akılda 

tutulmalıdır (101). Geniş, düzensiz şekilli distrofik kalsifikasyonlar da 

multinodüler tiroidde sıklıkla vardır. Ancak soliter nodül varlığında yaklaşık 

%75 malignite oranı ile ilişkili olabilir (102). 

Tiroid nodülünün şekil özellikleri de malignite potansiyelinin 

saptanmasında yararlıdır. Kim ve arkadaşlarının çalışmasında nodülün 

anteroposterior çapının transvers çapından uzun olmasının malignite için %93 

spesifiteye sahip olduğu bulunmuştur (103). Bunun nedeni malignitelerin normal 

doku eksenine dik benign nodüllerin ise normal doku eksenine paralel olarak 

yerleşmesidir (52,98,103). 

Tiroid nodülü çevresindeki halo veya hipoekoik rim, fibröz bağ doku, 

komprese tiroid parankimi ve kronik inflamatuar infiltratlar tarafından 

oluşturulur (104). Komplet uniform halo çok yüksek oranda o nodülün benign 

olduğuna işaret eder, sensitivitesi %95’tir (105). Ancak nodüllerin yarısında halo 

görülmeyebilir (104,106). 

Renkli Doppler ultrasonografide tiroid nodüllerinin damarlanması 2 farklı 

grupta değerlendirilir: Bunlardan birisi çevresel kanlanma diğeri ise intranodüler 

kanlanmadır (periferal kanlanma eşlik edebilir). Nodülün intrensek 

vaskülaritesinin tiroid parankiminin vaskülaritesine göre daha fazla olması tiroid 

malignitelerinde en olası kanlanma paternidir. Ancak malign nodüllere spesifik 

değildir. Periferal kanlanma daha sıklıkla benign nodüllerde saptanmakla 

beraber %22 oranında malign tiroid nodüllerine eşlik edebilir (69). 

Ultrason Elastografi 

Dokuların sertliğini değerlendirmek için bilinen en eski yöntem 

palpasyon ile muayene şekli olup eski Mısır uygarlığından bu yana tıpta 

kullanılan bir yöntemdir. Tiroid bezinde veya diğer organlarda gelişen 

malignitelerin dokuların sertliğinde artışa yol açtığı bilinmektedir. B-mod ve 
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renkli Doppler ultrasonografi nodülün karakteristik özelliklerini tanımlar ancak 

sertliği hakkında bilgi vermez. Ultrason elastografi (USE) tekniğinde temel 

prensip bası uygulanan dokulardan yumuşak olanların sert olanlara göre daha 

kolay deforme olmasıdır. Farklı derinliklerdeki yer değişikliğinin miktarı bası 

öncesi ve sonrasında dokulardan yansıyan ultrases sinyalleri ile belirlenir. Buna 

göre yer değiştirme miktarı ile ilişkili olarak dokunun gerinim derecesi saptanır (63). 

İncelenen dokunun, belirlenen noktalarının sıkışma miktarı üç boyutlu 

grafiksel olarak gösterilir ya da aynı bilgi gri skala görüntü üzerine bindirilmiş 

renk tonları ile ifade edilir (84). 

Tiroid elastografisinin klinik kullanımı ilk kez 2007’de Rago ve 

arkadaşlarının çalışmasında bildirilmiştir. Bu çalışmaya göre tiroid nodülleri 

elastisitesine göre 5 gruba ayrılmıştır. Rago’nun kriterleri kullanılarak yapılan 

çalışmada malign tiroid nodüllerinin saptanmasında sensitivite %97, spesifite 

%100 olarak bulunmuştur (107). 

Elastografi sonuçlarını birçok faktör etkileyebilir. Bunlar nodülün 

karakteristik özelliği (kalsifikasyon ve kistik komponentler), uygulayıcının 

deneyimi ve karotid arter pulsasyonu gibi hareket artefaktlarıdır. Elastografi 

incelemesi kalsifik-kistik değişiklik göstermeyen nodüllere yapılmalıdır (108,109). 

Ayrıca incelenecek nodülün sınırı çevredeki diğer nodüllerden ayırt edilmesi 

gerekmektedir. Birleşme eğilimi gösteren multinodüler guatr olguları 

sonoelastografi için uygun değildir. USE, özellikle belirsiz sitoloji sonucu gelen 

nodüllerde tiroid kanseri saptanmasında önemli bir tanı aracıdır. Ancak bu 

yöntemin tanısal değerinin anlaşılması için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır 

(107). 

TİROİD BEZİNİN DİĞER RADYOLOJİK İNCELEME YÖNTEMLERİ 

Direkt grafinin indirekt bulguları tanı için yol gösterici olabilmektedir. 

Herhangi bir nedenle çekilmiş boyun anteroposterior ve lateral grafilerde opasite 

artışı veya posteroanterior akciğer grafilerinde retrosternal bölgeye uzanan 

opasite artışı guatrı akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta şeklinde 
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kalsifikasyon kalsifiye bir nodülü düşündürebilir. Hava yolunda daralma ve 

trakeadaki deviasyon cerrah için yol gösterici olabilir (110). 

Kontrast madde verilmeden elde olunan BT’de tiroid bezi homojen ve 

çevre kas dokularına göre biraz daha yüksek dansitede izlenmektedir. Kontrast 

madde enjeksiyonu sonrasında da homojen kontrastlanır (111). Eğer tanısal 

sintigrafi yapılacaksa veya tedavi için iyot-131 ablasyonu planlanıyorsa hastaya 

iyotlu kontrast verilmemesi gerekir. Çünkü iyotlu kontrast madde, tiroid bezinin 

4-8 hafta boyunca radyoaktif iyot tutulumunu azaltır (111). Ayrıca hipertiroidisi 

olan hastalarda kontrastlı BT kontrendikedir. 

MRG’de, tiroid bezi T1 ağırlıklı görüntülerde (AG) çevre kas dokusuna 

göre hafif hiperintens, T2 ağırlıklı görüntülerde izointens ya da hafif hiperintens 

olup gadolinyum enjeksiyonu sonrası BT’deki gibi homojen kontrast 

tutmaktadır (111). 

BT ve MR’ın temel endikasyonları invaziv tiroid tümörlerinin çevre 

vasküler ve kas yapılarıyla olan ilişkisini, kanser rekürrensini ve mediastinal 

guatrı saptamaktır. Çevre doku invazyonu, MR’da bez çevresindeki yağın 

hiperintens olması nedeniyle T1AG’de çok iyi görülmektedir. Ayrıca trakeal ve 

özefageal invazyonlar da MR ile çok iyi değerlendirilebilmektedir (112). 

MRG özellikle postoperatif dönemde skar dokusu ile rekürrens 

malignensi arasındaki ayrımda üstündür. Skar T1 ve T2AG’de genellikle 

hipointens olarak izlenirken rekürrenslerde T2 ağırlıklı serilerde sinyal 

intensitesi artmıştır. T1AG’de kontrast uygulaması sonrası kontrast tutulumu 

izlenmektedir (113). 

Tiroid nodülleri boyun BT ve MRG’de %9 oranında rastlantısal olarak 

saptanırlar. MRG’nin yüksek kontrast rezolüsyonu, BT’nin üstün uzaysal 

rezolusyonuna rağmen, US tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde yaygın 

kullanımı ve maliyet etkinliği açısından en iyi modalitedir (111). 
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Sintigrafi ve Pozitron Emisyon Tomografisi 

Sintigrafi için iyot bazlı radyonüklidler (I-123, I-131) ya da Tc-99m 

pertektenat kullanılabilir. I-131, total tiroidektomi sonrasında rezidü tiroid 

dokusu varlığını saptamak için ya da tiroid ablasyonu için kullanışlıdır (111). 

