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ÖZET 

 

Giriş: Tiroid nodülleri günümüzde önemli bir sağlık sorunudur. Tiroid 

nodüllerine tanı amaçlı yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), Bethesda 

sınıflamasıyla değerlendirilmektedir. Tiroid kanserini dışlamak için tiroid 

nodüllerinin değerlendirilmesi, klinik ve ultrason özelliklerine bağlı olarak İİAB’sini 

içerir. Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) kılavuzunda, Bethesda Sistemine göre 

sınıflandırılan geniş hasta serilerinde, tanısal olmayan (non diagnostik)  örnekler  

tüm İİAB örneklerinin  %2-16'sını oluşturmaktadır. Bethesda Tiroid Sitopatolojisini  

Raporlama Sistemi 2017’ ye göre non diagnotik (ND) sitoloji malignite riski  %5-10 

olarak belirtilmiştir. 

Amaç: Çalışmamızın amacı; tiroid nodülü nedeniyle İİAB uygulanan 

hastalardaki ND tanı oranlarını tespit etmek, İİAB sonucu ND gelen hastalarda tiroid 

kanseri tanısına etki eden faktörleri araştırmak, ND sitolojik sonuçlara sahip  

hastalardaki  malignite oranlarını belirlemek ve literatürle karşılaştırmaktır. 

Hastalar ve yöntem: Bu çalışmaya ocak 2011 ve ocak 2020 yılları 

arasında Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastaneside 

Tiroid ultrason (USG) kılavuzluğunda tiroid İİAB uygulanan ve sonucu ND olan 

hastalar dahil edildi. İİAB’leri ND olan hastalar retrospektif olarak hastanemiz 

otomasyon sisteminde taranarak incelendi. Çalışmamızda, başlangıçta ND İİAB'si 

olan tiroid nodüllerinde malignite oranımız  %2,7 (23/846) idi. Çalışmamıza dahil 

edilen sitoloji tanısı ND olan 846 hastadan 114 (%13,4)’ü ameliyat edildi. Ameliyat 

edilen 114 hastanın 23 (% 20.1) tanesinin patoloji sonucu maligndi. Çalışmamızda 

T4, yaş, hipotiroid tiroid fonksiyonu ve mikrokalsifikasyon malignite üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Sırasıyla P=0,003; P<0,001; P=0,031; P<0,001).      

Sonuç: Çalışmamızın sonuçu olarak, ND İİAB sitoloji sonucuna sahip 

hastalarda mikrokalsifikasyon varlığı, düşük yaş, düşük T4 değeri ve hipotiroidi  

malignite  riskini arttırmaktadır. Klinisyenler, bu bulguları tekrarlayan İİAB sonucu 

ND gelen hastalarda, hasta yönetim protokolleri için ve ameliyat kararını belirlerken 

tamamlayıcı bir belirteç olarak düşünelebilirler. 

Anahtar kelimeler: Tiroid nodülü, non diagnostik, İnce iğne aspirasyon 

biopsisi, Tiroid kanseri 
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ABSTRACT 

 

Thyroid nodules are an important health problem today. Fine-needle 

aspiration biopsy (FNAB) for diagnosis of thyroid nodules is evaluated with the 

Bethesda classification. Evaluation of thyroid nodules to exclude thyroid cancer 

includes FNAB, depending on clinical and ultrasound features. In the large series of 

patients classified according to the Bethesda System in the guideline of the American 

Thyroid Association (ATA), non-diagnostic (non-diagnostic) samples constitute 2-

16% of all FNAB samples.  

The aim of our study; To determine the diagnosis rates of ND in patients who 

underwent FNAB for thyroid nodules, to investigate the factors affecting the 

diagnosis of thyroid cancer in patients with ND as a result of FNAB, to determine the 

malignancy rates in patients with ND cytological results and to compare them with 

the literature. 

Patients who underwent thyroid ultrasound (USG)-guided thyroid FNAB 

between January 2011 and January 2020 in Tokat Gaziosmanpaşa University 

Research and Application Hospital and whose result was ND were included in this 

study. Patients with FNABs with ND were retrospectively scanned in the automation 

system of our hospital. In our study, our malignancy rate was 2.7% (23/846) in 

thyroid nodules with ND FNAB at baseline. Of the 846 patients with cytology 

diagnosis of ND included in our study, 114 (13.4%) were operated. The pathology 

result of 23 (20.1%) of 114 patients who underwent surgery was malignant. In our 

study, T4, Age, Hypothyroid Thyroid Function and Microcalcification were found to 

be statistically significant on malignancy (P=0.003; P<0.001; P=0.031; P<0.001, 

respectively). 

As a result of our study, the presence of microcalcification, low age, low T4 

value and hypothyroidism increase the risk of malignancy in patients with ND FNAB 

cytology results. Clinicians can consider these findings as a complementary marker 

for patients with ND on FNAB who repeat these findings, for patient management 

protocols, and when determining the operation decision. 

Keywords: Thyroid nodule, non-diagnostic, Fine needle aspiration biopsy, 

Thyroid cance 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Tiroid nodülleri günümüzde önemli bir sağlık sorunudur. Nodüllerin % 5-

10’unda görülen maligniteden dolayı takibi ve tedavisinin düzenlemesi önemlidir. 

Ultrasonografik inceleme asemptomatik hastaların %35-68'inde tiroid nodüllerini 

tanımlayabilir (1 , 2 ). Ayrıca bilinen tiroid hastalığı olmayan hastaların otopsi 

çalışmalarında tiroid nodüllerinin prevalansı %30 ile %50 arasında değişmektedir 

(3). Klinikte oldukça sık rastladığımız tiroid nodüllerinin büyük bir kısmı benign 

niteliklidir. Çok az kısmı maligndir ve cerrahi gerektirir. Bütün nodüllerin cerrahi 

olarak çıkartılması hasta ve hekim açısından uygulanması zor bir durumdur. Bu 

nedenle nodüllerin tedavisi ve takibi, üzerinde önemle durulan bir konudur. 

Tiroid nodüllerinin büyük çoğunluğunun iyi huylu olması nedeniyle cerrahi 

işlem gerekliliği iyi belirlenmeli ve hasta yönetimi uygun şekilde yapılmalıdır. İnce 

iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), nodülün histolojik yapısını aydınlatarak hastayı 

gereksiz cerrahi girişim ve komplikasyonlardan kurtarmaktadır. Tiroid nodüllerinin 

malignite riskini değerlendirmek için en doğru ve uygun maliyetli yöntem 

İİAB’sidir. Düşük komplikasyon oranı ve maliyeti, kısa zamanda doğru sonuç veren 

bir yöntem olması, İİAB’sini tiroid nodüllerinin teşhisinde ilk tercih yapmıştır. 

Ancak İİAB'lerinin yaklaşık  %1-24'ü tanısal olmayan(non-diagnostik) sonuçlar 

verir. Bunun nedenleri arasında hatalı aspirasyon tekniği, hatalı preparat hazırlama, 

deneyimsiz sitopatolog tarafından hatalı raporlama, sitomorfolojik olarak örtüşen 

özellikler sayılabilir (4). Mevcut kılavuzlara göre, İİAB sonucu non diagnostik(ND) 

olan solid bir nodül, malignite için klinik risk faktörlerine bağlı olarak 3-12 ay içinde 

tekrarlanan bir İİAB gerektirir (5). Bununla birlikte, tekrarlanan biyopside de ND 

İİAB sonucu elde etme riski yüksektir ve sonraki biyopsilerin ND sonuçları bir klinik 

problem oluşturur (6).   

Tiroid kanserini dışlamak için tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi, klinik ve 

USG özelliklerine bağlı olarak İİAB’sini içerir. Amerikan Tiroid Birliği (ATA) tiroid 

nodülleri ve diferansiye tiroid kanserli hastaların tedavisine yönelik kılavuzları, ND 

tiroid İİAB sonuçlarının ardından tekrar İİAB yapılmasını önermektedir (7). ATA 

kılavuzuna göre tiroid nodülü saptanan hastalarda öncelikle ayrıntılı anamnez 

alınmalı, fizik muayenesi yapılmalı, Tiroid Stimulan Hormon(TSH) değeri 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5320464/#cit0001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5320464/#cit0002
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belirlenmeli, ultrasonografi (USG) görülmeli ve bunların sonucuyla gerektiğinde 

nodüle yönelik İİAB uygulanmalıdır (7). Tespit edilen nodül ilk etapta USG ile 

değerlendirilir. Her ne kadar USG’de malignite ile ilişkili olabilecek bulgular 

tanımlansa da öngörü değeri değişken olduğundan dolayı kanser teşhisinde veya 

cerrahiye yönlendirme aşamasında sadece USG ile hareket edilmemelidir. 

İİAB gereksiz tiroidektomilerin sayısını azaltsa da, tiroid İİAB bulgularının 

analizini geliştirmek için standart bir sınıflama sistemine ihtiyaç duyulmuştur. 

2007'de Maryland, Bethesda'daki Ulusal Kanser Enstitüsü tarafından oluşturulan ve 

daha sonra Bethesda Tiroid Sitopatolojisini Raporlama Sistemi olarak adlandırılan 6 

kategorili sınıflandırma sisteminin kurulmasını sağlamıştır (8). İİAB’ye göre nodül 

sitopatolojisi;  1- Non-diagnostik (ND),  2- Benign,  3- Önemi belirsiz atipi / Önemi 

belirsiz folliküler lezyon (ÖBA/ ÖBFL),  4- Foliküler neoplazi/ foliküler neoplazi 

şüphesi,  5- Malignite şüphesi,  6- Malign şeklinde sınıflandırılmıştır. 

Bu retrospektif çalışmanın amacı; tiroid nodülü nedeniyle İİAB uygulanan 

hastalardaki ND tanı oranlarını tespit etmek, İİAB sonucu ND gelen hastalarda tiroid 

kanseri tanısına etki eden klinik, USG ve sitolojik faktörleri araştırmak, ND sitolojik 

sonuçlara sahip hastalardaki malignite oranlarını belirlemek ve literatürle 

karşılaştırmaktır. 
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2.  GENEL BİLGİLER 

 

2.1 TARİHÇE 

Tiroid bezinin büyümesini ifade eden guatr, latince “guttur” yani, boğaz 

kelimesinden gelmektedir. Guatr ilk kez M.Ö.3000 yıllarında Mısır hiyerogliflerinde 

ve tapınak resimlerinde tanımlanmıştır. Fakat gerçek anlamda ilk kez Rönesans 

döneminde İtalyan tıbbi metinlerinde geçmiştir. 1170 yılında Roger Frugardi, ilk 

tiroid cerrahisi girişimini, tiroid bezine seton yerleştirerek vücuttan ayrılmasını 

sağlayan teknikle gerçekleştirmiştir. Tiroid terimi (Yunanca thyreoeides, kalkan 

şekilli) ilk kez 1656’da Thomas Wharton tarafından’Adeographia’adlı eserde 

kullanılmıştır. 19.yüzyıl ortalarına gelene kadar tiroid cerrahisi %40’lara varan 

yüksek mortalite oranı ile çok riskli ve komplikasyon oranı çok yüksek bir ameliyat 

olarak kabul görmüştür. Ancak 19.yüzyılın ikinci yarısından itibaren Billroth, 

Kocher ve Halsted çalışmalarını tiroidin vasküler anatomisi üzerinde yoğunlaştırmış 

ve cerrahi tekniği geliştirmişlerdir. Kocher 1909 yılında, tiroid cerrahisi üzerine 

çalışmaları için nobel ödülü almıştır.  

Bu dönemden sonra hızla artan anatomi bilgisi ve gelişen cerrahi aletler 

sayesinde tiroidektomi mortalitesi çok azalmış ve çok daha kolay yapılabilir hale 

gelmiştir (9).  Günümüzde tiroid cerrahisi genel cerrahideki modern tekniğin, yöntem 

ve deneyimin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin gelişmesine paralel olarak ilerlemiş 

ve tiroidektomilerdeki mortalite ve morbidite oranları azalmıştır (10). 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 (10).    

Tiroid dokusundan İİAB ise ilk olarak 20.yy. ortalarında tanımlanmış ancak 

klinik kullanıma 1970’li yılların ikinci yarısından sonra yaygın olarak girmiştir (11). 

Thomas Dunhill 1911'de 230 vakalık serisinde %1.3 oranında mortalite olduğunu 

belirtmiştir. Bu serisinde Dunhill bilateral tiroid hastalıklarında bir tarafa total 

lobektomi, diğer tarafa ise lobun 2/3’ünün rezeksiyonu tekniğini tanımlamış olup bu 

teknik Dunhill Prosedürü olarak adlandırılmıştır (12).   

Yirminci yüzyılın başlarından itibaren bilateral benign tiroid hastalıklarında 

subtotal tiroidektomi dünyada uygulanan standart prosedür haline gelmiştir ve 
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1980’li yıllara kadar uygulanmıştır. Bu dönemden sonra nüks tiroid patolojilerinin 

sayısının artması ve görüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeler sonucunda, benign 

tiroid hastalıklarında total tiroidektomiler gündeme gelmiştir (13). En çok tanınan 

tiroid cerrahları, 19. yüzyılın sonlarında artan bir başarıyla binlerce ameliyat yapan 

Emil Theodor Kocher (1841-1917) ve Theodor Billroth'tur (1824-1894).   

 

2.2 TİROİD EMBRİYOLOJİSİ 

Tiroid, vücudun gelişen ilk endokrin bezidir ve gelişimi gebeliğin üçüncü 

haftasında başlar. Tiroid, endodermden oluşan faringeal keselerden kaynaklanır. 

Tiroid gelişimi, ilkel farinksten divertiküler bir büyüme olarak başlar. Divertikül 

daha sonra boyundaki nihai hedefine ulaşmak için aşağı iner. Geleneksel olarak 

tiroid, tiroid kıkırdağının aşağısında, yaklaşık olarak C5-T1 omurları seviyesinde 

bulunur. İniş sırasında tiroid, tiroglossal kanal aracılığıyla dile bağlanır (14). Erken 

inişte, tiroid içi boştur, ancak daha sonra tiroidin foliküler elemanlarını oluşturan 

migrasyon sırasında katılaşır. Tiroidin sağ ve sol loblara bölünmesi, gebeliğin beşinci 

haftasında gerçekleşir. Ultimobranchial cisimler, gelişmekte olan tiroidin superior 

dorsolateral yönü ile birleşerek Zuckerkandl tüberkülünü oluşturur (15).  Gebeliğin 

yedinci haftasında, tiroid boyundaki nihai hedefine ulaşmıştır. Normalde, tiroglossal 

kanal, eski varlığını göstermek için sadece foramen çekum ile gebeliğin 

10.haftasında dejenere olur. Bazı durumlarda, kanalın eksik obliterasyonu tiroglossal 

kanal kistleri, lingual tiroid veya piramidal lob gibi anormalliklere yol 

açabilir. Hücresel farklılaşma ve olgunlaşma, tiroid 12. gebelik haftasında 

fonksiyonel olarak olgunlaşana kadar devam eder. Yaklaşık 30-35. haftalarda 

hipotalamus, hipofiz ve tiroid aksı fonksiyonel olarak aktif hale gelir (16).   

 

2.3 TİROİD BEZİ ANATOMİSİ 

Tiroid bezi boynun ön tarafına lokalize, iyi kanlanan, 5. servikal vertebradan 

1.torasik vertebraya kadar uzanım gösteren endokrin bir organdır. Tiroid bezi iki 

lobtan oluşur ve bu loblar üst pollerinden istmus vasıtasıyla bağlantı içindedir. Nadir 

olarak istmusun olmadığı anatomik yapıda tiroid bezi iki ayrı lob olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Her bir lob 50-60 mm uzunluğunda olup, üst pol tiroid kartilaj 

laminasına, alt pol ise 5. trakea halkasının lateraline doğru uzanım göstermektedir. 
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Her bir lob trakea lateralinde yer alıp; süperiorunda tiroid kartilajı, lateralinde karotis 

kılıfı ve stemokleidomastoid kası, anteriorunda tiroid önü kaslar (sternohyoid, 

tirohyoid ve omohyoid) bulunur (16).   