Normal tiroidin görünümü kelebek ya da “v” harfi şeklindedir. İsthmusun 

görünümü çok ince ya da çok belirgin olabilir. Piramidal lob az sayıda olguda 

loblardan ya da isthmustan yukarı doğru uzanan yapı şeklindedir (91). 

Sintigrafi rutin incelemede tiroid nodülü saptamak için kullanılmaz. TSH 

düzeyleri düşük olan hastalarda tiroid nodülünün veya tüm bezin fonksiyonel 

aktivitesini saptamak için kullanılır. Fonksiyone ya da sıcak nodül nadiren 

malign olup çok az olguda malignite bildirilmiştir. Sintigrafide fonksiyone 

olmayan soğuk nodüllerde tiroid malignensi riskinin daha fazla olduğu 

düşünülse de soğuk nodüllerin %77’si benign olabilir. Yani sintigrafi malign 

nodülü benign nodülden ayırmada yeterli değildir (97). 

Tiroid sintigrafisi ektopik tiroid dokusunu saptamak için en önemli 

tanısal yöntemdir. Tiroid bezinin normal yerinde olmadığını, varsa ektopik tiroid 

dokunusunun yerini göstermeye yardımcı olur. Ancak baş boyun bölgesindeki 

fizyolojik (nasal mukoza, tükrük bezleri, ince bağırsaklar, karaciğer ve mesane) 

veya fizyolojik olmayan (menenjiom, sinuzit, dakrosistit, protez göz ve diş 

problemleri) tutulumlardan dolayı yanlış pozitif sonuçlara neden olabilir 

(114,115). 

Normal tiroid dokusu pozitron emisyon tomografisinde (PET) komşu 

kaslar ile benzer florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu gösterir. Tiroid nodülleri 

PET incelemede %2-3 oranında insidental olarak saptanırlar. Hem benign hem 

de malign nodüller artmış FDG tutulumu gösterebilirler. Bir çalışmada malign 

nodüllerde daha yüksek SUV değeri (standardize tutulum değeri) gösterilmiş olsa 

bile malign nodüller için kabul edilmiş bir SUV değeri yoktur. Ancak FDG tutan 

bir nodülde malignensi oranı %14-40 olup bu nodüller US ile değerlendirilmeli 

veya İİAB yapılmalıdır (111). 
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İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

İİAB, tiroid nodülü saptandığında benign-malign ayrımı yapılmasında, 

cerrahi tedavi gerektiren hastaların belirlenmesinde kabul edilen en etkin 

yöntemdir (116,117). Deneyimli bir sitopatolog varlığında yüksek doğruluk 

oranına sahiptir (118). Diğer yöntemler ile karşılaştırıldığında tanıya doğrudan 

katkı sağladığından etkin, güvenilir, ucuz, başarılı bir yöntemdir. Literatürde 

tiroid nodülleri için İİAB duyarlılığı %65-98, özgüllüğü %72-100, pozitif 

prediktif değeri %50-96, yanlış negatiflik oranı %1-11, yanlış pozitiflik oranı 

%1-8 arasında gösterilmiştir (13). 

Sitopatolojik olarak İİAB materyalleri Bethesda sınıflamasına göre 6 ana 

grupta değerlendirilir: 

1- Non-diagnostik/ Tanısal olmayan (ND), 

 

2- Benign (malign hücre yok), 

 

3- Önemi belirlenemeyen sitolojik atipi ya da önemi belirlenemeyen foliküler 

lezyon, 

 

4- Foliküler neoplazm ya da foliküler neoplazi şüphesi, 

 

5- Malignite açısından kuşkulu, 

 

6- Malign. 

İkinci ve altıncı gruptaki nodüllerin sonuçlarının duyarlılık ve 

özgüllükleri yüksektir(117). Foliküler ve hurtle hücreli adenomlar malign 

formlarından İİAB ile ayrılamadıklarından dördüncü gruba girip işlemin başlıca 

sınırlamalarından birisini oluşturur. Bu olgularda tanı için doğrudan cerrahi 

şekilde çıkarma (lobektomi) gereklidir. İkinci sınırlama yanlış negatif 

sonuçlardır(119). Diğer bir sınırlama ise İİAB’lerin %2-20’sinin non-diagnostik 

olmasıdır(12). Spesimenin diagnostik olarak değerlendirilmesi için her birisi en 

az 10 hücreden oluşan minimum 6 hücre grubu içermesi gerekir. Bu kriteri 
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karşılamayan aspirasyonlar ND olarak sınıflandırılır. Yetersiz materyal 

gelmesinin en önemli nedenlerinden birisi kistik nodüllerden yapılan 

örneklemede yetersiz hücre olmasıdır. Bu vakalarda US eşliğinde nodülün solid 

kesiminden örnekleme yapılabilir. Diğer bir neden ise alınan materyalin 

hemorajik olmasıdır. Ayrıca İİAB işleminin uygulandığı ortamda hazır bulunan 

ve materyalin yeterliliğini kontrol eden bir sitolog varlığında (on-site) tanı oranı 

artmaktadır (120). 

Güncel kılavuzlarda ND sonuçların benign olarak kabul edilmemesi, 

mutlaka US eşliğinde reaspirasyon yapılması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca 

solid nodüllerde devam eden ND sonuçlar sonrasında cerrahi düşünülmelidir 

(12). Bazı yazarlar kendini yenileyen hücrelerin oluşturacağı geçici atipiden 

dolayı, yanlış pozitif sonuçları engellemek için, ilk biyopsi sonrası üç ay 

bekleme süresi önermektedir. Ancak tekrarlanan biyopsinin zaman aralığı örneğin 

yeterliliğini etkilememektedir (111). 

Üçüncü grubu oluşturan “önemi belirlenemeyen sitolojik atipi ya da 

önemi belirlenemeyen foliküler lezyon” kategorisi, folliküler neoplazi şüphesi, 

malignite açısından şüpheli veya malign olarak sınıflandırılmaya yetmeyecek 

kadar yapısal ve/veya nükleer atipi içeren hücrelere (folliküler, lenfoid, diğer) 

sahip örneklerde kullanılır. Öte yandan atipi benign değişikliklerde 

görülebilenden daha belirgindir. Tiroid İİAB’lerinin %3-6’sını oluştururlar 

(121,122). İlk tanısı önemi belirsiz atipi (ÖBA) olan vakalarda uygun bekleme 

süresi sonrası aspirasyonun tekrarı önerilir. Tekrar İİAB’ler sonrasında 

vakaların yaklaşık %20’si yeniden ÖBA tanısı alır (122). Cerrahi yapılan 

hastalar, tekrar aspirasyonlarında yine atipi tanısı alan ya da sonografik bulguları 

şüpheli olan seçilmiş bir hasta grubudur. Bu nedenle malignite oranını öngörmek 

güçtür. Bu seçilmiş popülasyonda hastaların %20-25’inde cerrahide kanser 

saptanmaktadır. Tüm ÖBA nodülleri için tahminde bulunulursa malignite riski 

%5-15 civarındadır (12). 
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Hasta hazırlığı: 

Hastaların aç gelme zorunluluğu yoktur. Ancak intravenöz sedatifler 

verilecekse aç kalmalıdır. Hastanın bilinen koagülopatisi varsa ya da 

antikoagülan kullanıyorsa laboratuar testleri istenmelidir. Bu durumlar dışında 

rutinde bakılmasına gerek yoktur (123). Kumadin ya da aspirin kullanan 

hastalarda ince iğne aspirasyon biyopsilerinde ek müdahaleye gerek duyulmaz. 

Kor biyopsilerde ise trombosit sayısı 50.000 üzerinde olması, INR’nin ise 1.5’in 

altında olması istenir. Antibiyotik kullanımı endike değildir. Tüm hastaların 

işlem öncesinde ultrasonografi ile değerlendirilmesi tercih edilir. 

Teknik: 

Hasta sedyeye supin pozisyonda yatırılır, boyun hafif ekstansiyona 

getirilir. Hastaya iğne ile girildikten sonra konuşmaması ve yutkunmaması 

gerektiği söylenir. Yüksek frekanslı lineer prob ile biyopsi yapılacak nodül 

açısından sonografik inceleme yapılır. Nodüle ulaşılabilecek yol tespit 

edildikten sonra üzerindeki cilt antiseptik solüsyonla temizlenir. Prob steril 

malzeme ile kaplandıktan sonra steril ultrason jeli kullanılarak işlem 

gerçekleştirilir. Tiroid parankimi ağrıya duyarlı olmadığı için İİAB yapılırken 

lokal anestezi genellikle yapılmaz. Gerekli durumlarda 1-2 ml %1’lik lidokain 

cilt ve cilt altına enjekte edildikten sonra girişim yönünde tiroid kapsülüne de 

uygulanabilir. Anksiyetesi olan hastalar oral benzodiazepinler ile sedatize 

edilebilir (124). 

İşlem için 21-27 gauge (G), dış çapı 0.4-0.9 mm olan ince iğneler 

kullanılır. Spesmenler non aspirasyon kapiller tekniği ile ya da aspirasyon 

tekniği ile elde edilebilir. Non aspirasyon kapiller teknik için iğne kuvvetlice 

nodül içerisinde ileri ve geri ilerletilerek enjektör haznesine materyal gelene 

kadar devam edilir. Aspirasyon vakum teknik için iğne 10 cc enjektör ile 

kullanılır. Yine iğne benzer şekilde ileri geri itilir ve minimal (1-2 ml) aspirasyon 

uygulanır. Yeterli materyal temin edebilmek için bir nodülün farklı yerlerinden 

1-5 kez aspirasyon yapılmalıdır. Bazı çalışmalarda non aspirasyon ve 

aspirasyon teknik arasında materyal yeterliliği açısından fark olmadığı 

belirtilirken Değirmenci ve arkadaşlarının çalışmasında non-aspirasyon kapiller 
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teknikte materyal yeterliliği daha yüksek oranda bulunmuştur (114). Genellikle 

teknik seçimi uygulayıcıya bağlıdır. Bu iki yöntem yeri geldiğinde birbirini 

tamamlayıcı olarak kullanılabilir. Titton ve arkadaşları non-aspirasyon kapiller 

teknik ile başlayıp eğer materyal yetersiz ise aspirasyon tekniğine geçtiklerini 

ifade etmişlerdir (124). 

Biyopsi sona erdiğinde, iğne çekilip materyal lamlara yayılır. Lamlar 

%95’lik etil alkol ile fiske edilir ya da havada kurutulur. Biyopsi esnasında 

nodülüntüm kesimlerinin örneklenmesine ve kistik nodüllerin solid 

komponentlerinden örnekleme yapılmasına dikkat edilmelidir. 

 

Şekil 9: İİAB sonrasında materyalin lamlara yayılma, kurutulma aşaması  
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Şekil 10: A-B) Serbest el tekniği ve direk ultrason görüntülemeyle cilt, ciltaltı, yağlı doku 

ve kas dokusu, tiroid fasiasının ince iğne ile geçilmesi,  nodülün kenarından  

aspirasyon biyopsisi yapılması. C-D) İİAB işlemi sonrasında materyalin lamlara 

yayılma şekli.  

 

 

Komplikasyonlar ve yönetim: 

İğne çekildiğinde giriş yerine hafif bası uygulanır. Hastaya iğne giriş 

lokalizasyonuna bası yapmaya devam etmesi söylenir. Genellikle kanama 

kontrolü bu şekilde sağlanabilir. Hafif ağrı ve minor kanama dışında nadir de 

olsa masif hematom ve hava yolunda itilme olgularda bildirilmiştir. Nefes darlığı 
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ve yutkunamama gelişmesine karşı hastanın en yakın sağlık kuruluşuna 

başvurması önerilir. 

Tiroid bezi laringeal sinir ile yakın komşulukta olduğundan 

laringofarinks manipüle edildiğinde öksürük olabilir. Muhtemel lidokainin 

laringeal sinire etkisinden kaynaklanan ses kısılması genellikle geçici olup 2 saat 

içerisinde gerilemesi beklenir. Hücre ekilimi ve enfeksiyon riski nadir de olsa 

mevcuttur. Bunlar içinde hematom en sık rastlanan komplikasyondur (125-127). 

Tru-Cut Biyopsi 

Tiroidde tru-cut biyopsi son yıllarda popüler tanı tekniklerinden biridir. İİAB 

ve tru-cut biyopsiyi karşılaştıran çoğu çalışmada tanısal yetersizlik / non-diagnostik 

oranı daha düşük bulunmuş olup, tanısal doğruluk oranı daha yüksek izlenmiştir. 

Ancak tru-cut biyopsi için ise deneyimli bir radyolog ve histopatolog gereklidir (14). 

Histopatolojik sonuçlar için henüz net bir sınıflama yapılmamıştır. Bazı 

çalışmalarda Bethesda sınıflaması benzeri bir sınıflama kullanılırken çoğu çalışmada 

“benign”, “yetersiz materyal”, “foliküler lezyon”, ve “malign” olarak 

değerlendirilmiştir.  

Hasta hazırlığı ve teknik: 

Hastaların aç gelme zorunluluğu yoktur. Ancak intravenöz sedatifler 

verilecekse aç kalmalıdır. Hastanın bilinen koagülopatisi varsa ya da 

anti-koagülan kullanıyorsa laboratuar testleri istenmelidir. Tru-cut biyopsi öncesinde 

anti-koagülan ve anti-trombolitik ilaç kulanımı düzenlenir. Trombosit sayısı 50.000 

üzerinde olması, INR’nin ise 1,5’in altında olması istenir. Antibiyotik kullanımı 

endike değildir. Tüm hastaların işlem öncesinde ultrasonografi ile değerlendirilmesi 

tercih edilir. 

Hasta sedyeye supin pozisyonda yatırılır, boyun hafif ekstansiyona 

getirilir. Hastaya iğne ile girildikten sonra konuşmaması ve yutkunmaması 

gerektiği söylenir. Yüksek frekanslı lineer prob ile biyopsi yapılacak nodül 
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açısından sonografik inceleme yapılır. Boyun derisinin dezenfektan ile cilt temizliği 

yapılır, antiseptik ile standart prosedür uygulanır. 

Tiroid nodülleri ilk US ile değerlendirildikten sonra, ilerlenilecek yola %1 

lidokain enjekte edilir. 