Tiroid bezi erişkinde ortalama 15-20 gr ağırlığında endokrin bir organdır. 

Kadınlarda daha ağır olup menstruasyon ve gebelik döneminde büyüme gösterir (17). 

Her iki tiroid lobunun süperior ve inferior komşuluğunda, posteriorda birer adet 

olmak üzere genellikle 4 adet paratiroid bezi bulunur.  

Toplumda yaklaşık %80 oranında koni şeklinde piramidal lob bulunur ve 

genellikle isthmus ve hiyoid kemik arasında yer alır (17). Tiroid yüzeyden derine 

doğru; deri, süperfisyal fasya (platisma dahil), derin boyun fasyasının yüzeyel 

tabakası ve bu tabakanın örttüğü sternokleidomastoid, sternohyoid, tirohyoid ve 

omohyoid kasları tarafından örtülür. Tiroid normalde komşu organlardan rahatlıkla 

ayrılabilir konumdadır. Ancak Berry ligamanı aracılığı ile krikoid kıkırdak ve üst 

trakeal halkalara sıkıca yapışıktır. Rekürren laringeal sinirin (RLS) en çok bu 

bölgede yaralanabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (18). Zuckerkandl 

tüberkülleri  tiroid  loblarının arka lateral uzantısıdır ve RLS ile yakın  komşulukları 

vardır (19). Bağ dokusundan oluşan bir kapsül tiroid bezini sarar ve organın 

stromasını yapan septalar oluşturur. Buna tiroid gerçek kapsülü denir. Gerçek 

kapsülün dışında pretrakeal fasyanın devamı olan ikinci bir kapsül vardır ki buna 

yalancı veya cerrahi kapsül adı verilir. Tiroidektomide diseksiyon bu iki kapsül 

arasından yapılır (20).   

 

2.3.1 TİROİD BEZİNİN ARTERİYEL BESLENMESİ 

Tiroid bezinin oldukça zengin bir damar ağı mevcuttur. Hatta boyutları 

dikkate alındığında, vücudun kanlanması en zengin organlarından biridir. Tiroid kan 

akım hızı, her gram için 5.5 ml/dk'dır (21). Tiroid bezinin kanlanması süperior tiroid 

arter çifti ve inferior tiroid arter çifti olmak üzere dört ana arter tarafından sağlanır. 

Nadiren beşinci bir arter olan arteria tiroidea ima'da bulunur (20).     

Süperior tiroid arter 

Eksternal karotis arterin ilk dalıdır. Karotis üçgeni içinde tiroid kıkırdağın 

hemen üstünde ve hiyoid kemiğin büyük boynuzunun hemen altında, eksternal 

karotis arterin ön yüzünden ayrılarak öne ve aşağı doğru seyreder. Süperior tiroid 
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arter, lobun üst yarısını ve isthmusun üst kısmını besler. Üst polde süperior tiroid 

arter, anterior ve posterior dallarına ayrılır; ancak bazen lateral dalı da görülebilir.  

Anterior dal karşı tarafın arterleri ile anastomoz yaparken; posterior dal inferior tiroid 

arterin dalları ile anastomoz yapar.  Aynı zamanda posterior daldan süperior 

paratiroid bezi besleyen küçük bir dal çıkar (22). Süperior tiroid arterinin, tiroid 

bezinde sonlanan, hyoid kemiğin büyük kornusunun hemen altında, ekternal karotid 

arterin ventral yüzeyinden oldukça kalıcı bir kökene sahip olduğu kabul 

edilir. Başlıca dallarından biri süperior laringeal arterdir. Komşu kasları, üst larinksi 

ve boyun bölgesini besler, tiroid bezine ve üzerindeki deriye çok sayıda dal verir 

(23).    

İnferior tiroid arter 

İnferior tiroid arter, subclavian arterinin tiroservikal turunkusundan çıkar. 

Tiroidin orta ve alt 1/3' ünün birleştiği yerin arkasına doğru aşağıya inen ve çıkan 

dallara ayrılır. Buradan superior ve inferior paratiroid bezlerine dallar verir. İnferior 

tiroid arteri ve dalları, rekürren laringeal sinir ile yakın ilişkilidir. Sinir arterin 

önünde veya dallarının arasında bulunabilir (24). Arteria tiroidea inferior ve 

dallarının, tiroid bezi lateral lobunun postero-lateralinde, nonrekürren laringeal 

sinirin bulunduğu durumlar haricinde; RLS ile hemen her zaman çaprazlaşma yaptığı 

görülmektedir (25).   

 

Tiroidea ima arter 

Sıklıkla brakiosefalik trunkustan çıkabildiği gibi arkus aorta ve sol common 

karotis arterden de çıkabilir. Trakeanın önünden seyrederek isthmusu besler (17).    
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                               Şekil 1- Netter Anatomi Atlası Tiroid Önden Görünüm 

 

 

2.3.2 TİROİD BEZİNİN VENLERİ 

Tiroidin venöz drenajı birçok küçük yüzeyel venlerle olmaktadır ve bunlar 

üst, orta ve alt tiroid venleri olmak üzere 3 ana vene dökülürler. Üst tiroid venleri üst 

tiroid arterleriyle her iki tarafta birlikte seyrederler. Üst ve orta tiroid venleri iç 

juguler venlere drene olmaktadır. Tiroid alt venleri ise sıklıkla bir pleksus 

oluşturarak brakiosefalik venlere drene olurlar.   

   

Superior tiroid veni 

Superior tiroid artere eşlik eder, üst polden çıkarak internal juguler vene 

drene olur (22).   
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Orta tiroid veni 

Eşlik eden arteri yoktur. Tiroidin lateral yüzeyinden çıkarak internal jugular 

vene drene olur. Bu ven hiç olmayabilir ya da nadiren çift olabilir (22).   

İnferior tiroid veni  

Tiroidin inferior polünü bir veya birkaç dal şeklinde ya da karşı tarafın 

venleriyle birleşerek pleksus halinde drene eder. Çoğunlukla innominat vene ya da 

brakiosefalik vene açılır. İnferior tiroid veni özellikle trakea önünde pleksus halinde 

ise trakeotomi sırasında kanayabilmektedir (22). 

 

2.3.3 TİROİDİN LENFATİKLERİ 

Tiroid bezi lenfatiklerden zengindir. Tiroid foliküllerini çevreleyen ve 

parafoliküler hücrelere komşu olan yaygın lenf ağı mevcuttur. Bu traktuslar kapsüler 

venlere yakın olup tiroidi drene eden venleri izlerler. Lenfatik kanallar tiroid 

kapsülünün hemen altında bulunur ve birçok kanal vasıtasıyla rejyonel lenf nodlarına 

dökülürler. Bu rejyonel lenf nodları istmus superioru pretrakeal pozisyondaki lenf 

nodları, paratrakeal lenf nodları,  trakeaözefageal sulkus lenf nodları, anterior 

superior mediastinal lenf nodları, üst, orta ve alt yerleşimli juguler lenf nodları, 

retrofarengeal ve özefageal lenf nodlarıdır. Papiller tiroid kanseri sıklıkla komşu lenf 

nodu metastazı ile ilişkilidir. Meduller tiroid kanserinin özellikle santral kompartman 

lenf nodlarına (her iki intenal juguler ven arası boşlukta) metastaz eğilimi vardır. Bu 

nedenle meduller kanser nedeni ile yapılan total tiroidektomi sırasında santral 

kompartman lenf nodu diseksiyonu yapma endikasyonu vardır (26).   

 

2.3.4 TİROİD BEZİNİN SİNİR SİSTEMİ 

Tiroid bezinin innervasyonu, otonom sinir sisteminin sempatik ve 

parasempatik dalları tarafından sağlanır. Sempatik lifler; süperior, inferior ve orta 

servikal gangliyonlardan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla birlikte tiroide ulaşırlar. 

Parasempatikler vagus kaynaklı olup kardiyak ve laringeal dalları ile tiroide ulaşırlar  

(18). 
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REKÜRREN LARİNGEAL SİNİR (RLS) 

RLS, vagus sinirinden (kraniyal sinir 10) ayrılır ve boyun boyunca dolaylı bir 

seyir izler. Krikotiroid kaslar hariç larinksin tüm iç kaslarına innervasyonun yanı sıra 

ses tellerinin seviyesinin altındaki larinks duyusunu sağlar. Sağ RLS, 10. kranial 

sinirden T1-T2 seviyesinden arkaya doğru hareket eden sağ subklavyen arterin 

altında halkalar etrafında döner ve boyundan geriye doğru hareket eder. Sol RLS, 

aort arkı seviyesinde anterior olarak ortaya çıkar ve aortik arkın altından boyun 

boyunca geri döner (27,28). Genel olarak, rekürren laringeal sinirin anatomik seyri, 

sinirin yaralanabileceği birçok alanı gösterdiğinden anlaşılması önemlidir. 

Rekürren laringeal sinirin pek çok varyasyonları vardır. Bu da tiroidektomi 

sırasında sinir hasarı riskini arttırmaktadır. RLS, sağda %64, solda %77 oranında 

trakeoözefageal olukta seyreder. %17-40 oranında paratrakeal, %6 paraözefageal 

alanda ve %4 oranında da tiroid parankimi içinde seyredebilir (29). Sağ RLS, 

trakeoözefageal oluğun anteriorundadır ve tiroidin alt kutbuna yaklaştıkça trakeanın 

lateraline doğru yönelir, yani soldaki konumundan daha yüzeyeldir. Sol RLS’nin 

trakeoözefgeal olukta yerleşimi daha korunaklıdır. 

Tiroid cerrahisi sırasında sinir hasarının önlenmesinde rekürren laringeal 

sinirin (RLS) görsel olarak tanımlanması altın standart olarak kabul edilir (30).  

RLS'nin tiroid ameliyatları sırasında görsel olarak saptanması kalıcı RLS yaralanma 

oranını azaltsa da, bu ameliyatlardan sonra adli davaların en sık nedeni olmaya 

devam etmektedir (31). İki taraflı ses teli parezisinin neden olduğu morbiditeye ek 

olarak, davacılara parasal ödemeler milyonlarca dolara ulaşabilmektedir (32). 

RLS, substernal guatr, ilerlemiş tiroid kanserli hastalar veya yeniden ameliyat 

olan hastalar dahil olmak üzere yüksek riskli hastalarda tiroidektomi sırasında daha 

yüksek yaralanma riski altındadır (33,34). İntraoperatif sinir monitörizasyonu 

teknolojilerinin RLS yaralanma riskini azalttığı ilk kez 1965'te Shedd ve Durham 

tarafından bildirilmiştir (35). Son yıllarda kulak burun boğaz uzmanlarının yaklaşık  

%65'inin ve genel cerrahların %53'ünün vakalarının bazılarında veya tamamında 

intraoperatif sinir monitörizasyonu kullandığı bildirilmiştir (36,37). 
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SÜPERİOR LARİNGEAL SİNİR 

Süperior laringeal sinir kafatası kaidesi civarında vagustan ayrılır, karotis 

damarların medialinden aşağı doğru iner ve hiyoid kemik hizasında internal ve 

eksternal olmak üzere iki dala ayrılır. İnternal dal duyu dalı olup tirohiyoid 

membranı delerek larinkse girer, bu dal epiglot ve larinksin duyusunu sağlar. 

Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasın lateral yüzeyinden aşağı döner ve 

superior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid kasa girer; bu dal 

krikotiroid ve krikofaringeus kasının motor innervasyonunu sağlar (22). Superior 

laringeal sinirin eksternal dalı, krikotiroid kasları ve buna bağlı olarak vokal kordları 

gererek sesin tarzını belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord ‘flask’ 

hale gelir. Böylece hastalar konuşurken çabuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar 

çıkaramazlar (22).     

 

2.4 TİROİD HİSTOLOJİ VE FİZYOLOJİSİ 

Tiroid bezi kapsülden aşağıya doğru uzanan septalarla lobüllere ayrılır. Tiroid 

lobülleri, tiroid folikülleri adı verilen birçok tipik birimden oluşur (38). Tiroid 

folikülleri, bir tiroid bezinin yapısal ve fonksiyonel birimleridir. Bunlar küreseldir ve 

duvar, çok sayıda küboidal hücreden, foliküler hücrelerden oluşur. Bu foliküler 

hücreler endodermin türevleridir ve tiroid hormonu salgılarlar. Bu hormonun 

dolaşımdaki formu, az miktarda triiyodotironin (T3) ile birlikte tetraiyodotironin 

(T4) olan tiroksindir. T4'ün çoğu daha sonra T3'ün daha aktif formuna dönüşmesine 

rağmen, her ikisi de hedef hücreleri değişen derecelerde uyarma ile etkiler. Bu 

hormonlar vücudun bazal metabolik rezevini düzenlemeye yardımcı olur. Bu tiroid 

folikülleri arasında veya tiroid foliküllerinin duvarı içinde, parafoliküler hücreler 

olarak da bilinen küçük C hücrelerini bulunur. Bunlar nöral krest hücrelerinden 

türetilir ve kalsitonin olarak bilinen polipeptit hormonu salgılar. Kalsitonin, 

hipokalsemiye yol açan iskelet ve diğer dokularda kalsiyum ve fosfatın birikmesine 

yardımcı olur. Bu fonksiyon parathormonun tersidir. 

Tiroid hormonunun metabolizmayı, büyümeyi ve diğer birçok vücut 

fonksiyonunu kontrol ettiği iyi bilinmektedir. Tiroid bezi, ön hipofiz bezi ve 

hipotalamus, hipotalamik-hipofiz-tiroid ekseni adı verilen kendi kendini düzenleyen 

bir devre içerir. Hipotalamustan tirotropin salgılatıcı hormon (TRH), ön hipofiz 
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bezinden tiroid uyarıcı hormon (TSH) ve T4, uygun geri bildirim mekanizmasını ve 

homeostazı korumak için senkronize uyum içinde çalışır. Yetersiz çalışan bir tiroid 

bezinin neden olduğu hipotiroidizm, tipik olarak bradikardi, soğuk intoleransı, 

kabızlık, yorgunluk ve kilo alımı olarak kendini gösterir.  Buna karşılık, tiroid bezi 

fonksiyonunun artmasının neden olduğu hipertiroidizm, kilo kaybı, ısı intoleransı, 

ishal, sinirlilik semptomlarıyla karşımıza çıkar.  

İyot, ince bağırsakta emilen temel bir eser elementtir. T3 ve T4'ün ayrılmaz 

bir parçasıdır. İyot kaynakları arasında iyotlu sofra tuzu, deniz ürünleri, deniz yosunu 

ve sebzeler bulunur. Azalan iyot alımı, iyot eksikliğine ve tiroid hormon sentezinin 

azalmasına neden olabilir. İyot eksikliği kretinizm, guatr, miksödem koması ve 

hipotiroidizme neden olabilir (39,40).    

 

2.5 TİROİD NODÜLLERİNE YAKLAŞIM 

ATA, tiroid nodülünü tiroid bezi içinde ayrı bir lezyon olarak tanımlar. Nodül 

çevre tiroid parankiminden radyolojik olarak farklıdır (7).  Nodüller soliter, çoklu, 

kistik veya katı olabilir (41). Tiroid bezindeki nodül varlığı yaygın bir durumdur. 

Tespit edilen nodüllerin  %90'ından fazlası klinik olarak benign lezyonlar olmasına 

rağmen (42), tiroid nodülleri klinik olarak önemlidir çünkü vakaların yaklaşık %4 ila 

%6.5'inde tiroid kanserini temsil edebilirler  (43). İyonize radyasyon, tiroidin hem iyi 

huylu hem de kötü huylu nodülleri için bilinen bir risk faktörüdür. Bu popülasyonda 

yılda %2 oranında tiroid nodülü gelişebilir (44). Tiroid nodülü ve guatr riskinde 

artışa neden olan diğer faktörler arasında sigara, obezite, metabolik sendrom, alkol 

tüketimi, artan insülin benzeri büyüme faktörü-1 seviyeleri yer alır. Tiroid nodülü 

riskini azaltan faktörler ise; oral kontraseptiflerin ve statinlerin kullanımını içerebilir  

(45). Tiroid nodülleri kadınlarda erkeklere göre yaklaşık 4 kat daha sık görülür ve 

iyot eksikliği olan coğrafi bölgelerde yaşayan bireylerde nodül varlığı artmaktadır 

(44). Ancak kanser oranı erkeklerde kadınlara göre iki kat (%8'e karşı  %4) daha 

fazladır (46). 

Tiroid nodülü olan hastalar için ilk değerlendirme, nodülü karakterize etmek 

için öykü, fizik muayene, TSH ölçümü ve tiroid USG içermelidir. TSH'ın kendi 

başına ölçümü, tiroid fonksiyon bozukluğunu tespit edebilir (47). Sağlıklı hastaların 

%68 kadarında USG ile tiroid nodülleri tespit edilir (2). Çoğu tiroid nodülü, başka bir 
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endikasyon için görüntüleme yapıldığında tesadüfen saptanır. Boyun bilgisayarlı 

tomografi veya manyetik rezonans(MR) görüntüleme çalışmalarının yaklaşık  

%16'sında bulunurlar. Tiroid nodülleri, iyot eksikliği olan ülkelerde daha 

yaygındır. Karalahana, mısır, şalgam gibi doğal guatrojen olan besinlerin aşırı 

tüketilmesi guatr ve nodül oluşumuna yol açmaktadır. Hipofonksiyone nodülleri olan 

Graves hastalarda papiller tiroid kanseri prevalansı (%33 ila %42)  daha yüksektir 

(48). 

Normal veya yüksek TSH seviyesi, tiroid nodülünün çalışmadığını 

gösterir; düşük veya baskılanmış bir TSH seviyesi, birincil hipertiroidizm tanısını 

düşündürür ve bir radyonüklid tiroid alım taraması (teknesyum-99 veya iyot-123) 

yapılmalıdır. Tiroid nodülü bölgesinde fokal artmış alım, hiperfonksiyon veya 

“sıcak” nodül ile uyumludur. Hiperfonksiyonel nodüllerin malign olma olasılığı 

düşüktür ve İİAB gerektirmez.  Fonksiyonel olmayan veya “soğuk” nodüller, klinik 

veya USG kriterlerini karşılıyorlarsa İİAB ile daha fazla değerlendirilmelidir. 

1 cm'den küçük düşük riskli mikropapiller tiroid kanserlerinin cerrahi 

eksizyona alternatif olarak gözlemle izlenebileceğine dair artan kanıtlar 

vardır. Ortalama 75 ay boyunca seri tiroid USG ile takip edilen Japon hastalar 

üzerinde yapılan gözlemsel bir çalışma, düşük riskli mikropapiller tiroid 

kanserlerinin (ekstratiroidal yayılım, metastatik servikal lenf nodları veya uzak 

metastaz olmaksızın) genellikle uzak metastaz olmaksızın yavaş bir seyir izlediğini 

göstermiştir (49). Bununla birlikte, 40 yaşından küçük hastalarda, 60 yaşından 

büyüklere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek yeni servikal lenf nodu tespiti ve tümör 

büyümesi oranları mevcuttur. Bu nedenle düşük riskli mikropapiller tiroid kanserli 

hastalarda lobektomiye alternatif olarak aktif izlem düşünülebilir (7).   

İyi huylu nodüller (Bethesda kategori 2 veya iyi huylu moleküler test 

sonuçları olan kategori 3 veya 4), nodüllerin USG özelliklerine dayalı olarak ilk 

İİAB'den 12 ila 24 ay sonra tekrar USG ile takip edilmelidir.  Nodüller önemli 

ölçüde büyümediyse, aralık üç ila beş yıla kadar uzatılabilir (50).  Nodül hacminde 

%50'den fazla veya en az iki nodül boyutunda %20'den fazla artış klinik olarak 

anlamlı kabul edilir (7). Takip tiroid USG’de belirgin büyüme gösteren nodüller, 

malignite şüphesine göre tekrar İİAB veya seri USG yapılmalıdır  (7). 
 
Moleküler test 

yapılmazsa, kategori 4 nodülü olan hastalar tanısal lobektomi için sevk edilmelidir, 
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kategori 3 nodülü olanlar ise tekrar İİAB'ya tabi tutulabilir (7).
 
ND sitoloji sonucu 

olan çoğu nodül için tekrar İİAB yapılmalıdır (Bethesda kategori 1). Nodülün son 

derece şüpheli USG özellikleri veya klinik risk faktörleri varsa kesin tanı için cerrahi 

eksizyon düşünülmelidir.
 

4 cm veya daha büyük sitolojik olarak iyi huylu nodüllerin uzun süreli 

takibinin önerilip önerilemeyeceği açık değildir. Benign sitolojiye dayalı USG 

sürveyansı endike olmasa bile, kompresif semptomlara neden olabilecek büyüme için 

daha büyük nodüller izlenmelidir. ATA, düşük ila orta şüpheli ultrason özelliklerine 

sahip sitolojik olarak iyi huylu nodüller için 12 ila 24 ayda tekrar ultrasonografi ile 

takip önermektedir (7).  Nodül önemli bir büyüme gösteriyorsa veya takip USG’si 

yeni bir şüpheli model gösteriyorsa, birinci basamak hekimleri cerrahi sevk 

düşünmelidir. İyi huylu histolojiye sahip tekrarlayan kistik nodüller, semptomatik ise 

cerrahi olarak veya etanol ile perkütan olarak enjekte edilebilir (7). Tekrarlayan 

İİAB'de benign olan solid nodüller semptomlara göre USG ile izlenebilir veya 

cerrahi olarak çıkarılabilir; ancak nodül büyüme gösterse bile tekrar İİAB gerekli 

değildir (7).
 

Tiroid nodüllerinin en sık nedeni muhtemelen multinodüler guatrdır (MNG)  

(51). MNG'nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber büyük olasılıkla 

multifaktöryeldir. Tiroid nodülünün araştırılması; nodülün malign olup olmadığının 

belirlenmesi, malignite belirlenen ya da belirsiz sitolojik bulguları olan hastaların 

cerrahiye yönlendirilmesi ve emniyetli bir şekilde izlenebilecek hastaların daha iyi 

belirlenmesi amacını taşır. 

Tiroid Nodülünde Etiyolojik Nedenler (52)   

- Benign nodüler guatr   

- Basit veya hemorajik kistler   

- Folliküler adenom  

- Fokal tiroidit alanları    

- Papiller karsinom   

- Folliküler karsinom   

- Hurthle hücreli karsinom   

- Kötü diferansiye karsinom   

- Medüller karsinom   
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- Anaplastik karsinom   

- Primer tiroid lenfoması   

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

- Metastatik tümörler     

 

2.5.1.ÖYKÜ VE KLİNİK BULGULAR 

Hastaların boynunda sıklıkla beraberinde başka semptomların olmadığı 

ağrısız, duyarlı olmayan kitle, nodül veya şişlik vardır. Kistik nodüle kanama 

olmasına bağlı ani ağrılar ortaya çıkabilir. Bununla birlikte tiroid nodülünde ilerleyici 

ve ağrılı büyüme olduğunda anaplastik kanser ya da lenfoma olabileceği de 

düşünülmelidir. Boğulma hissi, boyunda duyarlılık veya ağrı, disfaji veya ses 

kısıklığı gibi semptomlar kanser şüphesi doğurabileceği gibi tiroidle ilgisiz bir 

hastalığa da bağlı olabilir. Büyümüş guatrlarda nodüller sıklıkla yutkunma güçlüğü 

ve hava yolu obstrüksiyonu gibi bası semptomları ile beraber bulunur. Palpasyon 

veya klinik öykü ile malign nodüllerin benign nodüllerden kesin bir şekilde ayırt 

edilmesi mümkün değildir, ancak tiroidin geri kalan kısmından belirgin bir şekilde 

farklı olan sert veya katı, fikse, soliter veya dominant nodül, şüpheli nodül olarak ele 

alınmalıdır. Boyunda büyümüş lenf düğümü bulunması da malign hastalığın 

göstergesi olabilir. Çocuk ve adölesanlarda, ileri yaş grubundaki bireylerde ve 

erkeklerde bulunan nodüllerde kanser daha sıktır (53). Büyüyen nodül, inatçı ses 

bozukluğu, disfaji veya dispne ve boyuna radyasyon öyküsü de nodülün malign 

olabileceğini düşündürür. Nodülleri olan hastaların çoğu ötiroid evrededir ve 

erişkinde hiperfonksiyon gösteren nodülde malignite riski çok azdır. Graves hastalığı 

veya Hashimoto tiroiditinde de nodüller olabilir ve bunlar MNG veya normal 

tiroidinde nodül olan hastalar gibi araştırılmalıdır. 

Tiroid nodüllerine yaklaşımda ATA kılavuzu önerileri şu şekildedir:  

USG ile tarama yapılsın veya yapılmasın tiroid nodülü olan hastalarda 

başlangıç durumu serum TSH düzeyleri ölçülmelidir. Boyutu 1 cm.nin üzerindeki 

her tiroid nodülünde veya 18-FDG-PET taramasında diffüz ya da fokal tiroid 

tutulumu varlığında serum TSH’sı araştırılmalıdır. Serum TSH’sının normalin 

altında olması durumunda, nodülün hiperfonksiyonel (tutulum nodülü çevreleyen 

normal tiroid dokusundan fazla), izofonksiyonel veya “sıcak” (tutulum nodülü 
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çevreleyen tiroid dokusu ile aynı) veya nonfonksiyonel (tutulum nodülü çevreleyen 

tiroid dokusundan daha az) özelliğini saptamak için radyonüklid taraması yapmak 

gerekir. Hiperfonksiyonel nodülün malignite barındırma riski çok az olduğundan, bu 

durumda ek olarak sitolojik bir değerlendirmeye gerek yoktur. Aşikâr veya subklinik 

bir hipertiroidi varlığında ek değerlendirme gereklidir. Referans aralığının üst 

sınırında bile olsa yüksek serum TSH değerleri tiroid nodülünün malignite riskini 

işaret edebilir . 

Tiroid nodülü olan hastanın ilk olarak serum TSH’sı ölçülür. Serum TSH’sı 

normalin altında ise, 99mTc perteknetat veya I123 kullanılarak tiroid sintigrafisi 

yapılmalıdır. Şüpheli bir tiroid nodülü, nodüler guatr, bilgisayarlı tomografi  ya da 

manyetik rezonans görüntülemede  tesadüfen saptanan tiroid nodülü veya 18FDG-

PET taramasında tiroidal tutulum gibi radyolojik anormalliği olan tüm hastalara 

tanısal USG yapılmalıdır.  

Tiroid USG şu sorulara cevap verebilmelidir:  

• Palpasyonda anormallik saptanan yerde gerçekten bir nodül var mı?  

 • Nodülün büyüklüğü nedir?  

 • Nodül benign midir yoksa şüpheli bulgular mı göstermektedir?  

 • Şüpheli servikal lenfadenopati var mıdır?   

• Nodülün %50’den fazlası kistik midir?   

• Nodül tiroidin posterior kesiminde mi yerleşmiştir?   

Son iki özellik palpasyon yardımıyla yapılan ince iğne aspirasyonun 

doğruluğunu azaltabilmektedir. Ayrıca boyut ve görünüm özelliklerine göre biyopsi 

yapılması gereken başka nodüller de var olabilir. Daha önce de belirtildiği  gibi, 

İİAB özellikle serum TSH seviyelerinin yükselmesi durumunda önerilir. Çünkü 

normal tiroid dokusu ile karşılaştırıldığında, Hashimato tiroiditinin olduğu tiroiddeki 

nodüllerin malignite ihtimali biraz daha fazladır. 

 

2.5.2.ULTRASONOGRAFİ  

USG, ATA kılavuzu tarafından yayınlanan tiroid bozukluklarının tedavisine 

yönelik kılavuzlarda kabul edildiği gibi, tiroid bezini ve patolojisini görüntülemenin 

en yaygın ve en kullanışlı yoludur (54).  USG görüntüsü hasta yönetimine entegre 

edilmeli ve diğer verilerle tam olarak ilişkilendirilmelidir. Sonografi, iyonize 
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radyasyon veya iyot içeren kontrast madde kullanmadan tiroid bezinin iç yapısını ve 

bölgesel anatomi ve patolojiyi gösterir (55,56). Prosedür güvenlidir, dokuya zarar 

vermez ve diğer görüntüleme prosedürlerine göre daha az maliyetlidir. İşlem 

genellikle hasta sırt üstü yatırılarak boyun hiperekstansiyondayken yapılır, ancak 

oturur pozisyonda da yapılabilir. Kan akışı gibi dinamik bilgiler, doppler etkisi adı 

verilen bir fizik ilkesi kullanılarak standart USG sinyaline eklenebilir. 

 

             

Şekil  2 - Normal bir sağ tiroid lobu ve isthmus gösteren enine düzlemde 

boyun sonogramı (57).   

L = baskılayıcı miktarlarda L-tiroksin alan bir hastada küçük tiroid lobu, I = isthmus, T = 

trakeal halka (yoğun beyaz ark kalsifikasyonu temsil eder, distal artefaktı yansıtır), C = karotid arter 

(artmış ekolara dikkat edin) sıvı dolu kan damarının derinliklerinde), J = juguler ven, S = 

sternokleidomastoid kas, m = strap kası. 
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Şekil  3 - Tiroid bezinin sol lobunun enine düzlemde yuvarlak bir guatr 

lobunu gösteren sonogramı (57).  

L = genişlemiş lob  , I = genişlemiş istmus, T = trakea, C = karotid arter (sıvı dolu kan 

damarının derinliklerinde artan ekolara dikkat edin), J = juguler ven, S = sternokleidomastoid kas, m = 

strep kasları, E = yemek borusu. 

Sonografi, herhangi bir invaziv olmayan tekniğin en iyi duyarlılığıyla, ancak 

yalnızca adil özgüllükle, yüksek malignite riskine sahip nodülleri gösterebilir. Ayrıca 

tiroid nodüllerinin İİAB'si mümkün olduğunda USG rehberliğinde yapılmalıdır. 

Tiroid nodülünün ultrasonik görünümü, iyi huylu bir tiroid lezyonu ile kanseri 

güvenilir bir şekilde ayırt etmez ancak triyaj sürecinde klinisyene yardımcı olan 

güçlü ipuçları sunar (54). 

         

Nodülün malign olduğunun en güvenilir sonografik göstergesi, nadiren 

görülen tümörün vasküler invazyonunun görülmesidir. Bununla birlikte, eko-

yoğunluk, kalsifikasyonlar ve vaskülaritede iyi huylu veya kötü huylu bir tanıyı 
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destekleyen farklılıklar vardır (58,59). Nodül USG ile değerlendirilirken bazı 

özellikler malignite lehine bazıları da benign lehine yorumlanır. Aynı zamanda USG 

bulguları tek başına tanı koydurmaz; kişinin kliniği, öyküsü, laboratuvarı ve 

görüntülemesi birlikte değerlendirilmelidir. 

Artan Tiroid Kanseri Riskiyle İlişkili Ultrason Özellikleri (57)   

1.Hipoekoik 

2.Mikrokalsifikasyonlar 

3.Merkezi damarlanma 

4.Düzensiz kenar boşlukları 

5.Tamamlanmamış hale 

6.Genişlikten daha uzun 

7.Bir nodülün önemli ölçüde genişlemesi 

Düşük Tiroid Kanseri Riskiyle İlişkili Ultrason Özellikleri (57) 

1.Hiperekoik 

2.Büyük, kaba kalsifikasyonlar (medüller tiroid kanseri hariç) 

3.Periferik damarlanma 

4.Hipervasküler merkez yok 

5.Süngerimsi görünüm (puf böreği görünümü) 

6.Kuyruklu yıldız gölgeleme 

 

BOYUT 

Nodül değerlendirilirken ön-arka, longitudinal ve transvers çapı 

belirlenmelidir. Yapılan çalışmalarda 3-4 cm den büyük nodüllerde %7,2-24 

oranında malignite görüldüğü bildirilmiştir. Farklı çalışmalarda daha küçük 

nodüllerle maliginte oranı benzer bulunmuşken bazılarında yüksek bulunduğu 

bildirilmiştir (60). 7000’den fazla hastanın değerlendiriliği bir çalışmada malignite 

oranının 1-1,9 cm boyutundaki nodülllerde  %10,5, 2-2,9 cm boyutundakilerde %14, 

3-3,9 cm boyutundakilerde %16 ve 4 cm’den büyük nodüllerde  %15 olduğu 

görülmüş ve nodül boyutu arttıkça malignite riskinin doğrusal olmayan oranda 

değiştiği belirtilmiştir (61).    