İşlem serbest el tekniği ve direk US görüntülemesi eşliğinde 18 ya da 20 gauge 

yarı otomatik iğne kullanılarak yapılır. 

Serbest el tekniği ve direk US görüntülemeyle cilt, cilt altı yağlı doku ve kas 

dokusu, tiroid fasiası geçilir, tiroid parankimine ve nodülün kenarına ilerletilir, daha 

sonra tetiklenir. 

Komplikasyonlar ve yönetim: 

Sonrasında giriş yerinden sert bir yarım saatlik kompresyon sonrasında hastada 

komplikasyon gelişmemiş ise hasta taburcu edilir.  Örnekler formaldehit solüsyonu 

içerisinde patoloji laboratuvarına gönderilir. 

Minör komplikasyon olarak kanama, hematom, ağrı, enfeksiyon, geçici 

hemoptizi gibi komplikasyon oranı %0,5–2 arasında bildirilmiştir ancak bu 

komlikasyonlar kısa süreli kompresyon ile kontrol altına alınabilmekte, yatış ya da 

takip gerektirmemektedir (128). 

Literatürde major komplikasyon gelişimi çok nadir de olsa bildirilmiş (%0,09) 

ve psödoanevrizma, kalıcı ses değişikliği, bası etkisine yol açan büyük hematom ile 

karşılaşılmıştır (128). Psödoanevrizma radyofrekans ablasyon yöntemi ya da doğrudan 

trombin enjeksiyonu ile tedavi edilebilir. Hematom ise büyük çoğunluğunda kendini 

sınırlamıştır (128). 
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Şekil 11: Biyopsi öncesi hazırlık aşaması: A) Biyopsi bölgesinin polivinilpirolidon-

iodin solüsyonu ile temizliğinin ardından steril delikli örtü ile örtülmesi. B) Serbest 

el tekniği ve direk eş zamanlı ultrason görüntüleme eşliğinde cilt, ciltaltı yağlı doku, 

kas dokusu ve  tiroid fasiası geçilerek tru-cut biyopsi iğnesi ile tiroid  nodülünün 

kenarından parça alınması. C) Alınan tru-cut biyopsi parçalarının formaldehit 

solüsyonu içerisine konulması. D) Tru-cut biyopsi işlemi sırasında kullanılan 

malzemeler: Tru cut iğne biyopsi iğnesi, lokal anestezik madde, 11 no bistüri, steril 

gazlı bez, steril delikli örtü  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda Mart 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesine 

başvuran, klinisyenler tarafından ilk sitoloji sonucu “non-diagnostik/yetersiz 

materyal” olarak gelmiş olması nedeniyle tekrar kliniğimize yönlendirilen 49 hasta 

prospektif olarak değerlendirilmiştir. Çalışma öncesinde hastanemiz Eğitim Planlama 

Kurulundan etik kurul onayı alınmıştır.  

Tüm hastalarda mindray ultrasound cihazı sistemi ve buna bağlı 7 Mhz yüzeyel 

prob kullanıldı. İşlemler 2 deneyimli girişimsel radyolog ve asistan tarafından 

gerçekleştirildi. İlk sitoloji sonucu “non-diagnostik / yetersiz materyal” olarak gelen 

hastalar 2. biyopsi için kliniğimize geldiklerinde hasta bilgilendirildi, aydınlatılmış 

onam formu alındı. 

Tru-cut biyopsi sırasında işlem serbest el tekniği ve direk ultrasonografi 

görüntülemesi eşliğinde 18 ya da 20 gauge yarı otomatik iğne kullanılarak yapıldı. 

Hasta supin pozisyonda iken başı hafif ekstansiyona getirilip %10 polivinilpirolidon-

iodine içeren solüsyon ile cilt temizliği yapıldı. Tiroid nodülleri ilk USG ile 

değerlendirildikten sonra, ilerlenilecek yola %1 lidokain enjekte edildi. Serbest el 

tekniği ve direk ultrason görüntülemeyle cilt, cilt altı, yağlı doku ve kas dokusu, tiroid 

fasiası geçildi, tiroid parankimine ve nodülün kenarına ilerletildi, daha sonra tetiklendi. 

Her nodülden eğer uygunsa 2 örnek alınması amaçlandı. Sonrasında giriş yerinden sert 

bir yarım saatlik kompresyon uygulandı, hastada komplikasyon gelişmemiş ise hasta 

taburcu edildi.  Örnekler formaldehit solüsyonu içerisinde patoloji laboratuvarına 

gönderildi.  

Hastaların yaşı, cinsiyeti, işlem yapılan nodülün ekojenitesi, boyutu, işlem 

yapılan iğnenin kalınlığı, alınan parça sayısı, komplikasyon varlığı, komplikasyon 

varsa ne geliştiği, alınan biyopsilerin histopatolojik sonuçları değerlendirilmiştir.  

Tru-cut biyopsilerde çalışmaya dâhil edilen nodüllerin tamamının hazırlanan 

preparatları bir histopatolog tarafından değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Tiroid tru-cut 
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biyopside henüz standart bir sınıflandırma eksikliği olması nedeniyle daha önceki 

çalışmalarda sıkça kullanılan 4 tanı kategorisinden oluşan bir sınıflandırma 

kullanılmıştır. Sonuçlar yetersiz, benign, foliküler lezyon ve malign olarak 4 gruba 

ayrılmıştır.  

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA) paket programında yapıldı. Kesikli sayısal değişkenlerin dağılımının normale 

yakın olup olmadığı Shapiro-Wilk testi ile varyansların homojenliği varsayımının 

sağlanıp sağlanmadığı ise Levene testiyle araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler, kesikli 

sayısal değişkenler için ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum- 

maksimum) biçiminde ifade edilirken kategorik değişkenler olgu sayısı ve (%) 

şeklinde gösterildi.  Yapılan uyum iyiliği testleri sonucunda parametrik test istatistiği 

varsayımlarının sağlandığı kesikli sayısal değişkenler yönünden gruplar arasındaki 

farkların önemliliği Student’s T testi ile değerlendirilirken parametrik test istatistiği 

varsayımlarının sağlanmadığı kesikli sayısal değişkenler yönünden gruplar arasındaki 

farkların önemliliği Mann Whitney U testi ile incelendi. 2x2'lik çapraz tablolarda 

gözelerin en az ¼’ünde beklenen frekansın 5'in altında olması durumunda söz konusu 

kategorik veriler Fisher'in kesin sonuçlu olasılık testiyle değerlendirilirken beklenen 

frekansın 5-25 arasında olduğu durumlarda “süreklilik düzeltmeli ki-kare testi” 

kullanıldı. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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BULGULAR 

Çalışmamıza ilk biyopsisi non-diagnostik/yetersiz materyal gelen ve ikinci kez 

biyopsi yapılması için tekrar girişimsel radyoloji kliniğine yönlendirilen 49 hasta dâhil 

edilmiştir.  

Hastaların yaş aralığı  24-78, yaş ortalaması 52,3±13,0 (en küçük 24 ve en 

büyük 78) olarak bulundu (Tablo 2). 

Cinsiyet dağılımı yönünden değerlendirildiğinde, %79,6’sı kadın %20,4’ü 

erkek idi. (Tablo 2).  