Nodülün en az 2 boyutunda 2 mm’den fazla olacak şekilde %20’den fazla 

artması anlamlı kabul edilmektedir (62). Nodülün anteroposterior boyutunun 
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transvers boyutundan büyük, yüksekliği genişliğinden fazla, olması artmış malignite 

riskini göstermektedir (63, 64).    

 

EKOJENİTE 

Nodülün tiroid dokusuyla parlaklığının kıyaslanmasını ifade eder. Hipoekoik, 

tiroitten daha az parlak daha koyu; hiperekoik tiroidden daha parlak, daha açık ve 

izoekoik benzer anlamına gelir. Anekoik olarak adlandırılan nodüllerin eko 

yansıması yoktur. Kistik nodüller anekoik olarak görülürler. Tiroid maligniteleri, 

tiroidin geri kalanıyla karşılaştırıldığında hipoekoik olma eğilimindedir (65). 

 Malignitelerden çok daha fazla görülen birçok iyi huylu tiroid nodülü de hipoekoik 

olduğundan, bu bulgu, hiper-dens nodüllerin muhtemelen kanserli olmadığı 

sonucuna varılması dışında özellikle yararlı değildir. 

 

KALSİFİKASYONLAR 

Mikrokalsifikasyonlar 1mm’den küçük, noktasal, akustik gölgesi olmayan 

ekojenik odaklardır. Mikrokalsifikasyonlar malignite öngörüsü için en kuvvetli USG 

bulgusudur (66). Kalsifikasyon varlığı da doğrudan bir teşhise yardımcı 

değildir. Mikrokalsifikasyonlar malign lezyonlarda benign lezyonlara göre nispeten 

daha yaygındır ve psammom cisimciklerini temsil edebilir.  

Mikrokalsifikasyonların tiroid kanseri için %95.2 özgüllük, ancak %59.3'lük 

düşük bir duyarlılık ve %83.8'lik bir tanısal doğruluk gösterdiği bildirilmiştir (67).  

Nodül kenarı boyunca büyük kaba kalsifikasyonlar tüm nodül tiplerinde yaygındır ve 

önceki kanama ve dejeneratif değişiklikleri yansıtır. Bazı kanserler kronik 

olabileceğinden ve dejeneratif değişime uğradığından, periferik veya kaba iç 

kalsifikasyon gösterebilirler. Bu nedenle, bir kanseri gözden kaçırmamak için büyük, 

kaba veya yumurta kabuğu kalsifikasyonları olduğunda bile tanısal İİAB uygun 

olabilir (65).      
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PERİFERİK HALO 

İyi veya kötü huylu durumlarda nodül çevresinde bir hale 

görülebilir. Nodülün çevresinde USG yansıtmayan akustik bir arayüz olduğunu 

düşündürür. Bölgede iki farklı histoloji türü olduğunu anlamına gelir: nodül ve 

çevresindeki tiroid (68). İnce düzenli halo benign, kalın düzensiz halo nodülün 

malign olabileceğini düşündürür (69).  

 

NODÜL KENAR DÜZENİ 

Görüntülemede nodül tiroid dokusundan net olarak ayrılabiliyorsa düzgün 

sınırlı olarak ifade edilir ve genellikle benign nodülü düşündürür. Sınırları düzensiz 

olan veya tiroid dokusundan net olarak ayırt edilemeyen nodüllerde ise malignite 

riski artmıştır. Bir nodülün sınırının tanımlanma derecesi ile malignite olasılığı ve 

hatta bir papiller kanserin agresif özelliklerinin öngörülebilirliği arasında olası bir 

ilişki hakkında araştırmalar yapılmıştır.  

 

VASKÜLARİTE 

Renkli dopler ile tiroid nodüllerinin kanlanması değerlendirilir. Bir nodülün 

orta kısmında artan kan akışı, vaskülaritenin periferde olduğu duruma göre kanserle 

daha fazla ilişkilidir.  

 

NODÜL ŞEKLİ 

Bazı kanserlerin, sanki tek bir düzlemde büyüyormuş gibi küresel olmayan, 

"uzun" bir şekle sahip olma eğiliminde olduğuna dair gözlemler olmuştur(yani, 

nodülün derinliği yatay düzlemdeki genişliğinden daha fazladır). Geniş olmaktan 

ziyade uzun olan nodüllere ciddi şüpheyle bakılmalıdır. Bu gözlem yakın zamanda 

tiroid mikrokarsinomlu 500 hastada doğrulanmıştır (70).   

 

NODÜL YAPISI 

Özellikle büyük benign veya malign tiroid nodülleri hemorajik veya kistik 

dejeneratif değişikliklere uğrama eğilimindedir. Kistik tiroid nodülünde kanserle 

ilişkili özelliklerin %50'den fazla katı doku, kistik boşluğun eksantrikliği ve mikro 

kalsifikasyonları içerdiği bildirilmiştir (71).    



21 

 

Özetlemek gerekirse, ultrasonik özelliklerin kanseri öngörücü değeri önemli 

ölçüde değişir, ancak birden fazla özellik birlikte düşünüldüğünde kabul edilebilir. 

Sonografi sonuçlarının, iğne biyopsisi sonuçları yalnızca “şüpheli” olduğunda bile 

bir yönetim kararını etkileyebileceği dikkate değerdir.   

Tiroid kanseri olan bir hastada bile, büyümüş iyi huylu tiroid lenf düğümleri, 

kötü huylu olanlardan daha yaygındır. 

 

Normal Lenf Düğümleri 

Normal lenf düğümleri, sonografi ile yaklaşık 1x3 mm, iyi tanımlanmış, 

eliptik, normal tiroid dokusundan biraz daha az eko yoğun bir merkezi hilusa sahip 

tek biçimli yapılar olarak tasvir edilir. Enfeksiyona karşı reaktif olan lenfadenopati 

daha büyük olabilir ancak lenf düğümleri oval bir şekli koruma 

eğilimindedir; aksine, habis düğümler daha sıklıkla "dolgun" yuvarlak bir şekle 

sahiptir. 

 

Malign Lenfadenopatinin Özellikleri 

Tiroid kanserinden metastazlarla klinik olarak faydalı bir şekilde korelasyon 

gösteren lenfadenopatinin ultrasonik özellikleri vardır. En yüksek düzeyde 

korelasyon gösteren özellikler arasında mikrokalsifikasyonlar, küresel bir şekil, geniş 

bir kistik boşluk, hilus kaybı ve nodu hilusundan ziyade periferinden giren kan 

damarları ile karakterize edilen neovaskülarizasyon yer alır. 

Preoperatif tiroid ultrasonografisi başarılı bir cerrahi için gerekli olmasa da, 

birçok cerrah biyopsi ile kanıtlanmış papiller tiroid kanserli hastalarda ameliyat 

öncesi şüpheli lenf nodlarını tanımlamanın faydalı olabileceğini kabul 

etmiştir. Gerçekten de saygın cerrahi otoriteler, USG’nin tiroid malignitesinin 

değerlendirilmesinde temel bir modalite olduğunu ve cerrah tarafından yapılan 

USG’nin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ortamda paha biçilmez olduğunu 

kanıtlamıştır (72).   
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2.5.3.İNCE İĞNE ASPİRASYON BİYOPSİSİ 

Tiroid bezinin ince iğne aspirasyon biyopsisi, nodüler tiroid hastalığının ilk 

değerlendirmesinde rutin olarak kullanılan doğru bir tanı testidir (73). İİAB ilk 

olarak 1930'larda Martin ve Ellis'in prosedürü ve tıp alanındaki olası etkilerini ilk kez 

tarif ettikleri zaman uygulandı (74). USG kılavuzluğunda İİAB'nin rolü zaman içinde 

tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde önemli bir araç olarak gelişmiştir. 

İİAB prosedürünün önemli yönleri şunları içerir: 

 Hasta rahatsızlığını en aza indirmek 

 Hasta güvenliğini korumak 

 Hedef nodüle iğne girişini görselleştirmek için uygun USG ve iğne 

tekniğini sürdürmek 

 Yeterli doku örneği alınmasını sağlamak 

 

Hastanın geçmiş tıbbi kanama diyatezi öyküsü açısından değerlendirilmesi 

özellikle önemlidir. Kanama bozukluğu olan hastalarda işlem sonrası lokal 

hematomlar trakea üzerinde kitle etkisi yapabilir ve önemli solunum sıkıntısına 

neden olabilir. Farklı çalışmalar, antitrombotik ve antikoagülan ilaç alan hastalarda 

İİAB işlemlerinin kesilmeye gerek kalmadan güvenli bir şekilde yapılabileceğini öne 

sürmüştür  (75).    

Biyopsi, bir hastane yatağında veya muayene masasında yapılabilir. Her iki 

yerde de, prosedüre yardımcı olmak için her zaman bir hemşire veya klinik asistanı 

bulunmalıdır. Hasta oturabilir veya sırtüstü yatabilir; genellikle sırtüstü pozisyonu 

tercih edilir. Hasta, tiroidi ortaya çıkarmak için boyun hiperekstansiyonda olacak 

şekilde sırtüstü yatırılır; destek için omuzların altına bir yastık yerleştirilir (Şekil 4).  
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ŞEKİL 4 –İİAB sırasında hasta pozisyonu (76) 

A, İnce iğne aspirasyonu (İİAB) sırasında hastanın pozisyonu. Sırtüstü pozisyon ve hastanın 

omzunun altındaki bir yastık, boynun hiperekstansiyonuna ve maksimum maruziyete izin verir. B, 

Şırınga, şırınga tutucuya yerleştirilir. C, Nodül, operatörün aspire etmeyen eli ile tanımlanır ve 

stabilize edilir. Operatör, hastanın tiroid nodülünün karşısındaki tarafında durur. Mevcut Mesleki 

Güvenlik ve Sağlık İdaresi yönetmelikleri, kan yoluyla bulaşan hastalıklarla ilgili endişeler nedeniyle 

eldiven kullanımını zorunlu kılmaktadır. D, Hızlı bir hareketle iğne deriden geçer ve nodül içine 

girer. Bunu hemen hafif emiş izler. Aspirasyon göründüğü anda emme serbest bırakılır ve iğne geri 

çekilir. 

Hastayı doğru konumlandırmak, nodülü tanımlayıp yerini belirlemek, biyopsi 

sırasında yeterli ışık sağlamak ve yardım için bir klinik asistanının hazır 

bulundurulması önemlidir. Biyopsiyi yapan doktor hastanın yanında, tercihen 

lezyonun karşı tarafında yer almalıdır. Aspire edilecek nodül veya nodüller belirlenir 

ve üzerindeki cilt alkol ile temizlenir. Hedef nodülün optimal görselleştirilmesi için 

yüksek çözünürlüklü (7.5 MHz ila 15 MHz) doğrusal dizi dönüştürücü 

kullanılır. Probun başına steril bir örtü yerleştirilir. Cilt bölgesi, yeterli bir ultrason 

birleştirme ortamı olarak hizmet edebilen iyot bazlı bir solüsyonla sterilize edilirse 

steril USG  jelinden kaçınılabilir. Lokal anestezi, deri altından veya biyopsi iğnesinin 

önerilen yumuşak doku yörüngesi yoluyla yaklaşık 1 mL ila 3 mL %1 lidokain 
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hidroklorür ile uygulanır. Bu sonuçta nodül derinliğine ve konumuna 

bağlıdır. Numune alımı için ekli bir şırınga ile 22 ila 27 gauge iğne kullanılır.  

Ultrason eşliğinde tiroid nodülü İİAB'sinde yer alan temel adımlar şunları 

içerir: 

 Dönüştürücü, enine  düzlemde hedef nodülün üzerine yerleştirilir. 

 Hasta hareketsiz kalmaya ve konuşmaktan kaçınmaya yönlendirilir. 

 İğne, dönüştürücünün hemen üzerine yerleştirilir ve dönüştürücüye 

paralel veya dik olarak işaretlenmiş cilt bölgesinden ilerletilir. 

 İğne nodüle doğru ilerletilir ve nodül boyunca birçok kez ileri geri 

hareket ettirilir. 

 

İİAB KOMPLİKASYONLARI 

Tiroid İİAB'lerinin büyük çoğunluğu kolaylıkla ve komplikasyon olmadan 

gerçekleştirilir. Boyun hematomu gelişimi, tiroid İİAB prosedürlerinin ilgili ancak 

nadir bir komplikasyonu olmaya devam etmektedir. Diğer komplikasyonlar da 

nadirdir ve ağrı, geçici şişlik, enfeksiyon ve vazovagal reaksiyonu içerir (77).    
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Şekil 5: Sol tiroid lobunda bir izoekoik nodül görülüyor. Tiroid nodülü içinde 

sonlanan ince bir lineer ekojenik iğne görülüyor (78).    

 

SİTOLOJİK TANI 

Tiroid nodüllerinden yapılan İİAB’lerin sitolojik değerlendirilmesi ve varılan 

sonuçlarda standardizasyon oluşturma amacıyla, 2007 yılında Amerikan Ulusal 

Kanser Enstitüsü tarafından düzenlenen konferansta “Tiroid Sitopatoloji Raporlaması 

için Bethesda Sistemi” adı altında konsensüs sağlanmıştır. 

Yeni Bethesda Sınıflandırması, belirsiz sitolojileri daha da genişleten 6 

kategoriye sahiptir  

Tiroid sitopatolojisini bildirmek için Bethesda sistem tanı kategorileri  

(7) 

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

 2- Benign (malign hücre yok),  
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 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. 

 

Non-diagnostik/ Tanısal olmayan (ND)/(TO) 

Her tiroid  İİAB'si örnek yeterliliği açısından değerlendirilmelidir. Yetersiz 

numuneler "tanısal olmayan" (ND)  olarak rapor edilir. Bir tiroid İİAB örneğinin 

değerlendirilebilme ve tatmin edici olması için, her grup en az 10 hücreden oluşan en 

az altı grup iyi huylu foliküler hücre gereklidir (79).   

Çoğu ND nodül rezeke edilmediğinden, bir ND yorumu için malignite riski 

hesaplamak zordur. Başlangıçta ND olarak bildirilen cerrahi olarak eksize edilen 

nodüller arasında malignite oranı %9-32'dir. Bununla birlikte, cerrahi olarak rezeke 

edilen nodüller, tekrar tekrar ND olan veya şüpheli klinik/sonografik özelliklere 

sahip olan seçilmiş bir alt kümedir. Bu nedenle, cerrahi olarak rezeke edilen ND 

nodülleri, ND nodüllerinin tüm kohortuna kıyasla maligniteleri fazla temsil 

eder. Genel malignite riski   %5–10'dur (7). 

Sitolojik olarak ND nodülleri için USG rehberliği ile tekrar aspirasyon 

önerilir ve çoğu durumda tanısaldır, ancak bazı nodüller kalıcı olarak ND olarak 

kalır. Kalıcı ND nodülleri için eksizyon düşünülür. Geçmişte, ND sitolojisi olan 

hastanın tekrar İİAB'den önce üç ay beklemesi tavsiye edilirdi, ancak bu gecikme 

sıklıkla hasta kaygısına neden olur. ATA yönergeleri artık biyopsi tekrarlamak için 

birkaç ay beklemeye gerek olmadığını belirtmektedir (7).    

 

ATA 2015 kılavuzunda (7) ND sitolojili nodüller için şu öneriler 

mevcuttur;   

• İlk İİAB sonucu ND sitolojili nodüllerde; USG rehberliğinde İİAB tekrarı 

ve eğer mümkünse yerinde sitolojik değerlendirme önerilir (Güçlü öneri, zayıf 

düzeyde kanıt). 

 • Tekrarlayan ND sonuçlarda eğer USG’de yüksek şüphe yoksa yakın izlem 

ya da tanısal tiroidektomi önerilir (Zayıf öneri, zayıf düzeyde kanıt) .  
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• USG’de yüksek şüpheli bulgular varsa, USG takibinde nodül büyüme 

göstermekteyse (iki doğrultuda %20’den fazla artış) ya da klinik risk faktörleri 

mevcutsa cerrahi önerilebilir (Zayıf öneri, zayıf düzeyde kanıt) .  

Güncel kılavuzlarda ND sonuçların benign olarak kabul edilmemesi, mutlaka 

USG eşliğinde reaspirasyon yapılması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca solid 

nodüllerde devam eden ND sonuçlar sonrasında cerrahi düşünülmelidir (80).    

 

 

 

 

ŞEKİL 6-  Non diagnostik sitoloji mikroskobik görünümü (81) 

 

Benign Sitoloji 

Adenomatoz veya multinodüler guatr nodülleri gösteren iyi huylu, normal 

tiroid dokusu, yaygın durumlar arasında adenomatöz nodüller, hashimoto tiroiditi ve 

subakut granülomatöz tiroidit bulunur. Genel olarak benign sitolojili nodüllerde ileri 

tetkiklere ya da cerrahi uygulamalara gerek olmadığı kabul edilir. 

Tüm benign sitolojili nodüllerde malignite oranı %0-3 dür (79).  

 

Önemi Belirsiz Atipi (ÖBA) veya Önemi Belirsiz Foliküler 

Lezyon(ÖBFL) 

İkna edici derecede iyi huylu olmayan lezyonlar için önerilir. ÖBA, Hürthle 

hücreli neoplazm olarak sınıflandırılmak için yeterli olmasa da, nükleer atipili 

lezyonları ve geniş onkositik değişiklikleri olan lezyonları gösterir. ÖBFL, birleşik 

bir mikrofoliküler ve makrofoliküler patern gösterir. 
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ÖBA/ ÖBFL vakalarının yalnızca küçük bir kısmı eksizyona uğradığından, 

yalnızca histolojik takibe dayalı malignite riskini degerlendirmek, seçim 

yanlılığından dolayı malignite riskini olduğundan fazla tahmin eder: ÖBA/ ÖBFL 

nodülleri Benign ve ND nodüllerine çok benzer genellikle yalnızca şu durumlarda 

varsa rezeke edilir; Endişe verici klinik veya sonografik özellikler, anormal tekrar 

aspirasyon sonucu ve/veya anormal moleküler test sonucu. İyi huylu tekrar 

aspirasyonu ve/veya iyi huylu moleküler test sonucu olan ÖBA/ ÖBFL nodülleri 

(uygun şekilde) rezeke edilmeden kalır.  

ÖBA/ ÖBFL aspiratlarının genel olarak düşük riskli doğası doğrulanmış olsa 

da, yeni veriler  malignite riskinin  başlangıçta tahmin edilenden daha yüksek 

olduğunu ve  %10-30'a yakın olduğunu göstermektedir (79) .  

 

ATA 2015 kılavuzunda ÖBA sitolojili nodüller için şu öneriler 

mevcuttur;  

• ÖBA sitolojili nodüllerde, endişe uyandıran klinik ve USG özellikleri 

değerlendirildikten sonra cerrahi ya da takip kararı vermek yerine ileri incelemeler 

(İİAB tekrarı veya moleküler testler) uygulanabilir (Zayıf öneri, orta düzeyde kanıt) .   

• Eğer İİAB tekrarı veya moleküler testler yapılmazsa veya sonuç vermezse, 

ÖBA sitolojili bir tiroid nodülünde klinik risk faktörleri, USG özellikleri ve hasta 

tercihleri de göz önünde tutularak takip veya tanısal tiroidektomi tercih edilebilir 

(Güçlü öneri, zayıf düzeyde kanıt)  

 

Foliküler Neoplazm(FN) veya Foliküler Neoplazm için Şüpheli (FNŞ) 

Mikrofoliküler veya hücresel adenomları içerir. İİAB nodülün yalnızca bir 

kısmını örneklediğinden, mikrofoliküler lezyonun iyi huylu mu yoksa kötü huylu mu 

olduğunu belirlemek için cerrahi eksizyon gerekir; mikrofoliküller tanımlanır, 

kolloid yoktur veya yetersizdir ve hücreler makrofoliküler nodüllerdekinden daha 

kalabalıktır (82).   

FNŞ sitolojili nodüllerde malignite oranı %25-40 arasında değişebilir (79).  
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 ATA 2015 kılavuzunda FNŞ sitolojili nodüller için şu öneriler 

mevcuttur;  

• FNŞ sitolojili nodüllere yaklaşımda, tanısal tiroidektomi uzun zamandır 

standart yaklaşım olarak benimsenmiştir. Ancak, klinik ve USG bulguları göz 

önünde bulundurulduktan sonra, doğrudan cerrahi ile devam etmek yerine, moleküler 

testler malignite riski değerlendirmesinde ek veri olarak kullanılabilir. Klinik karar 

sürecinde hastanın aydınlatılmış onam sonrası tercihi ve fizibilite de göz önünde 

tutulmalıdır (Zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

• Eğer moleküler testler yapılmaz ya da sonuç vermezse, FNŞ sitolojili nodüle 

tanısal tiroidektomi uygulanması düşünülebilir (Güçlü öneri, zayıf düzeyde kanıt).  

 

FN/FNŞ teşhisi konan bir hastanın önerilen tedavisi lezyonun cerrahi 

eksizyonudur, çoğunlukla hemitiroidektomi veya lobektomidir, ancak doğrudan 

cerrahiye geçmek yerine risk değerlendirmesini desteklemek için moleküler testler 

kullanılabilir (79).  

 

Malignite için Şüpheli (MŞ) 

Tiroid kanseri için kesin olmayan malignite özelliklerine sahip lezyonları 

içerir. MŞ sitolojili nodüllerde malignite oranı %50-75 iken cerrahi uygulanıp 

patolojik konfirmasyonu bulunan nodüllerde bu oran %53-97 arasında değişebilir 

(79).  

 

ATA 2015 kılavuzunda MŞ sitolojili nodüller için şu öneriler mevcuttur;  

• Eğer sitoloji sonucu primer karsinom açısından şüpheli olarak rapor edilirse 

klinik risk faktörleri, sonografik özellikler, hasta seçimi ve mutasyonel testlerin 

sonuçları göz önünde tutularak cerrahi yaklaşım malign sitolojideki gibi olmalıdır 

(Güçlü öneri, düşük düzey kanıt)  

• Eğer cerrahi yaklaşımı değiştirmesi bekleniyorsa, MŞ sitolojili nodüllerde 

klinik ve sonografik özellikler değerlendirildikten sonra BRAF için mutasyon testleri 

veya mutasyonel marker paneli taramaları (BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ, 

vb.) yapılması düşünülebilir (Zayıf öneri, orta düzey kanıt)  
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Malign Sitoloji 

Sitomorfolojik özellikler malignite için kesin olduğunda “malign” genel 

kategorisi kullanılır. Papiller kanserler için, mikroskopi buzlu cam sitoplazmalı, 

belirgin nükleollü ve intranükleer sitoplazmik inklüzyonlu büyük hücreleri 

gösterir. Medüller kanser, eksantrik olarak yer değiştirmiş çekirdekler ve genellikle 

bir gözyaşı damlası olarak yapılandırılmış hafif granüler sitoplazma gösteren dağınık 

hücreler gösterir. Anaplastik kanser, belirgin pleomorfizm, tuhaf dev hücreler ve iğsi 

hücreler gösterir. 

        Malign patolojiler İİAB’lerin yaklaşık %5’ini oluşturur (6). Malign 

patolojilerin %85’ini papiller tiroid kanserleri oluşturur (7).    

 

2.6 TİROİD KANSERİ 

Tiroid kanseri, tiroid parankimal hücrelerinden kaynaklanan bir 

malignitedir. Ölüm oranı son birkaç yılda sabit kalırken, insidansı dünya çapında 

istikrarlı bir şekilde artmaktadır. Tiroid kanserinin klinik davranışı, yavaş ilerleyen 

tümörlerden yüksek ölüm oranlarına sahip oldukça agresif tümörlere kadar oldukça 

değişkendir. Bu nedenle, tiroid kanseri türlerinin ve yönetiminin tam olarak 

anlaşılması, hastaya uygun tedaviyi sağlamada büyük önem taşımaktadır. Tiroid 

kanseri, tiroid parankimal hücrelerinin malignitesidir. Tiroid parankimi iki ana hücre 

tipinden oluşur; diferansiye tiroid kanserine (DTK) yol açan tiroid foliküler 

hücreleridir. Medüller tiroid kanserine (MTK) yol açan parafoliküler veya C 

hücreleridir.  

DTK, tüm tiroid malignitelerinin %90-95'ini oluşturan papiller tiroid kanseri 

(PTK), foliküler tiroid kanseri (FTK) ve Hurthle hücre kanserini içerir. MTK 

yaklaşık %1-2'yi oluşturur ve anaplastik tiroid karsinomu tüm tiroid kanserlerinin 

%1'den azını oluşturur  (83). Tiroid kanserinin ailesel oluşumu, PTK ve FTK için 

yaklaşık %5 ve MTK için %15 ila %30'dur (84).    

PTC - BRAF genindeki BRAF V600E mutant kinaza yol açan nokta 

mutasyonu, PTK (%29-69) ve PTK ile ilişkili anaplastik tiroid kanserine (%0 ila 12) 

yol açan en yaygın mutasyondur (85). RET-papiller tiroid kanserinin (RET/PTK) 

translokasyonu, PTK'nın yaklaşık %7'sinde meydana gelir (86).  RAS proto-

onkogenindeki mutasyonlar, foliküler varyant PTC'nin (FVPTC) %10-20'sinde 
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meydana gelir (84). Anaplastik  tiroid kanseri vakalarının yaklaşık %50 ila 80'inde 

erken etkisizleştirici mutasyonlara ek olarak p53 tümör baskılayıcı genin 

etkisizleştirici mutasyonu tanımlanmıştır(87). DTK, otozomal dominant kalıtım 

yoluyla kalıtsal olabilir veya tümöre duyarlılık sendromlarının bir parçası olarak 

ortaya çıkabilir (88).     

Kadın cinsiyet, ailede tiroid kanseri öyküsü ve çocukluk döneminde tiroid 

bezinin radyasyona maruz kalması DTK ile ilişkili başlıca risk faktörleridir (89). 

Tiroid Kanseri, tüm malignitelerin %1 ila %4'ünü temsil eder ve Amerika Birleşik 

Devletleri'nde kadınlarda en sık görülen beşinci kanserdir. 3:1 civarında bir kadın 

üstünlüğüne sahiptir (90).   

Küresel olarak tiroid kanseri insidansında istikrarlı bir artış 

olmuştur; özellikle, PTK tespiti son otuz yılda %240 arttı. İnsidanstaki bu artış her 

iki cinsiyette ve tüm ırklarda gözlenmiştir ve öncelikle tanısal görüntüleme 

oranındaki artan eğilime bağlı olduğu düşünülmektedir (91).   

Hastaların öykülerindede malignite ile ilgili olabilecek yönler; ses kısıklığı, 

disfaji, dispne veya Horner Sendromu gibi basınç semptomlarıyla birlikte nodülün 

boyutunda ani bir artışın yanı sıra ailede tiroid kanseri öyküsü, çocuklukta baş ve 

boyun bölgesine radyasyon tedavisini içerir. Boynun fizik muayenesinde nodülün 

sertliği, hareketsizliği ve boyun lenf nodlarının varlığı malignite şüphesini tetiklemeli 

ve ileri değerlendirmeye yol açmalıdır. Öte yandan, anaplastik tiroid kanseri, hızla 

büyüyen bir boyun kitlesi olarak ortaya çıkabilir. Bazı hastalar ateş, kilo kaybı ve 

iştahsızlık gibi yapısal semptomlarla başvurabilir (92). 

 

İYİ DİFERANSİYE TİROİD KANSERLERİ 

 

PAPİLLER TİROİD KANSERİ (PTK) 

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

Pik yaptığı yaş grupları 3 ve 7.dekatlardır. Kadınlarda erkeklere göre daha sık 

görülür (93).  Metastaz oranı ile en az oranda metastaz yapan diferansiye tiroid 

kanseridir. Yapılan çalışmada papiller tiroid kanseri 1, 5, 10 ve 20 yıllık sağkalım 

oranları sırasıyla %97.5, %92.8, %89,5 ve %83,9 olarak bulunmuştur (94).   
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PTK radyasyon maruziyeti ile yakın ilişkilidir. Kanser riski maruz kalınan 

radyasyon dozu ve yaşa bağlı olarak değişir. Papiller karsinomda, tiroid kapsül 

invazyonu, tümörün 2.5 cm'den büyük olması, hastanın 45 yaşının üzerinde olması, 

tall-cell varyant kötü prognoz göstergeleridir. 

 

FOLİKÜLER TİROİD KANSERİ(FTK) 

Tiroid karsinomlarının %20-25' ini oluşturur. Kadınlarda üç kat fazla görülür. 

50 yaş civarında pik yapar (95). Foliküler tiroid kanseri tanısı ancak kapsüler veya 

vasküler invazyonun görülmesi ile konur. Bu özellik kanserin foliküler adenomdan 

ayrımını sağlar. Sonuç olarak, foliküler karsinom tanısı İİAB veya frozen kesit ile 

koyulamaz. Papiller tiroid kanserine göre daha agresif seyirlidir (96).   

Foliküler tiroid karsinomda 5, 10 ve 20 yıllık sağkalım sırasıyla %85, %80 ve 

%76 olarak bulunmuştur. Yaş, tümör boyutu, uzak metastaz, ekstratiroidal yayılım 

ve histolojik tip toplam sağkalımı azaltan prognostik faktörlerdir. Foliküler tiroid 

karsinomun iki alt grubu; minimal invaziv ve invaziv tiptir. Birçok çalışmada 

minimal invaziv tipin çok daha iyi bir prognoza sahip olduğu gösterilmiştir (97). 

Papiller karsinomun aksine foliküler karsinom hematojen yayılımı severek öncelikle 

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

Foliküler tiroid kanserlerinin sadece %10’unda lenf nodu metastazı görülür, buna 

karşın %30’unda akciğer ve kemik metastazları görülür (98).  

 

Hürthle Hücreli Tiroid Kanseri  

Hürthle hücreli kanser, foliküler tiroid kanserinin bir alt tipi olarak görülebilir 

ve patolojik olarak çok sayıda onkosit içeren mitokondrilerin(hürthle hücreleri) 

bulunmasıyla tanınır. Mikroskopik tanı, foliküler karsinoma benzer şekilde kapsüler 

veya vasküler invazyonun görülmesi ile konur. İİAB veya frozen kesit ile tanı 

konamaz. Hürthle hücreli tiroid kanseri iyi diferansiye tiroid kanserleri arasında en 

sık uzak metastaz yapan tiptir. Hastalık süresince hastaların yaklaşık %34’ünde uzak 

metastaz gelişir. Aynı zamanda foliküler tiroid karsinom ile karşılaştırıldığında daha 

yüksek oranda lenf nodu metastazı görülür (99).  
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CERRAHİ TEDAVİ 

Cerrahi rezeksiyon, hem PTK hem de FTK'nın ana tedavi yöntemi olmaya 

devam etmektedir, ardından endike olduğunda radyoiyodin ablasyonu (RAI 

ablasyonu) ve tiroid hormonu ile baskılama tedavisi gelmektedir (7). Ameliyat öncesi 

boyun USG uygun cerrahi prosedüre karar vermede çok önemlidir. Cerrahi 

rezeksiyon, lenf nodu diseksiyonu olan veya olmayan hemitiroidektomi veya total 

tiroidektomi olabilir. Cerrahi seçimi tümör boyutuna, lenf nodu metastazının 

varlığına, tiroid dışı yayılımın varlığına, hastanın yaşına ve komorbid durumların 

varlığına veya yokluğuna bağlıdır. Lokal olarak ilerlemiş hastalığı olan hastalarda, 

boynun ek olarak görüntülenmesi önerilir. 