Tablo 2: Çalışmaya dâhil edilen olguların demografik özellikleri  

 n=49 

Yaş (yıl) * 52,3±13,0 

Yaş aralığı (yıl) 24-78 

Cinsiyet   

Erkek  10 (%20,4) 

Kadın  39 (%79,6) 

* Veriler, ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi.  

Çalışmaya dâhil edilen hastaların ultrasonografi raporu ve ilk yapılan 

biyopsinin patoloji raporu birlikte değerlendirilerek biyopsi alınacak nodül belirlendi. 

Tekrar biyopsi yapılacak nodülün ölçülebilen en uzun boyutu, nodülün ekojenitesi 

kaydedildi.  

Biyopsi yapılan nodüllerde maksimum uzunluğun boyut ortalaması tru-cut 

biyopsi grubunda 15 mm olarak geldi(10-41). Tiroid nodüllerinin ekojeniteleri 

değerlendirildiğinde, tru-cut biyopsi grubunda 17’si (%34,7) izoekoik, 28’i (%57,1) 

hipoekoik, 4’ü (%8,2) hiperekoik olarak belirlendi. Histopatolojik sonucu malign 

gelen 2 hastamızda nodül ekojenitesi hipoekoik idi (Tablo 3). 
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Tablo 3: Çalışmaya dâhil edilen olguların tiroid nodül özellikleri  

 n=49 

En büyük nodül boyutu (mm) * 15 (10-41) 

Nodül ekojenitesi   

Izoekoik  17 (%34,7) 

Hipoekoik  28 (%57,1) 

Hipereokik  4 (%8,2) 

* Tanımlayıcı istatistikler, medyan (minimum – maksimum) şeklinde gösterildi.  

Tru-cut biyopsi alınan hastalarda kullanılan yarı otomatik iğne kalınlığı 45’i 

(%91,8) 18 G, 4’ü (%8,2) 20 G olarak bulundu. Parça sayısı 11’inde (%22) 1 parça, 

1’inde (%0,2) 3 parça, 37’sinde (%75) 2 parça olarak alındı. Tüm tru-cut biyopsi 

sonuçları diagnostik olarak gelmiş olduğu için çalışmamızda iğne kalınlığının ve parça 

sayısının tanısallık oranları üzerinde etkisi izlenmedi. 

Tablo 4: Çalışmaya dâhil edilen olgularda  iğne kalınlığı 

 n=49 

İğne Özelliği  

18 G 45 (%91,8) 

20 G 4 (%8,2) 

Parça sayısı * 2 (1-3) 

* Tanımlayıcı istatistikler, medyan (minimum – maksimum) şeklinde gösterildi.  

Alınan tru-cut biyopsi materyallerinin histopatolojik sonuçları 44’ünde 

(%89,8) benign, 2’sinde(%4,1) malign, 3’ünde (%6,1) foliküler lezyon olarak geldi 

(Tablo 5). Yetersiz materyal olarak gelen hasta olmadı. 
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Tablo 5: Çalışmaya dâhil edilen olguların histopatolojik özellikleri 

 n=49 

Tanı   

Benign  44 (%89,8) 

Malign  2 (%4,1) 

Foliküler lezyon  3 (%6,1) 

 

Tru-cut biyopsi işlemi sonrasında komplikasyon gelişen hasta sayısı 9 

(%18,4) olarak geldi. Bu hastaların 8’inde (%16,3) hematom gelişmiş olup 1’inde 

(%2,1) nodül içi kanama gelişti. Hematom gelişen hastaların ortalama hematom 

kalınlığı 4,5 mm (2-10) olarak ölçüldü.(Tablo 6). Nodül içi kanama gelişen hastada 3 

mm çap artışı oldu. 

 

Tablo 6: Çalışmaya dâhil edilen tru-cut biyopsi olgularının komplikasyon gelişimi 

açısından değerlendirilmesi  

 n = 49 

Komplikasyon  

Yok  40 (%81,6) 

Var  9 (%18,4) 

Hematom  8 (%16,3) 

Hafif nodül içi kanama  1 (%2,1) 

Hematom (mm) 4,5 (2-12) 

 

Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastalar ayrıca karşılaştırılmış olup 

gelişen hastaların 8’i (%88,9) kadın, 1’i (%11,1) erkekti. Komplikasyon gelişen grup 

ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında yaş ortalamaları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,200). Gruplar arasında kadın ve erkeklerin dağılımları 

da istatistiksel olarak benzerdi (p=0,663) (Tablo 7). 
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Biyopsi alınan nodülün maksimum boyutunun ortalaması 21 mm (12-40), 

gelişmeyen hastalarda ise 15 mm (10-41) idi. Komplikasyon gelişmeyen gruba göre 

komplikasyon gelişen grupta en büyük nodül boyutu daha fazla olmasına rağmen 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,128) (Tablo 7). 

 

 

 

Tablo 7: Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplara göre olguların demografik 

özellikleri  

 Komplikasyon 

yok 

Komplikasyon 

var 

p-

değeri  

Yaş (yıl) * 51,5±14,0 55,8±7,0 0,200† 

Cinsiyet    0,663‡ 

Erkek  9 (%22,5) 1 (%11,1)  

Kadın  31 (%77,5) 8 (%88,9)  

En büyük nodül boyutu (mm) 

** 

15 (10-41) 21 (12-40) 0,128¶ 

* Veriler, ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi, ** Tanımlayıcı istatistikler, 

medyan (minimum – maksimum) şeklinde ifade edildi, † Student’s t testi, ‡ Fisher’in 

kesin sonuçlu olasılık testi, ¶ Mann Whitney U testi. 

 

Komplikasyon gelişen hastaların biyopsi alınan yarı otomatik iğne kalınlığı 

18G idi. 20G kullanılan hastalarda komplikasyon gelişmedi. Ancak komplikasyon 

gelişen grup ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında iğne özelliği yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,999). Gruplar arasında parça sayısı da 

istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500) (Tablo 8). 

Komplikasyon gelişen hastaların histopatolojik özelliklerinin dağılımı 8’i 

(%88,9) benign, 1’i (%11,1) foliküler lezyon şeklinde idi. Komplikasyon gelişen grup 
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ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında tru-cut biyopsi histopatolojik sonuçlarının 

dağılımı yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 8). 

Tablo 8: Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplara göre olguların iğne 

özellikleri, parça sayıları ve histopatolojik sonuçları 

 Komplikasyon 

yok 

Komplikasyon 

var 

p-

değeri  

Iğne özelliği    >0,999‡ 

18 G 36 (%90,0) 9 (%100,0)  

20 G 4 (%10,0) 0 (%0,0)  

Parça sayısı ** 2 (1-3) 2 (1-2) 0,500¶ 

Tanı     

Benign  36 (%90,0) 8 (%88,9) >0,999‡ 

Malign  2 (%5,0) 0 (%0,0) >0,999‡ 

Foliküler lezyon  2 (%5,0) 1 (%11,1) 0,464‡ 

, ** Tanımlayıcı istatistikler, medyan (minimum – maksimum) şeklinde ifade edildi, 

† Student’s t testi, ‡ Fisher’in kesin sonuçlu olasılık testi, ¶ Mann Whitney U testi. 
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TARTIŞMA 

Tiroid nodülleri toplumda oldukça sıktır ve tiroid maligniteleri insidansı 

giderek artmaktadır (1). US ile saptanan nodüllerin sıklığı genel popülasyonda %19-

67 arasındadır (3-5). Tespit edilen nodüllerin malignite prevalansı ise %5-15 arasında 

değişmektedir (6-10). 