Çocukluk çağı baş ve boyun ışınlaması veya güçlü bir aile tiroid kanseri 

öyküsü gibi total tiroidektomi için açık endikasyonlar olmadıkça, ekstra tiroidal veya 

lenf nodu invazyonu olmaksızın tek taraflı DTK < 1 cm için bir tiroid lobektomisi 

tercih edilir. Ekstratiroidal veya lenfatik invazyon olmayan 1 ile 4 cm arasındaki 

tümör boyutları için, hasta tercihlerine ve risk faktörlerine bağlı olarak tercih edilen 

prosedür total tiroidektomi veya lobektomi olabilir. Bu karar, patoloji sonuçlarına 

bağlı olarak tamamlayıcı tiroidektomi gerekebileceğinin farkında olarak hasta 

tarafından verilmelidir. 4 cm'den büyük tümörler, tiroid dışı veya lenf nodu 

invazyonu olan tümörler için, yüksek multifokal karsinom riski olduğundan total 

tiroidektomi tercih edilen cerrahi prosedürdür. Ayrıca, bir tümör belirteci olarak 

tiroglobulin ile RAI ablasyonunu ve gelecekteki sürveyansı kolaylaştırmayı 

amaçlamaktadır. 

Lenf nodu diseksiyonu kararı hasta bazında verilmelidir ve profilaktik lenf 

nodu diseksiyonunun kanıtlanmış sağkalım yararı hakkında hala birçok tartışma 

vardır. Ne olursa olsun, kanıtlanmış veya şüphelenilen PTK'sı olan tüm hastalar, 

olası nodal metastaz için hem merkezi hem de lateral boynun kapsamlı bir 

incelemesinden geçmelidir. Lateral boyun kompartmanlarına tiroidektomide rutin 

olarak girilmez ve lenfatik yayılma için bir endişe varsa ameliyat öncesi USG ve 

ardından İİAB ile değerlendirilmelidir.  
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Ameliyat Sonrası Risk Sınıflandırması 

Özellikle RAI ablasyonu ile ek tedavi ihtiyacını belirlemek için ameliyat 

sonrası risk sınıflandırması yapılmalıdır. Yaygın olarak kullanılan ATA risk 

sınıflandırma sistemi, hastalığın kalıcılığını veya tekrarını tahmin etmeye yardımcı 

olur (100). ATA sistemi, hastaları tümör boyutu, histolojik tip, vasküler veya lenf 

nodu tutulumu, lokal invazyon, uzak metastaz, tümör rezeksiyonunun kapsamı, 

ameliyat sonrası dahil ancak bunlarla sınırlı olmamak üzere klinikopatolojik 

bulgulara dayalı olarak düşük, orta veya yüksek riskli olarak sınıflandırır (7). 

 

Radyoiyot (RAI) Ablasyon Tedavisi 

Tiroidektomi sonrası RAI tedavisi, normal rezidüel tiroid dokusunun kalıntı 

ablasyonu için, subklinik mikrometastazlar için adjuvan tedavi olarak veya belirgin 

lokal veya uzak metastaz tedavisi olarak kullanılır. ATA risk sınıflandırma sistemine 

göre yüksek riskli ve seçilmiş bazı orta riskli hastalar RAI ablasyonundan fayda 

görecektir. RAI tedavisine aday olan hastalar, hücrelerin iyot tükenmesini sağlamak 

için tedaviden 1 ila 2 hafta önce düşük iyotlu bir diyet sürdürmelidir 

 

Tiroid Hormon Bastırma Tedavisi 

Ameliyattan sonra çoğu hastada TSH'yı baskılamak ve böylece potansiyel 

olarak tiroid kanseri büyümesini uyarmasını en aza indirmek için tiroid hormonu 

baskılama tedavisi önerilir. ATA yüksek riskli hastalar için hedef TSH 0,1m 

IU/litre'den fazla olmamalıdır  

 

KÖTÜ DİFERANSİYE TİROİD KANSERLERİ 

 

Medüller Tiroid Kanseri (MTK) 

Meduller tiroid kanseri tiroidin parafoliküler veya kalsitonin sekrete eden C 

hücrelerinden köken alır. Meduller tiroid kanserleri, ailesel kanser sendromları 

(MEN2A, MEN2B, ailesel meduller tiroid kanseri) ile ilişkili olduğundan, aile 

üyeleri RET mutasyonu açısından taranmalıdırlar (101). Lokal ve bölgesel 

metastazların rezeksiyonu ile total tiroidektomiyi içeren cerrahi tedavi, MTK 

tedavisinin temel dayanağıdır. Doğrulanmış MTK'sı olan ve USG’de preoperatif 



35 

 

servikal lenf nodu metastazı kanıtı olmayan hastaların çoğunda, total tiroidektomi 

sırasında profilaktik santral lenf nodu diseksiyonu yapılmalıdır. Doğrulanmış lateral 

zon nodal metastazı olan hastalara lateral kompartman diseksiyonu, santral boyun 

diseksiyonu ve total tiroidektomi yapılmalıdır. Serum kalsitonin, karsinoembriyonik 

antijen ve birlikte var olan hiperparatiroidizm ve feokromositoma için biyokimyasal 

testler yapılmalıdır. Hastalar seri kalsitonin seviyeleri, boyun USG ve fizik muayene 

ile uzun süreli izlenmelidir.  

 

Anaplastik Tiroid Kanseri 

Anaplastik tiroid kanseri %10’luk 5 yıllık sağkalım ile tiroid maligniteleri 

içinde en kötü prognoza sahiptir (102).  Uygulanacak cerrahi endikasyonu hava 

yolunu açmaktır. Cerrahinin primer tedavide rolü kısıtlıdır. Anaplastik tiroid kanseri 

teşhisi konan hastalarda BRAF V600E mutasyon testi ve evrelemesi 

yapılır. Rezektabl hastalık cerrahi olarak çıkarılır, ardından BRAF V600E 

mutasyonları olan hastalarda spesifik BRAF kinaz inhibitörleri takip edilir. Diğer 

hastalar ameliyattan sonra hedefe yönelik radyasyon tedavisi ve sitotoksik 

kemoterapi alır. Bununla birlikte, hızlı ilerleyen seyri nedeniyle hastalarda ilk tanıda 

bile uzak metastazlar yaygındır ve trakea veya damar sistemine lokal invazyon 

meydana gelebilir ve bu da onu rezeke edilemez hale getirebilir. Bu kanserler için 

ölüm oranı %100'e yakındır ve bu tür yüksek riskli hastalarda palyasyon için 

konservatif cerrahi yaklaşım düşünülebilir. 

 

TİROİD KANSERLERİNDE PROGNOZ 

Tiroid kanserinin prognozu, tipine, tümör boyutuna, metastazın yaygınlığına, 

hastanın yaşına ve rezeksiyona uygunluğuna bağlı olarak büyük ölçüde 

değişir. Genel olarak, prognoz iyidir, tüm yaş ve ırklardaki hastalar için 5 yıllık 

sağkalım oranı %95'e kadardır, kötü prognostik faktörleri;  büyük tümör boyutu, 

ekstra tiroidal uzantıların veya metastazların varlığı, ileri yaş, veya farklılaşmamış 

kanser gibi olumsuz tümör tipleridir (103).     

KOMPLİKASYONLAR 

Tedavi edilmeyen tiroid kanseri, hava yoluna, yemek borusuna veya 

yakınlardaki diğer nörovasküler yapılara lokal olarak invaziv olabilir. Uzak metastaz 
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en sık akciğer, kemik ve diğer yumuşak doku yapılarını tutar. Hem tiroid lobektomisi 

hem de total tiroidektomi, en yaygını rekürren laringeal siniri içeren, ses kısıklığına 

ve bilateral yaralanmalarla birlikte potansiyel olarak solunum yetmezliğine yol açan 

nörovasküler yaralanma potansiyeli taşır. 

Tiroid kanserli bir hastanın yönetimi, hastanın nüks riskini ve ayrıca hasta 

tercihlerini (farklı tedavi stratejileri ve riskleri ve her birinin faydaları hakkında 

eğitim aldıktan sonra) dikkate alan oldukça kişiselleştirilmiş bir süreçtir. Tiroid 

hastalıkları  cerrah, endokrinolog, patolog, radyolog ve muhtemelen onkoloğu içeren 

ancak bunlarla sınırlı olmayan profesyonel bir ekip arasındaki yakın işbirliği 

gerektirir.  
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu çalışmaya ocak 2011 ve ocak 2020 yılları arasında Tokat Gaziosmanpaşa 

Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesinde Tiroid USG kılavuzluğunda tiroid 

İİAB uygulanan ve sonucu tanısal olmayan (non diagnositik) hastalar dahil edildi. 

İİAB’leri ND olan hastalar retrospektif olarak hastanemiz otomasyon sisteminde  

taranarak incelendi. Hastaların klinik arşiv dosyaları, servis kayıtları retrospektif 

olarak analiz edildi. Hastaların demografik verileri, İİAB’si yapılmadan önceki tiroid 

fonksiyon testleri, tiroid ilaç kullanımı, tiroid nodül sayısı, en büyük nodülün çapı, 

nodülün sağ veya sol lobda yerleşimi, nodülün solid-kistik özelliği, 

mikrokalsifikasyon varlığı, servikal lenfadenopati varlığı, toplam biyopsi sayısı, 

biyopsiler arası süre, tekrarlayan biyopsi sonuçları, ameliyat olup olmadığı, ameliyat 

patolojisi, tiroid cerrahi öyküsü, boyun radyoterapi öyküsü,  ayrı ayrı belirlenerek bir 

veri tabanı oluşturuldu. Verileri eksik olan veya verilerine ulaşılamayan hastalar, 

USG’si mevcut olmayan hastalar, İİAB’si USG eşliğinde olmayan kor biyopsiler, 18 

yaş altı hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

İİAB uygulanan hastaların tümüne işlem öncesi FT4 ve TSH’ı içeren tiroid 

fonksiyon testleri ve tiroid USG’si yapıldı. Nodül saptanan hastalara Hitachi -HA710 

(renkli dopler fonksiyon özellikli) kullanılarak USG eşliğinde İİAB yapıldı. Hasta 

sırtüstü muayene masasına yatırılarak hastanın boynu arkadan desteklenerek baş 

ekstansiyon durumuna getirildi. Cilt  %95 alkolle veya polivinil iyodin ile 

temizlendi. Ponksiyon için 22-24 numara iğne ile tercihen 10 cclik enjektör 

kullanıldı. Lokal anestezi rutin olarak kullanılmadı. Enjektöre 1-2 cc hava 

çekildikten sonra bir elin iki parmağı ile nodül tespit edilip diğer el ile enjektör ucu 

nodül içine sokuldu. Aspirasyon yapılıp piston serbest bırakıldı. Aspirasyon 

materyali hızlıca lam üzerine püskürtülerek yayıldı. %95 alkol ile tespit edilen 

materyal sitopatolojik inceleme için patoloji laboratuarına gönderildi. Multiple nodül 

olan hastalarda baskın ve radyolojik olarak kuşkulu nodüllerden biyopsi alındı.   

Merkezimizde USG kılavuzluğunda ince iğne aspirasyon biyopsileri,  

>100/yıl gerçekleştiren deneyimli genel cerrahlar ve endokrinologlar tarafından 

gerçekleştirildi ve güncel kaynaklar ışığında örneğin tatmin edici olarak kabul 

edilebilmesi için, iki ayrı aspirasyona dayalı olarak iki yaymada en az altı adet 10 

epitel hücre kümesinin bulunması sağlandı. Smearler Beshesda Tiroid Sitoloji 
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Sınıflamasına göre değerlendirildi (104). Gönderilen materyalin sitopatolojik 

değerlendirmesi  yapılabilmesi için aranan şartlar; her sahada en az 5-6 tirosit kümesi 

ve her kümede 10-15 hücre görülebilmesi, tirosit çekirdeğinin birim olarak alınıp 

eritrosit veya lenfosit çapı ile karşılaştırılmasına olanak vermesi, çekirdek sınırları, 

kromatin özellikleri, çekirdek stoplazma oranları, kolloid, kalsifikasyon, nükleer 

inklüzyon, çekirdek stoplazma oranlarının belirlenmesine yetecek miktarda 

olmasıdır. İİAB’si, çok az sayıda veya hiç foliküler hücre görülememesi ya da 

görülebilen hücreler ile yorum yapmak mümkün olmadığında ND olarak kabul 

edildi. 

Çalışmada, belirlenen süre içerisinde İİAB yapılan 4140 hasta retrospektif 

olarak incelendi. 2805 hastanın sitoloji sonucu benign, 167 hastanın sitoloji sonucu 

foliküler lezyon, 79 hastanın sitoloji sonucu malign ve 989 hastanın sitoloji sonucu 

ND olduğu belirlendi.  İİAB sitoloji sonucu ND gelen 989 hastanın 143 ünün dosya 

kayıtlarında eksiklikler olması, sistemde kayıtlı tiroid USG sonucu bulunmaması 

nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Takipli 846 hastanın retrospektif dosya ve arşiv 

kayıtları incelendi. İİAB sitoloji sonucu ND olan 846 takipli hastanın 338 tanesine 

tek, 508 tanesine 2 ve üzeri İİAB yapıldı. Tek biyopsi uygulanan 338 hastanın 16 

tanesi ameliyat edildi. Ameliyat edilen 16 hastanın 11 tanesinin ameliyat patoloji 

sonuçu benign, 5 tanesinin malign olarak sonuçlandı. İki ve üzeri İİAB yapılan 508 

hastanın 98 tanesi ameliyat edildi. Bu hastaların 80 tanesinin ameliyat patoloji 

sonuçu benign, 18 tanesinin ameliyat patoloji sonuçu malign olarak sonuçlandı. 

İİAB sonuçu ND gelen ve takipli 846 hastadan 2. defa İİAB yapılan 508 

hastanın; 206 tanesinin sitoloji sonuçu tekrar ND, 253 tanesinin benign, 6 tanesinin 

malign, 26 tanesinin önemi belirsiz atipi ve 17 tanesinin foliküler neoplazi olduğu 

görüldü. Tekrar İİAB yapılan 508 hastanın 191 ine 3. defa İİAB yapıldı. 3. defa İİAB 

yapılan hastaların 57 tanesinin sitoloji sonucu ND, 106 tanesinin benign, 7 tanesinin 

malign, 15 tanesinin önemi belirsiz atipi, 6 tanesinin foliküler neoplazi oldugu 

görüldü. 

Çalışma için Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurul’undan 22-KAEK-048 numarası ile onay alındı. 
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İstatistiksel Yöntem 

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Versiyon 22, SPSS Inc., Chicago, IL, 

ABD) paket programı ile gerçekleştirildi. Kategorik değişkenlerin frekans dağılımları 

sayı ve yüzde (%) olarak sunuldu. Sayısal verilerin tanımlayıcı istatistikleri veri 

normal dağılımına bağlı olarak ortalama±standart sapma veya medyan (min-max) 

kullanılarak raporlandı. Sayısal verilerin normal dağılım sınaması ShapiroWilk ve 

KolmogorovSmirnov normal dağılım testleri ile incelendi. Kategorik değişkenler 

arasındaki oran karşılaştırmaları ve ilişki araştırmaları için Çapraz tablo 

gözelerindeki örneklem büyüklüklerine bağlı olarak Ki-kare testi veya Fisherexact 

testi kullanıldı. İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) sonucunda belirlenen malign 

tanısında etkili risk faktörlerini belirlemek amacıyla tek değişkenli ve çoklu lojistik 

regresyon analizleri gerçekleştirildi. Tek değişkenli lojistik regresyon analizinde 0,05 

anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunan parametreler çoklu lojistik 

regresyon analizine dahil edildi. Çoklu lojistik regresyon analizinde son modelde 

anlamlı bulunan tüm parametreler için odds oranları ve %95 güven aralıkları 

raporlandı. Tüm istatistiksel karşılaştırmalarda anlamlılık düzeyi P<0,05 olarak 

kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

Analiz edilen İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) sonuçlarına ilişkin 

toplam 4140 hasta verisinin 2805’ine Benign, 989’una Non-diognostik, 167’sine 

Folliküler lezyon ve 79’una Malign tanısı konulmuştu. Çalışmamızda non-diognostik 

tanısı alan 989 hasta verisi istatistiksel olarak analiz edildi. İnce İğne Aspirasyon 

Biyopsisi (İİAB) sonuçlarına ilişkin akış diyagramı Şekil 7’de sunuldu.  