US gibi radyolojik incelemelerde malignite yönünden şüphelenilse de bu 

tetkikler direk tanı koydurucu değildir. Ayrıca bu konudaki çalışmaların sonuçları 

arasında ciddi farklılıklar mevcuttur. Ultrasonun sensitivitesi yüksektir ancak 

spesifitesinin düşük olması nedeniyle spesifik tanıya gidebilmek için sıklıkla İİAB 

gerekli olmaktadır (129). 

1960’lı yıllarda tiroid nodüllerinde ilk preoperatif İİAB uygulanmaya 

başlanmış olup 1980’li yıllardan beri standart tanı aracı olmuştur (130,131).  

US eşliğinde yapılan İİAB basitliği, güvenliği, maliyet etkinliği ve tanısal 

doğruluğu nedeniyle tiroid nodülleri tanısında altın standart olarak kabul edilmektedir. 

Çalışmalarda sensitivitesi %83-98, spesifitesi %70-92 olarak bildirilmiştir (132,133).  

Tiroid nodüllerinde spesifik tanıya varabilmek için yapılan İİAB prosedürünün 

sonuçlarının iki önemli sınırlaması mevcuttur: Non-diagnostik grubu ve malignite 

yönünden önemi belirsiz lezyonlar ile foliküler lezyonların bulunduğu Bethesda 3 

grubudur. Her iki grup, yayınlanan serilerde toplam tüm İİAB sonuçlarının yaklaşık 

%30’unu oluşturmaktadır (134,135).  

İİAB sonuçlarında tanısal yetersizlik/non-diagnostik oranı %5 ile %40 arasında 

değişmektedir. 25.445 İİAB’yi analiz eden bir metanalizde non-diagnostik oranı 

%12,9 olarak gelmiştir (134). İİAB’lerdeki tanısal yetersizliğin nedenleri arasında 

hatalı aspirasyon tekniği, hatalı preparat hazırlama, deneyimsiz sitopatolog tarafından 

hatalı raporlama, sitomorfolojik olarak örtüşen özellikler sayılabilir. 
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Bethesda Sistemi, başlangıçta non-diagnostik ve belirsiz sonuç gelen grup için 

malignite olasılığı nedeniyle İİAB’nin tekrarını önermiştir. Ancak non-diagnostik 

grupta tekrarlanan İİAB’nin %50’ye varan oranlarda yine yetersiz kaldığı 

görülmektedir(136-139). 

İkinci İİAB’nin yüksek non-diagnostik oranları, klinisyenleri şüphede 

kaldıkları durumlarda tiroidektomiye yöneltmekte ve ilk biyopsisi non-diagnostik 

gelen hastalara biyopsi tekrarı yapmadan direk tiroidektomi yapıldığı olgular 

görülmektedir. Tiroidektomi sonrasında ise hastaların büyük kısmında sonuç, benign 

olarak gelmektedir (134,135). Melanie ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada İİAB sonucu 

non-diagnostik gelen 51 hastaya tiroidektomi yapılmış ve bu hastaların %86 gibi 

büyük bir yüzdesi benign olarak geldiği gösterilmiştir. Bu yaklaşım tarzının gereksiz 

operasyonlara neden olabileceği üzerinde durulmuştur ve gereksiz operasyondan 

kaçınılması gerektiğini savunmuşlardır (139).  

İkinci kez yapılacak biyopsinin tanısal gelme oranının yükseltilebilmesi 

durumunda, klinisyenlerin şüphede kaldıkları durumlarda direk olarak cerrahiye 

yönelme eğilimlerinin azalacağını ve sonuç olarak gereksiz operasyonlardan 

kaçınılmış olacağını düşünmekteyiz. 

Tiroid nodüllerinde preoperatif tru-cut biyopsi prosedürü ilk olarak 1990’lı 

yıllarda kullanılmaya başlanmıştır. Ancak biyopsi sonrası oluşan komplikasyonlar, 

ağrı ve tolere edilebilirlik göz önüne alınarak uzun bir süre kullanılmamıştır. Bununla 

birlikte tru-cut biyopsi tekniklerindeki ilerlemeler ve yüksek çözünürlüklü US 

cihazların gelişmesiyle, bu dezavantajlar önemli ölçüde azalmıştır. Son zamanlarda, 

birkaç büyük merkezli çalışma, ağrı, tolere edilebilirlik veya komplikasyon açısından 

İİAB ve tru-cut biyopsi arasında anlamlı bir fark görmemiştir (140-142).  

Son sistematik incelemeler ve metaanalizler, tiroid nodüllerinde ilk İİAB tanısı 

non-diagnostik gelen grupta tamamlayıcı tanı aracı olarak tru-cut biyopsiyi 

incelemiştir (143-147).  
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Literatürde, başlangıçta İİAB tanısı non-diagnostik gelen tiroid nodülleri için 

tru-cut biyopsinin, tekrarlayan İİAB’den daha düşük non-diagnostik sonuçlara ve daha 

yüksek tanısal doğruluk oranlarına sahip olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur 

(144). Güncel kılavuzlar İİAB’nin sitolojik sonuçları tekrar tekrar yetersiz veya 

sonuçsuz olduğunda tru-cut biyopsinin dikkate alınmasını önermektedir (144-146). 

Literatürde en geniş tiroid tru-cut biyopsi serilerinden biri olan, Paja ve ark. 

tarafından yapılan ve tru-cut biyopsi sonuçlarının tanısal gelme oranlarını 

yayınladıkları metaanalizde 3798 hastanın tiroid nodüllerinden 4412 biyopsi sonucu 

%84’ü benign, %6’sı foliküler lezyon, %6,3’ü malign ve non-diagnostik örnekleme 

%3,4 olmuştur (128). Paja ve ark.  ilk biyopsinin non-diagnostik gelmesi durumunda 

tekrarlayan İİAB’nin düşük performansa sahip olduğu için birincil teşhis aracı olarak 

tru-cut biyopsinin kullanılabileceğini önermektedirler. Bizim çalışmamızda da %89 

oranında benign, %4 oranında malign , %6 oranında foliküler lezyon gelmiştir ve 

benzer oranlar elde edilmiştir. Yakın zamanda yapılan başka bir metaanalizde, Chung 

ve ark. non-diagnostik örnekleme oranlarını benzer şekilde % 3,4 bulmuşlardır(148). 

Çalışmamızda tru-cut biyopsi grubunda non-diagnostik /yetersiz materyal olarak gelen 

sonuç olmamıştır ancak bu konuda daha doğru oranlar verebilmek için daha fazla 

sayıda hastanın dâhil edildiği çalışmalar gerekmekte olup çalışmamızdaki denek 

sayısının az olması nedeniyle literatürden farklı sonuçlar saptadığımızı 

düşünmekteyiz. 