 

 

Şekil 7 - İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) sonuçlarına ilişkin akış 

diyagramı 

 

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi genel dağılımını gösteren daire grafiği Şekil 

2’de sunuldu.  



41 

 

 

Şekil 8. İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi genel dağılımını gösteren daire 

grafiği 

 

İİAB'nin tanısal sonucu olmayan (non-diagnostik) hasta özelliklerine ilişkin 

tanımlayıcı istatistikleri Tablo 1’de sunuldu.  
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Tablo1. İİAB'nin tanısal sonucu olmayan (non-diagnostik) hasta özelliklerine ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler 

  Ortalama±SS Medyan (min-max) 

Yaş  52.41±12.78 54 (18 - 85) 

TSH  1.75±2.14 1.2 (0.005 - 27.2) 

T4  1.24±0.26 1.22 (0.36 - 3.42) 

Max nodül boyutu  20.23±10.24 17.75 (8 - 90) 

  n % 

Cinsiyet Erkek 196 23.2 

 Kadın 650 76.8 

Tiroid fonksiyonu Ötiroid 719 85 

 Hipotiroid 87 10,3 

 Hipertiroid 40 4,7 

Tiroid ilaç kullanımı Yok 647 76,5 

 Var 199 23,5 

Nodül sayısı Multiple 644 76,1 

 Tek nodül 202 23,9 

Sağ Yok 156 18,4 

 Var 690 81,6 

Sol Yok 199 23,5 

 Var 647 76,5 

Solid Yok 64 7,6 

 Var 782 92,4 

Kist Yok 672 79,4 

 %100 kist 15 1,8 

 
%50 den fazla 

sayıda kist 
62 7,3 

 
%50 den az 

sayıda kist 
97 11,5 

Mikrokalsifikasyon Yok 641 75,8 

 Var 205 24,2 

Servikal lap varlıgı Yok 789 93,3 

 
Var (reaktif lenf 

nodu) 
57 6,7 

 

İİAB'nin tanısal sonucu olmayan (non-diagnostik) hastaların biyopsi 

sonuçlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikleri Tablo 2’de sunuldu.   
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Tablo 2. İİAB'nin tanısal sonucu olmayan (non-diagnostik) hastaların biyopsi 

sonuçlarına ilişkin tanımlayıcı istatistiklerin devamı 

  n % 

Toplam biyopsi sayısı 
Tek biyopsi 

yapılmış 
338 40 

 
2 ve üzerinde 

biyopsi yapılmış 
508 60 

Biyopsiler arası süre 3 aydan az 264 31,2 

 3 aydan fazla 244 28,8 

 
Tek biyopsi 

yapılanlar 
338 40 

2. Biyopsi Yok 338 40 

 Var 508 60 

2. Biyopsi sonucu Yok 338 40 

 Non-diagnositik 206 24,3 

 Benign 253 29,9 

 Malign 6 0,7 

 Diğerleri 43 5,1 

3. Biyopsi Yok 655 77,4 

 Var 191 22,6 

3. Biyopsi sonucu Yok 655 77,4 

 Non-diagnositik 57 6,7 

 Benign 106 12,5 

 Malign 7 0,8 

 Diğerleri 21 2,5 

Ameliyat patoloji Ameliyat yok 732 86,5 

 Benign 91 10,8 

 Malign 23 2,7 

Tiroid cerrahi öyküsü Yok 738 87,2 

 Var 108 12,8 

Boyun radyoterapi öyküsü Yok 839 99,2 

 Var 7 0,8 
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Biyopsiler arası süreye göre 2. Biyopsi dağılımlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin istatistiksel bulgular Tablo 3’te sunuldu. Biyopsiler arası sürelere göre 2. 

Biyopsi sonuçlarının dağılımı istatistiksel olarak anlamlı farklı idi (P=0,017; Tablo 

3).  

 

Tablo 3.   Biyopsiler arası süreye göre 2. Biyopsi dağılımlarının karşılaştırılması 

 

2. Biyopsi Sonucu 

Toplam P değeri 
Non-diagnositik  Benign  Malign  Diğerleri 

Biyopsiler Arası Süre 

3 aydan az 
n 95 138 6 25 264 

0,017
a 

% 36 52,3 2,3 9,5 100 

3 aydan fazla 
n 111 115 0 18 244 

% 45,5 47,1 0 7,4 100 

Toplam 
n 206 253 6 43 508  

% 40,6 49,8 1,2 8,5 100 

a
Fisherexact test 

 

Biyopsiler arası süreye göre 3. Biyopsi dağılımlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin istatistiksel bulgular Tablo 4’te sunuldu. Biyopsiler arası sürelere göre 3. 

Biyopsi sonuçları istatistiksel olarak benzer dağılmakta idi (P=0,277; Tablo 4).  
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Tablo 4.   Biyopsiler arası süreye göre 3. Biyopsi dağılımlarının karşılaştırılması 

 
3. Biyopsi Sonucu 

Toplam P değeri 
Non-diagnositik  Benign  Malign  Diğerleri 

Biyopsiler Arası Süre 

3 aydan az 
n 22 37 5 9 73 

0,277
a
 

% 30,1 50,7 6,8 12,3 100 

3 aydan fazla 
n 35 69 2 12 118 

% 29,7 58,5 1,7 10,2 100 

Toplam 
n 57 106 7 21 191 

 
% 29,8 55,5 3,7 11 100 

a
Fisherexact test 

 

 

2. ve 3. Biyopsilerde malign belirleme oranlarının karşılaştırılmasına ilişkin 

istatistiksel bulgular Tablo 5’te sunuldu. 2. Biyopsi sonucunda %1,2 (n=6) ve 3. 

Biyopsi sonucunda %3,7 (n=7) malign tanısı konulmuştu. Her iki biyopside malign 

yakalama oranları arasında anlamlı farklılık bulunamadı (P=0,053).  

 

Tablo 5.  2. ve 3. Biyopsilerde malign belirleme oranlarının karşılaştırılması 

 Malign Diğer Toplam P değeri 

2. Biyopsi 6 (%1,2) 502 (%98,8) 508 (%100) 

0.053 

3. Biyopsi 7 (%3,7) 184 (%96,3) 191 (%100) 

a
Fisherexact test 
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İİAB sonucunda belirlenen malign tanısında (n=23 malign, n=823 normal) 

etkili risk faktörlerini belirlemek amacıyla gerçekleştirilen tek değişkenli ve çoklu 

lojistik regresyon analizi sonuçlarına ilişkin istatistiksel bulgular odds oranları ve 

%95 güven aralıkları ile birlikte Tablo 6’da sunuldu. Tek değişkenli (Univariate) 

modelde cinsiyet, max nodül boyutu ve TSH malignite üzerinde istatistiksel olarak 

anlamsız bulundu (Sırasıyla P=0,869; P=0,213; P=0,606; Tablo 6). T4, yaş ve 

mikrokalsifikasyon ise malignite üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(Sırasıyla P<0,001; P=0,001; P<0,001; Tablo 6). Tiroid fonksiyonunda ise, 

hipotiroid grubu ötiroid grubuna göre anlamlı iken, hipertiroid grubu ötiroid grubuna 

göre anlamsız idi (P<0,001; P=0,121; Tablo 6). Tek değişkenli modelde anlamsız 

bulunan parametreler çok değişkenli modele dahil edilmedi. Anlamlı bulunan 

parametreler ile gerçekleştirilen çok değişkenli model sonuçlarına göre T4, yaş, 

tiroid fonksiyonu (hipotiroid-ötiroid) ve mikrokalsifikasyon malignite üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Sırasıyla P=0,003; P<0,001; P=0,031; P<0,001; 

Tablo 6). Odds oranı (OR, %95 Güven Aralığı) tiroid fonksiyonu (Hipotiroid-

Ötiroid) için 3,68(1,12 - 12,02), mikrokalsifikasyon için 11,7 (3,5 - 39,11) olarak 

hesaplandı (Tablo 6). Yaş ve T4’ün ise malignite üzerinde koruyucu etkisi belirlendi 

(Sırasıyla OR: 0,92(0,88 - 0,96); OR: 0,044 (0,005-0,356)). 
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Tablo 6. Malignite için etkili risk faktörlerini belirlemek amacıyla gerçekleştirilen 

tek değişkenli ve çoklu lojistik regresyon analizi sonuçlarına ilişkin istatistiksel 

bulgular 

  
Tek değişkenli Lojistik 

Regresyon Analizi 

  Çoklu Lojistik 

Regresyon Analizi 

Parametreler 
Referans 

kategori 
P değeri 

Odds oranı  

(%95 güven 

aralığı) 

P değeri 

Odds oranı  

(%95 güven 

aralığı) 

Cinsiyet K- E 0.869 
1,08  

(0,39 - 2,96) 
- - 

Max Nodül Boyutu  0,213 
1,02 

(0,98 - 1,05) 
- - 

TSH  0,606 
0,93  

(0,72 - 1,21) 
- - 

T4  <0,001* 
0,009 

(0,001 - 0,059) 
0,003* 

0,044 

(0,005-0,356) 

Yaş  0,001* 
0,94 

(0,91 -0,97) 
<0,001* 

0,92 

(0,88-0,96) 

Tiroid Fonksiyonu 

Hipotiroid - 

Ötiroid 

 

<0,001* 
8,35  

(3,43 - 20,31) 
0,031* 

3,68 

(1,12 – 12,02) 

 

Hipertiroid - 

Ötiroid 

 

0,121 
3,38  

(0,72 - 15,82) 
0,641 - 

Mikrokalsifikasyon Var -Yok <0,001* 
16,26  

(5,46 - 48,41) 
<0,001* 

11,7 

(3,5- 39,11) 

Nagelkerke R Square: 0,471 

Sınıflandırma Başarısı: %98 

 

 

            Çoklu Lojistijk regresyon modelinin sınıflandırma başarısına ilişkin oranlar 

Tablo 7’de gösterildi. Kurulan çoklu lojistik regresyon modeli ile biyopsi sonucu 

normal olan 823 hastanın 821’i ve Biyopsi sonucu malign olan 23 hastanın 8’i doğru 

tahmin edilmiştir. Duyarlılık %34,8 (%17,1 - %57,2) ve seçicilik %99,7 (%99 - 

%99,9) olarak hesaplandı.  
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Tablo 7.Çoklu Lojistijk regresyon sınıflandırma başarısına ilişkin oranlar 

Gözlenen 

Tahmin 

Biyopsi sonucu Doğru sınıflama 

yüzdeleri Normal Malign 

Biyopsi sonucu 
Normal 821 2 99,8 

Malign 15 8 34,8 

Toplam başarı yüzdesi   98 

 

 

 

 

 

Biyopsi tanısı normal ve malign olan hastaların yaş ve T4 dağılımları Şekil 9 

ve Şekil 10’da gösterildi.  

 

 

 

Şekil 9. Biyopsi tanısı normal ve malign olan hastaların yaşlarının dağılımları 
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Şekil 10. Biyopsi tanısı normal ve malign olan hastaların T4 değerlerinin dağılımları 

 

Yaş ve T4 parametrelerinin malignite öngörüsünde başarısını belirlemek için 

ROC analizi yapıldı ve Youden indeksi ile en iyi kesim noktası belirlendi. Malignite 

tahmininde Yaş için ROC eğrisi Şekil 11’de gösterildi. Malignite tahmininde Yaş 

için ROC eğri altındaki alan 0,727 (0,646 – 0,808) istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (P<0,001). En iyi kesim noktası 45,5 idi (Duyarlılık %69,6 ve Seçicilik 

%71,1). 
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Şekil 11.  Malignite tahmininde Yaş için ROC eğrisi 

 

Malignite tahmininde T4 için ROC eğrisi Şekil 12’de gösterildi. Malignite 

tahmininde T4 için ROC eğri altındaki alan 0,768 (0,625 – 0,910) istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0,001). En iyi kesim noktası 1,035 idi (Duyarlılık %69,6 ve 

Seçicilik %85,8). 
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Şekil 12.  Malignite tahmininde T4 için ROC eğrisi 

 

Çalışmamıza dahil edilen sitoloji tanısı ND olan 846 hastadan 114 (% 13,4)’ü 

ameliyat edildi.  Ameliyat edilen 114 hastanın 23 (% 20.1) tanesinin patoloji sonucu 

malign idi. Sitopatolojisi malign sonuçlanan 23 hastanın 20 tanesi(%86,9)’nin  

cerrahi patolojisi papiller karsinom, 1 (% 4,3) tanesinin foliküler karsinom,  1 (% 

4,3) tanesinin hurtle hücreli neoplazi  ve  1 (% 4,3) tanesinin de anaplastik karsinom 

idi. 
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5.TARTIŞMA 

 

Tiroid nodülleri günümüzde önemli bir sağlık sorunudur. Nodüllerin % 5-

10’unda görülen  maligniteden dolayı takibi ve tedavisinin düzenlemesi önemlidir 

(1). Tiroid nodüllerinin malignite riskini değerlendirmek için en doğru ve uygun 

maliyetli yöntem ince iğne aspirasyon biyopsisidir (İİAB). Düşük komplikasyon 

oranı, kısa zamanda doğru sonuç veren bir yöntem olması, İİAB’sini tiroid 

nodüllerinin teşhisinde ilk tercih yapmıştır (105). 

ATA kılavuzunda, Bethesda Sistemine göre sınıflandırılan geniş hasta 

serilerinde, ND örnekler tüm İİAB örneklerinin  %2-16'sını oluşturmaktadır (7). 

Buna rağmen, USG kılavuzluğundaki İİAB'lerin ND oranı, çalışmalar arasında 

büyük farklılıklar göstermekte olup, oranlar sitoloji çalışmalarında  %0,6 (106)  ile  

%43.1(107) arasında değişmektedir.   

Bizim çalışmamızda bu ND İİAB oranı %23,8 olarak bulundu. Bu oran ATA 

kılavuzunda belirtilen oranın üzerinde olmasına rağmen literatürdeki geniş aralık 

içerisindedir. Bu sonucu etkileyebilecek birçok faktör olduğunu düşünüyoruz. 

Bunlardan ilki; çalışmamızdaki hasta İİAB’lerinin birden fazla sitopatolog tarafından 

incelenmesidir. Aynı bölümdeki sitopatologlar arasında ND İİAB sonucu için önemli 

farklılıklar olabilir. İkinci ise, farklı klinisyenler (genel cerrahlar, endokrinologlar ) 

tarafından yapılan biyopsilerdir. Literatürde bununla ilgili çok sayıda çalışma vardır.  

Lee ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada tiroid İİAB'sinin örnek yeterliliğini, 

cerrahların ve patologların beceri ve deneyimine, örnek hazırlama tekniklerine ve 

lezyonların doğasına bağladılar (108).  Retrospektif olarak değerlendirilen başka bir 

çalışmada yine ND İİAB oranının yüksek olmasının nedenleri arasında hatalı 

aspirasyon tekniği, hatalı preparat hazırlama, deneyimsiz sitopatolog tarafından 

hatalı raporlama, sitomorfolojik olarak örtüşen özellikler olduğunu belirtmişlerdir  

(4).  

Tiroid İİAB'nin etkinlik oranını artıran başka bir yöntem, örneklerin bir 

sitopatolog tarafından yerinde hızlı bir şekilde yeterlilik değerlendirmesidir ve 

yetersiz materyal olması durumunda derhal yeniden biyopsi yapılabilmektedir (106).  

Simsek ve arkadaşları, 204 hasta üzerinde yapılan prospektif randomize bir 

çalışmada, anında yerinde değerlendirmenin, tiroid ND İİAB oranını, normal biyopsi 
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ile karşılaştırıldığında %2'ye karşı %15,7 ile önemli ölçüde azaltabileceğini 

göstermiştir (110).  Ceresini ve arkadaşları, USG rehberliği, aspirasyonsuz teknik ve 

örneklerin yerinde incelemesini birleştirerek  %0.6 gibi etkileyici bir ND İİAB oranı 

elde etmişlerdir (106).  

Tiroid çekirdek iğne biyopsisi (TÇİB), ND İİAB oranını azaltan başka bir 

seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. İİAB ve TÇİB’nin tanısal verimini 

karşılaştıran onbir çalışmayı içeren bir meta-analiz, daha önce İİAB'si ND olan 

nodüllerde TÇİB’nin önemli ölçüde daha yüksek tanısal etkinliğini göstermiştir 

(111). Çalışmaya göre, TÇİB kullanarak ND bir sonuç elde etme olasılığı neredeyse 

dört kat daha düşüktür ve gereksiz tiroidektomi miktarını azaltabilir (111).   

Çalışmamızda, literatüre göre yüksek olan ND İİAB oranlarının, örneklerin 

bir sitopatolog tarafından yerinde hızlı bir şekilde yeterlilik değerlendirmesi 

yapılması, yetersiz materyal olması durumunda derhal yeniden biyopsi yapılarak 

incelenmesi ve TÇİB seçeneği kullanılarak azaltılabileceğinini düşünüyoruz.   

Bethesda Tiroid Sitopatolojisini  Raporlama Sistemi 2017 ye göre ND sitoloji 

malignite riski %5-10 olarak belirtilmiştir (79).  Ancak bu oran Bethesda Tiroid 

Sitopatolojisini Raporlama Sisteminin önceki versiyonunda %1-4 risk aralığı 

içindedir (8). ATA kılavuzuna göre, ND sitoloji yorumuna sahip nodüllerin çoğu iyi 

huyludur.  Başlangıçta ND tüm örnekler arasında malignite sıklığı  %2-4 ve sonunda 

rezeke edilen ND örnekler arasında %9-32 dir (7). Mayo klinikde yapılan bir 

çalışmada Espinosa ve arkadaşları başlangıçta ND İİAB'si olan tiroid nodüllerinde 

malignite riskini ve kanserle ilişkili faktörleri değerlendirdi. Tiroid kanseri 

prevalansı, başlangıçta ND İİAB'si olan nodüller için  %3 (15/495) idi (112).    

Çalışmamızda, başlangıçta ND İİAB'si olan tiroid nodüllerinde malignite 

oranımız  %2,7 (23/846) idi. Çalışmamıza dahil edilen sitoloji tanısı ND olan 846 

hastadan 114 (% 13,4)’ü ameliyat edildi.  Ameliyat edilen 114 hastanın 23 (% 20.1) 

tanesinin patoloji sonucu maligndi.  Bu oranlar, ATA kılavuzu ve literatür 

sonuçlarıyla benzerdi. 

Çalışmamızda planladığımız gibi birkaç çalışmada da yazarlar bu oranı baz 

aldılar. Örneğin; Kim ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada klinik olarak şüpheli 

nodüllerin erken cerrahi rezeksiyona uğrama olasılığının daha yüksek olduğu 

düşünüldüğünde, malignite oranını toplam İİAB vakası sayısına göre hesaplamanın 
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mantıklı olduğunu bildirdiler (113). Hryhorczuk ve arkadaşları, benzer bir tiroid 

malignite prevalansı bildirmiştir: tanısal olmayan sitolojiye sahip nodüllerde 

malignite oranı %2 (5/256) olarak bulmuşlardır (114). Bu çalışmaya tekrar İİAB olan 

ve biyopsi tekrarı olmayan ancak klinik ve görüntüleme takibi yapılan hastalar dahil 

edildi. Bu nedenle, sonuçlar bizim çalışmadakilerle karşılaştırılabilir (114). Diğer 

birçok çalışma öncelikle eksize edilmiş ve nihai bir cerrahi patolojiye sahip nodüllere 

bakmıştır (115).  Nihai cerrahi patoloji baz alınarak yapılan bir başka çalışmada 

Arpacı ve arkadaşlar ND İİAB'si olan ve son olarak cerrahi rezeksiyon uygulanan 75 

hasta dahil edilmiş. Yetmiş beş hastanın histopatolojik sonuçlarında malignite oranı  

%24 (n=18) sonuçlanmıştır (116). Mayo Clinic'ten Chow ve arkadaşları tarafından  

yapılan bir çalışmada ND İİAB'nin malignitesi %37 idi (117) .  

Çoğu çalışma sadece ameliyat olan hastaların sonuçlarına dayanarak 

malignite riskini tahmin ediyor. Bu durumda ND İİAB'li tiroid nodüllerinde tiroid 

kanseri riskinin fazla tahmin edilmesi olasıdır.  Bu anlamda yapılan çalışmaların 

yüksek seçim yanlılığı riski altında olduğunu ve ND İİAB malignite risk 

hesaplamasında başlangıçta tanısal olmayan İİAB'sı olan nodüller için 

hesaplanmasının daha objektif olduğunu düşünüyoruz . 

Çalışmamızda biyopsiler arası süreye göre 2. Biyopsi dağılımlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin istatistiksel bulgular anlamlı idi (P=0,017; Tablo 3). İİAB 

sonucu ND gelen hastaların 2. defa İİAB yapılırken 3 ay beklenmeyen grupta 

malignite oranı 3 ay ve daha fazla beklenen gruba göre anlamlı bulundu (P=0,017). 

Tekrarlayan biyopsilerde malign belirleme oranlarının karşılaştırılmasına ilişkin 

istatistiksel bulgular çalışmamızda anlamlı değildi (P=0,053). 2. Biyopsi sonucunda 

%1,2 (n=6) ve 3. Biyopsi sonucunda %3,7 (n=7) malign tanısı konulmuştu.  

ATA tiroid nodülleri ve diferansiye tiroid kanserli hastaların tedavisine 

yönelik kılavuzları, tanısal olmayan tiroid İİAB sonuçlarının ardından tekrar İİAB 

yapılmasını önermektedir (7).  İİAB süreleri arasında bekleme süresi literatürde 

halen tartışmalı bir konudur.  ND tanıları için tekrarlanan İİAB'nin ideal 

zamanlaması objektif olarak belirlenmemiştir ve onarıcı hücresel atipiyi önlemek için 

en az 3 ay beklenmesi önerilmiştir (54). Benzer şekilde, State of Science 

Konferansı'nın bir özeti olarak İİAB sonrası onarıcı hücresel atipiyi önlemek için 

tekrar bir İİAB gerçekleştirmeden önce en az 3 ay beklemeyi önermektedir (118).  
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Buna rağmen  Klaudia Ziemiańska  ve arkadaşları biyopsiler arasındaki süre ile ilgili 

çalışmalarında tekrarlanan biyopsiler arasındaki aralığın tanısal çıktıyı 

değiştirmediğini gösterdiler ( p = 0.29) (105). Lubitz  ve arkadaşları ND numuneleri 

için bir İİAB tekrarlamadan önce önerilen 3 aylık bekleme süresinin gerekli olup 

olmadığını ve belirli klinik veya radyografik özelliklerin yönetimi etkileyip 

etkilemediğini ile ilgili çalışmada hastaların % 63'üne 3 aydan önce biyopsi yapıldı 

ve tekrar İİAB'nin zamanlamasına dayalı olarak tekrarlanan bir İİAB'de tanısal 

verimde veya patolojik sonuçlarda önemli bir farklılık bulamadılar (119). Ahmed 

Deniwar ve arkadaşları da doğru bir teşhis sonucu elde etmek için önerilen 3 aylık 

bekleme süresinin gerekli olup olmadığını ve 3 aydan daha erken biyopsi tekrarı 

yapılan hastalarda yanlış pozitiflik görülüp görülmediğini belirlemeye yönelik 

çalışmalarında ilk biyopsiden 3 ay önce veya sonra olsun, tekrarlanan İİAB 

arasındaki zamanlama ile ilgili tanısal bir sonuç elde etmede anlamlı bir istatistiksel 

fark olmadığını göstermişlerdir (P= 0.117) (120). 

Çalışmamızda erken biyopsinin bariz bir dezavantajını görmediğimiz için 

tekrar İİAB'nin zamanlamasının klinisyen ve hasta tercihine dayanabileceğini 

düşünüyoruz. Şüpheli tiroid nodülleri olan hastalara bu nedenle 3 ay beklemek yerine 

gerektiğinde tekrar İİAB yapılabilir. Kısaltılmış biyopsi aralığı, iyi huylu nodülleri 

olan hastalarda stresi hafifletecek ve malignitesi olan hastalarda cerrahi müdahaleyi 

hızlandıracaktır. 

Literatürde ilk İİAB sonucu ND olan hastalar üzerinde yapılan birçok 

çalışmada, yaş, cinsiyet, tiroid fonksiyonu, tek  veya  çoklu nodül varlığı ile 

malignite sıklığı arasında  ilişki görülmemiştir (121,122). Bu çalışmaların aksine 

bizim çalışmamızda  T4, yaş,  hipotiroid tiroid fonksiyonu ve mikrokalsifikasyon  

malignite üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Sırasıyla P=0,003; P<0,001; 

P=0,031; P<0,001;  Tablo 6). 

Tiroid uyarıcı hormonun (TSH) tiroid malignitesinin büyümesini veya 

gelişimini uyardığı ve yüksek serum TSH'nin hem tiroid kanseri insidansı hem de 

ileri tümör evresi ile ilişkisi olduğu bilinmektedir (123).  Buna rağmen İngilizce 

literatür taramamızda İİAB sonucu ND olan hastalarda T4 ile malignite arasında  

ilişki  bulunan çalışmaya rastlayamadık. Bizim çalışmamızda İİAB sonucu ND olan 

hastalarda T4 degeri azaldıkça maliğnite riskinin arttığını gördük. ( OR: 0,92(0,88 - 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ziemia%26%23x00144%3Bska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28239289
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lubitz+CC&cauthor_id=22667452
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thyroid-nodule
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0,96); Malignite tahmininde T4 için ROC eğrisi Şekil 6’da gösterildi.  Malignite 

tahmininde T4 için ROC eğri altındaki alan 0,768 (0,625 – 0,910) istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0,001). En iyi kesim noktası 1,035 idi (Duyarlılık %69,6 ve 

Seçicilik %85,8). 

Çalışmamızda T4 ile paralel şekilde ND İİAB olan hasta popülasyonumuzda 

Hipotiroidi Tiroid Fonksiyonu malignite üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

( P=0,031; Tablo 6). İİAB sonucu ND olan hastalardan hipotiroidik olanların 

malignite oranı daha yüksek bulundu. 

Yine T4 ile benzer şekilde düşük yaş faktörünün de İİAB sonucu ND olan 

hastalarda malignite ilişkisi belirlendi(OR: 0,044 (0,005-0,356)). ROC analizi yapıldı 

ve Youden indeksi ile en iyi kesim noktası belirlendi. Malignite tahmininde Yaş için 

ROC eğrisi Şekil 5’te gösterildi. Malignite tahmininde yaş için ROC eğri altındaki 

alan 0,727 (0,646 – 0,808) istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P<0,001). En iyi 

kesim noktası 45,5 idi (Duyarlılık %69,6 ve Seçicilik %71,1). Yaş ile yapılan birkaç 

çalışmada bizim çalışmamızla benzer özellikte anlamlı bulgular mevcuttu; Ana E. 

Espinosa De Ycaza  ve arkadaşları tarafından Mayo klinikte yapılan çalışmada, yaş 

analiz edildiğinde, benign ve malign nodülleri olan hastalar arasında anlamlı farklılık 

bulundu. Tiroid kanserli hastalar, her bir nodül ( n  = 495) bağımsız olarak ele 

alındığında ( p  = 0.04) benign nodüllü hastalardan medyan 12 yıl daha gençti (112).  

Bazı çalışmalar, genel olarak tiroid nodüllerinde genç yaşın tiroid kanseri için bir risk 

faktörü olduğunu ve riskin  <30 yaş bireylerde daha yüksek olduğunu göstermektedir  

( 124,125).  

Mikrokalsifikasyonlar malignite öngörüsü için en kuvvetli USG bulgusudur 

(66). Espinosa ve arkadaşlarının çalışmasında 699 nodül dahil edilmiş kalsifikasyon 

ile malignite arasında ilişki bulunmuş ancak nodül yapısı ve ekojenite ile ilişki 

görülmemiştir (112).  NaLae Eun ve arkadaşlarının çalışmasında ilk biyopsisi ND 

olan 297 nodül dahil edilmiş ve nodül çapı ve yapısıyla malignite arasında ilişki 

görülmemişken, mikrokalsifikasyon, hipoekojenite, düzensiz sınır ve boyun enden 

daha uzun olması ile malignite ilişkili bulunmuştur (126). Çalışmamızda da 

literatürle uyumlu şekilde mikrokalsifikasyon malignite üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0,001;  Tablo 6). İİAB sitoloji sonucu ND olan hastaların USG 

bulgularında mikrokalsifikasyon varlığı malignite ile ilişkili idi. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Espinosa%20De%20Ycaza%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27549368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Espinosa%20De%20Ycaza%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27549368
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Tiroid nodül boyutu ile malignite ile ilişkili yapılan çalışmalarda 3-4 cm den 

büyük nodüllerde  % 7,2-24 oranında malignite görüldüğü bildirilmiştir.  Farklı 

çalışmalarda daha küçük nodüllerle maliginte oranı benzer bulunmuşken bazılarında 

yüksek bulunduğu bildirilmiştir (60). 7000’den fazla hastanın değerlendiriliği bir 

çalışmada malignite oranının 1-1,9 cm boyutundaki nodülllerde  %10,5,  2-2,9 cm 

boyutundakilerde  %14, 3-3,9 cm boyutundakilerde  %16 ve 4 cm’den büyük 

nodüllerde %15 olduğu görülmüş ve nodül boyutu arttıkça malignite riskinin 

doğrusal olmayan oranda değiştiği belirtilmiştir (61).  Buna rağmen bizim 

çalışmamızda ND İİAB sonucu mevcut hastaların nodul boyutu ile malignite 

arasında anlamlı ilişki bulunmadı ( P=0,606). 

 

Güçlü yönler ve sınırlamalar 

Bu çalışmanın güçlü yönlerinden biri, tanımlanan ND nodüllerin örneklem 

büyüklüğüdür. Ek olarak, tekrarlanan tanısal İİAB'sı ve ameliyatı olmayan hastaların 

da takip bilgileri mevcuttu.  Bu yaklaşımla seçim yanlılığı riski azaltılmış ve klinik 

uygulamada uygulanabilecek malignite riski tahminleri sağlanmıştır.   

Çalışmamızın geriye dönük doğası göz önüne alındığında, rapor edilen USG 

özelliklerinin gözlemciler arası değişkenliği ve biyopsi örneklerinin yeterlilik 

belirlemesindeki değişkenlik değerlendirilmemiştir. Çalışma popülasyonumuzda  

geriye dönük doğası gereği eksik verilere maruz kalmıştır.  
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6. SONUÇLAR 

 

Tekrarlayan İİAB'lerde ND sitoloji, hem hekimler hem de hastalar için tiroid 

nodüllerinin değerlendirilmesinde önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Tanısal sitolojiye sahip olmayan tiroid nodüllerinde tiroid malignite oranı 

düşüktür. Bununla birlikte, USG tarafından nodülde kalsifikasyonların varlığı daha 

yüksek bir malignite riskini gösterir ve klinisyeni tekrar İİAB ile nodülü daha fazla 

değerlendirmeye sevk etmelidir. 

Çalışmamızın sonuçu olarak, ND İİAB sitoloji sonucuna sahip hastalarda  

mikrokalsifikasyon varlığı, düşük yaş, düşük T4 değeri ve hipotiroidi malignite 

riskini arttırmaktadır. Klinisyenler, bu bulguları tekrarlayan İİAB sonucu ND gelen 

hastalarda, hasta yönetim protokolleri için ve operasyon kararını belirlerken 

tamamlayıcı bir belirteç olarak düşünelebilirler. 
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