Tiroid nodüllerinde birincil teşhis aracı olarak tru-cut biyopsinin rolünün 

değerlendirildiği metaanaliz ya da sistematik inceleme olmamıştır. Tru-cut biyopsi ve 

İİAB’nin başlangıç biyopsi tekniği olarak karşılaştırılması sadece birkaç çalışmada ele 

alınmıştır. Bu çalışmaların bazıları tru-cut biyopsinin daha doğru ve duyarlı olduğunu 

ve daha az non-diagnostik ve yanlış negatif sonuçlara sahip olduğunu bulmuştur (149-

151). Tiroid biyopsisi yapılan kliniklerde hasta sayılarının yüksekliği ve ilk tanı aracı 

olarak İİAB kullanımı sayesinde çok yüksek sayıda hastaya kolay ve hızlı bir şekilde 

tanı konulabildiği düşünüldüğünde ilk tanı aracı olarak tru-cut biyopsinin tercih 

edilmesinin akılcı bir yaklaşım tarzı olmadığını düşünmekteyiz. Zira örnek olarak 

kliniğimizde bir yılda 2.000’den fazla sayıda İİAB yapılmakta olup bu hastalara ilk 

tanı aracı olarak tru-cut biyopsi kullanılması durumunda komplikasyon gelişimi, ağrı 
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ve tolere edilebilirlik açısından çok daha fazla sayıda hastanın etkilenebileceğini 

düşünmekteyiz. Bu nedenlerle tiroid nodüllerinde ilk tanı aracı olarak tru-cut 

biyopsisini kullanmamaktayız.    

Tru-cut biyopsi histolojik tanı için ve gerekirse ek immunhistokimyasal 

boyama yapılabilmesi için yeterli doku sağlamaktadır. Bunun yanında kanama, 

hematom, ağrı, enfeksiyon, geçici hemoptizi gibi komplikasyon oranlarının % 0.5 – 1 

civarında olması tru-cut biyopsinin güvenilir ve kabul edilebilir bir prosedür olmasını 

olduğunu göstermektedir(152).  

Tru-cut biyopsinin komplikasyon oranı bu tekniğin kullanımını sınırlayan 

durumlardan biridir. Literatürde tiroid nodüllerinde tru-cut biyopsi sonrası major 

komplikasyon görülme oranları %0,06- %0,09 arasında belirtilmektedir. 

Psödoanevrizma, kalıcı ses değişikliği, tedavi gerektiren büyük hematom major 

komplikasyon olarak sayılmaktadır. Bazı yazarlar tru-cut biyopsinin komplikasyon 

oranı düşük olmasına rağmen ciddi ve kritik komplikasyonlara yol açabilmesinden 

dolayı endişe duymaktadır (161). Ancak İİAB ile tru-cut biyopsi komplikasyon 

oranının benzer olduğunu savunan birçok çalışma mevcuttur (133,148-150,154-157). 

Çalışmamızda tru-cut biyopsi yapılan hiçbir hastada hastanede yatış, takip veya 

yatış gerektiren ciddi/major bir komplikasyon gelişmedi. Tru-cut biyopsi yapılan 

grupta  8 hastada  (%18)  perinodüler hematom gelişmiş ve  ortalama kalınlığı 4,5 mm 

olarak ölçülmüş, 1 hastada ise nodül çapında 3 mm kadar artışa neden olan nodül içi 

kanama gelişmiştir. Bu komplikasyonlar minör komplikasyon olarak değerlendirildi 

ve ek tedavi gerektirmedi.  

Paja ve ark.nın yaptığı çalışmada perinodüler hematom minör komplikasyon 

olarak değerlendirilmiş ve %2,2’sinde perinodüler hematom gelişmiştir. Kısa süreli 

bir kompresyon ile rahatlıkla kontrol altına alındığından bahsedilmektedir. 

Kliniğimizde minör komplikasyon gelişimi literatür ile karşılaştırıldığında yüksektir 

ancak bu durumun Paja ve ark.nın çalışmasında perinodüler hematom olarak kalınlığın 

3 mm’nin üzerindeki değerlerin  kabul edilmesi olduğunu, bizim çalışmamızda ise 3 
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mm ve  altındaki değerlerin de perinodüler hematom olarak değerlendirilmesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda tru-cut biyopsi yapılan grupta biyopsi iğnesi olarak 18G ve 20G 

kalınlığında iğneler kullanıldı. Ancak minör komplikasyon gelişen grup ile gelişmeyen 

grup arasında iğne özelliği yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,999). 

Biyopsi sırasında alınan parça sayısının komplikasyon oranını etkileyip 

etkilemeyeceğine de çalışmamızda bakıldı. 2 parça alınan ve 1 parça alınan hastalar 

istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500). Çalışmamızda tüm hastalara 

histopatolojik tanı konulmuş olmasından dolayı iğne kalınlığı ve parça sayısının 

tanısallık oranları üzerine herhangi bir etkisi görülemedi. Bundan sonra yapılacak 

çalışmalarda, daha fazla 20 g iğne kullanılması ya da tek parça alınması durumunda 

bu prosedürün tanısallık oranlarında veya komplikasyon oranlarında değişiklik olup 

olmayacağının, tartışılması gereken bir konu olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda minör komplikasyon gelişen hastaların histopatolojik 

sonuçlarının dağılımı, 8’i (%88,9) benign, 1’i (%11,1) foliküler lezyon şeklinde idi. 

Komplikasyon gelişen grup ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında tru-cut biyopsi 

histopatolojik sonuçlarının dağılımı yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). 

Literatürde şüpheli US bulguları bulunmasına rağmen İİAB sitolojisi benign 

gelmiş olan hastalarda % 13 -56 oranlarına varan yanlış negatif oranları bildirilmiştir. 

Tru-cut ve İİAB’nin yanlış negatiflik oranları konusunda yapılmış bir çalışmada 

benign sonucu olan 85 şüpheli tiroid nodülünden 27’si (%32) tru-cut biyopsi sonucu 

malign gelmiş ve ardından yapılan cerrahi sonrasında histolojik olarak malign olduğu 

doğrulanmıştır (158). Bu çalışma, sitoloji sonucu benign gelen ancak US bulguları ve 

klinik olarak şüphe duyulan hastalarda tru-cut biyopsinin şüpheli durumu ortadan 

kaldırmakta daha başarılı olduğunu göstermektedir. Bundan sonraki süreçlerde sitoloji 

sonucu benign gelen ancak şüpheli US bulguları ve kliniği bulunan grupta tru-cut 

biyopsinin ön plana çıkarılmasının hastalarımızın yararına olacağını düşünmekteyiz.  
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Jın Lee ve ark. büyük nodüllerde İİAB’nin daha yüksek oranda yanlış negatif 

sonuçlar verdiğini, diğer taraftan tru-cut biyopsinin hem büyük hem küçük nodüllerde 

İİAB’ye göre daha yüksek duyarlılığa sahip olduğunu göstermişlerdir (155).  

Değirmenci ve ark.nın çalışmasında ise İİAB yapılan hastalarda 1 cm’den küçük 

nodüllerde spesimen yeterliliğinin en fazla, 3 cm’den büyük nodüllerde ise en az 

olduğu belirtilmiştir (sırasıyla %76.4 ve %56.9). Bunun nedenini daha büyük 

nodüllerin daha vasküler olması ve damar boyutunun büyümesi ile hemorajinin 

artmasına bağlamışlardır. Diğer bir neden olarak büyük nodüllerin kistik ve nekrotik 

komponentlerinin de büyük olmasını göstermişlerdir (114).  

Büyük nodüllerde malignite riski ve yanlış negatif olma ihtimali göz önüne 

alındığında bu hastalara teşhis cerrahisi önerilmektedir (160-162). Tiroid cerrahisi esas 

olarak çok güvenli ve komplikasyon nadir olan bir prosedür olmakla birlikte, kanama, 

rekürren laringeal sinir hasarı, kayıp-hasarlı paratiroid dâhil olmak üzere potansiyel 

olarak ciddi komplikasyon riski göz ardı edilmemelidir (132,163). Jın Lee ve ark.’na 

göre büyük tiroid nodüllerinin çoğunluğunun benign olduğu düşünüldüğünde 

komplikasyonlar göz önüne alınmalı, büyük tiroid nodülleri için gereksiz ameliyatların 

sayısını azaltacak ve tedaviye rehberlik edecek bir tanı yöntemi tanımlanmalıdır. Bu 

yöntemin ise tru-cut biyopsi olması gerektiğini savunmaktadırlar. (159). 

Tru-cut biyopsi yapılan grupta %6’sı foliküler lezyon olarak gelmiştir. 

Foliküler lezyonlarda İİAB ve tru-cut biyopsi kapsül invazyonu açısından tüm nodülün 

değerlendirilmesi gerektiği için hala yetersiz kalmaktadır. Nasrollah ve arkadaşları 

nodül, kapsül ve ekstranodüler alanı hedefleyen yeni modifiye bir tru-cut tekniği 

önermiş ve foliküler lezyonlarda daha başarılı olduğunu savunmuştur (164). Foliküler 

lezyonlar konusunda yeni tekniklere ve çok sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Bunların dışında, İİAB ve tru-cut biyopsi ağrı ve memnuniyet karşılaştırılması 

da yakın zamanlı bir çalışmada yapılmış olup işlem sırasında, işlemden sonra 20. dk. 

ve işlemden 2 hafta sonrası değerlendirilmiş ve aralarında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (165). Ancak başka bir çalışmada tru-cut biyopsinin daha yoğun ve 

kalıcı bir ağrıya yol açtığını tespit etmiştir (140,164).  Kliniğimizde yapılan çalışmada 

tru-cut biyopsilerde ağrı ve memnuniyet açısından değerlendirme yapılmamıştır.  
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Çalışmamızdaki kısıtlılıklar, hastaların radyasyon maruziyeti, aile öyküsü gibi 

bazı verilerin çalışmaya dâhil edilmemesi, malignite yönünden şüphe uyandıran 

mikrokalsifikasyon ve kontur şekilleri, doppler US gibi nodül özelliklerinin 

kaydedilmemiş olması sayılabilir. Denek sayımızın az olması nedeniyle 20G iğne 

kullanımının ya da parça sayısının tanıya ne oranda katkı sağlayacağı ve komplikasyon 

gelişimi üzerine başka nelerin etkili olacağı konularında istatistiksel açıdan anlamlı 

veriler ortaya konulamamıştır. 

Çalışmamız 2 deneyimli girişimsel radyolog ve asistan tarafından yapılmış 

ancak sonuçların tecrübe ile ilişkili olabileceğine ya da tek bir kişi tarafından 

yapıldığında sonucu ne yönde değiştirebileceğine bakılmamıştır. Ayrıca ağrı ve 

memnuniyet açısından hastaların takibi yapılmamış olması da diğer bir kısıtlılıktır.  
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SONUÇLAR 

Çalışmamızda ilk biyopsi sonucu non-diagnostik/ yetersiz materyal olarak 

gelen ve 2. biyopsi için girişimsel radyoloji kliniğimize yönlendirilen tru-cut biyopsi 

yapılan 49 hasta prospektif olarak ele alındı.  

• Toplam 49 hastaya 2. biyopsi tru-cut biyopsi yapıldı, yetersiz materyal olarak 

gelen olmadı ve tanısal gelme oranımız  % 100 olarak ortaya  konuldu. Bu 

hastaların histopatolojik sonuçları 44’ünde  (%89,8) benign, 2’sinde (%4,1) 

malign, 3’ünde (%6,1) foliküler lezyon olarak geldi. 

 

• Tru-cut biyopsi yapılan hiçbir hastada majör komplikasyon gelişmedi. 

 

• Tru-cut biyopsi işlemi sonrasında komplikasyon gelişen hasta sayısı 9 (%18,4) 

olarak geldi. Bu hastaların 8’inde (%16,3) hematom gelişmiş olup 1’inde 

(%2,1) nodül içi kanama gelişti. Hematom gelişen hastaların ortalama 

hematom kalınlığı 4,5 mm (2-10) olarak ölçüldü. Nodül içi kanama gelişen 

hastada 3 mm çap artışı oldu. 

 

• Minör komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastalar ayrıca karşılaştırılmış olup 

gelişen hastaların 8’i (%88,9) kadın, 1’i (%11,1) erkekti. Gruplar arasında 

kadın ve erkeklerin dağılımları istatistiksel olarak benzerdi(p=0,663). 

Komplikasyon gelişen grup ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında yaş 

ortalamaları yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,200). 

 

• Komplikasyon gelişen hastaların biyopsi alınan iğne kalınlığı 18 G idi. 20 G 

kullanılan hastalarda komplikasyon gelişmedi. Komplikasyon gözlenen grup 

ile komplikasyon gözlenmeyen grup arasında iğne özelliği yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,999). Gruplar arasında parça sayısı 

da istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500). 
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• Komplikasyon gelişen grupta biyopsi alınan nodülün maksimum boyutunun 

ortalaması 21 mm (12-40), gelişmeyen hastalarda ise 15 mm (10-41) idi. 

Komplikasyon gelişmeyen gruba göre komplikasyon gelişen grupta en büyük 

nodül boyutu daha fazla olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,128). 

 

• Komplikasyon gelişen hastaların histopatolojik özelliği 8’i (%88,9) benign, 1’i 

(%11,1) foliküler lezyon idi. Komplikasyon gelişen grup ile komplikasyon 

gelişmeyen grup arasında tru-cut biyopsi histopatolojik sonuçlarının dağılımı 

yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 

Sonuç olarak ilk biyopsi sonucu non-diagnostik / yetersiz materyal gelen 

hastalarda 2. kez İİAB yapıldığında literatürde %50 civarında tekrar non- diyagnostik 

gelme oranları mevcuttur. 2. kez non-diagnostik gelen hastalarda ise klinisyenler teşhis 

cerrahisine yönelmekte olup cerrahi yapıldığında benign gelme ihtimali ise oldukça 

yüksektir. 2. biyopsi olarak tru-cut biyopsinin tercih edilmesinin yüksek tanısallık 

oranlarına sahip olduğunu ve gereksiz cerrahi işlemlerin önüne geçebileceğini 

savunmaktayız. 

Tru-cut biyopsi sırasında gelişen komplikasyon oranımızın literatürde yer alan 

komplikasyon oranları ile karşılaştırıldığında yüksek olduğu görülmekle birlikte 

çalışmamızda majör komplikasyon gelişmedi. Gelişen komplikasyonlar minör 

komplikasyon olup kısa süreli kompresyon ile kontrol altına alındı, bu nedenle tru-cut 

biyopsinin güvenilir ve tolere edilebilir bir teknik olduğunu düşünmekteyiz. 

Komplikasyon ihtimalini artırabilecek sebepler üzerinde durulduğunda iğne 

kalınlığı, parça sayısı, nodülün maksimum boyutu, yaş, cinsiyet gibi özelliklere bakıldı 

ancak anlamlı bir fark saptanmadı. Komplikasyonu azaltmaya yönelik neler 

yapabileceğimizin ayrı bir çalışma konusu olduğunu düşünmekteyiz. 
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