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ÖNSÖZ 

 

Tiroid bezinin radyolojisi, tiroid bezinin hastalıklarının 

teşhisinde ve takibinde kritik bir rol oynamaktadır. Bu kitap, tiroid 

bezi hastalıkları ile ilgilenen tüm radyologlar için güncel bilgiler ile 

kaynak olarak tasarlanmıştır. Kitapta tiroid bezinin hem nodüler hem 

nodül dışı hastalıklarından bahsedilerek güncel sınıflama sistemleri 

üzerinde raporlanması konusunda detaylı bilgi barındırmaktadır. 

Ayrıca tiroid radyolojisinin tanısal anlamla önemli bir bölümü olan 

girişimsel işlemlere de yer verilmiştir. Kitap, bu alanda çalışma 

gösteren başta radyologlar olmak üzere tüm hekimlerimize değerli 

bir kaynak olacak şekilde tasarlanmıştır. Bu kitabın 

oluşturulmasında emeği geçen tüm yazarlara, bu alanda hali hazırda 

çalışan veya ileride bu alanda çalışacak olan hekimlerin istifade 

etmesi temennisiyle teşekkür ederim. 

 

Saygılarımla, 

Editor  

Dr. Öğr.Üyesi Mehmet Gürdal DEMİRCİ 
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BÖLÜM I 

 

 

Tiroid Patolojilerinde Radyolojik Görüntüleme 
 

 

Ayşe SAY1 

 

 

Giriş 

Tiroid hastalıklarını semptomatik, asemptomatik, yaygın, 

fokal, neoplastik veya non-neoplastik olarak sınıflayabiliriz (Weber 

AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015). Klinik pratikte tiroid bezinde en 

sık radyolojik bulgu nodüllerdir ve yaklaşık %5-15'i maligndir 

(Hegedus, 2004). Malignite insidansı çeşitli faktörlere bağlı olarak 

artmaktadır. Tiroid patolojilerinin ayırıcı tanısına yönelik 

görüntüleme teknikleri arasında ultrasonografi (US), bilgisayarlı 

tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yer alır.  

Biyopsi ile teyit edilen tiroid kanseri varlığında histolojik alt 

tipe göre görüntüleme tekniklerinin kullanımı değişmektedir 

(Cancer, 2020). İnce iğne aspirasyon biyopsisine(İİAB) imkan 

tanıyan US, tiroid patolojilerini değerlendirmenin ilk basamağıdır 

(Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015). BT ve MRG, günümüzde 

 
1  Uzman doktor, Niğde Ömer HALİSDEMİR Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Radyoloji Bölümü, dr.acankaya@gmail.com 
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modern tıbbın önemli bir parçası haline gelmiş olup, her iki 

görüntüleme yöntemi de normal anatomiyi tanımlamak ve patolojiyi 

ayırt etmek, ayırıcı tanı oluşturmak veya daraltmak için kullanılır 

(Beckmann, 2006). BT, X ışınları kullanarak kesitsel görüntü elde 

eder ve 3 boyutlu görüntü rekonstrüksiyonuna olanak sağlar. MRG 

anatomik yapıların içeriklerindeki su moleküllerini kullanarak 

görüntü oluşumunu sağlar (Ai T, 2012). Bu bölümde tiroid bezinde 

yaygın olarak saptanan patolojilerinin radyolojik görüntülemesine 

değineceğiz. 

Ultrasonografi 

Tiroid bezinin yüzeysel yerleşimi, US’yi tiroidin diffüz ve 

fokal patolojilerinin değerlendirilmesinde tercih edilen görüntüleme 

yöntemi haline getirmiştir (Langer, 2019). Klinik olarak tiroid 

lezyonundan şüphelenilen bir hastada, lezyonun kökenini 

belirlemek, tiroid bezi ve boyunda lezyonla ilişkili değişiklikleri 

değerlendirmek için görüntüleme yapılmalıdır (Cancer, 2020; 

Hoang JK O. J., 2019). US, tiroid patolojilerini değerlendirmenin ilk 

basamağı (Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015) olup,  nodül 

boyut ve morfolojik özelliklerininin incelenmesinde, malign 

patolojilerde lenf nodu(LN) tutulumunun değerlendirilmesinde 

oldukça duyarlı bir yöntemdir (Cesur M, 2006; Hambly NM, 2011). 

Yapılan bir derlemede (Lee JY, 2020), incelenen klavuzlardan 

sekizinin; tiroid nodülünden şüphelenildiğinde birincil tanı yöntemi 

olarak boyun US’yi önerdiği belirtilmiştir. Tiroid nodüllerinin US 

ile değerlendirilmesine yönelik bilgiler, Nur KARA OĞUZ’un bu 

kitabın ilgili bölümünde ayrıntılı olarak yer almaktadır. Bu bölümde 

diğer tiroid patolojileri ve tiroid kanserlerinin sonografik olarak 

değerlendirilmesi üzerinde duracağız.   

Diffüz Tiroid Hastalıkları 

Gri skala ve renkli Doppler US tiroid glandının; boyut, 

ekojenite, eko yapısı, kontuları ve vaskülaritesi değerlendirerek 

normal tiroid parankimini diffüz veya nodüler tiroid hastalığından 

ayırmada en yararlı yöntemdir (Langer, 2019). Yetişkin tiroid 

bezinin boyutu hastanın vücut yapısına göre değişebilmekte olup, 
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anteroposterior(AP) çapa göre normal aralık (1-2 cm), azalmış boyut 

(<1 cm) ve büyümüş boyut (>2 cm) olmak üzere kategorilere 

ayrılmıştır (Kim DW, 2010). Diffüz tiroid hastalıklarında tiroid bezi 

boyutları genellikle artmıştır ve ‘Guatr’ tabiri bu durum için 

kullanılmakta olup, parankimi normal veya patolojik olabilir. Diffüz 

multinodüler guatr hastalarında tiroid bezi genellikle benzer 

görünüme sahiptir ve nodüller arasında normal görünen doku olsun 

veya olmasın, değişken boyutlarda çok sayıda hiperplastik veya 

adenomatöz nodülün bulunduğu genişlemiş bir bez vardır (Dighe M, 

2017) (Solbiati L, 2018). Normal tiroid bezi; ince ekojenik, düzgün 

kenarlara sahip foliküler bileşimi nedeniyle genellikle homojen ve 

hafif hiperekoiktir (Solbiati L, 2018). Diffüz tiroid hastalığında, 

tiroidin parankimal ekojenitesi artmış veya azalmış olabilir ve 

nodüler (mikro veya makrolobüle) kenarlı kaba eko yapısına sahip 

olabilir (Kim DW, 2010; Ahn HS, 2018). Renkli Doppler 

sonografide normal parankim vasküleritesi oldukça simetrik ve eşit 

dağılmış olması gerekliyken diffüz tiroid hastalıklarında parankim 

vaskülaritesi normal, artmış veya azalmış olabilir (Langer, 2019; 

Kim DW, 2010) (Solbiati L, 2018; Ahn HS, 2018). Diffüz tiroid 

hastalığının en spesifik özellikleri 2 cm'den büyük AP çap, 

hipoekojenite, kaba eko yapısı, belirgin şekilde artmış (veya 

azalmış) vaskülarite ve makrolobüle kontur yer almaktadır (Kim 

DW, 2010). Yapılan bir çalışmada, 2 veya daha fazla anormal 

özelliğin kombinasyonunun diffüz tiroid hastalığı için %82 

duyarlılık ve %84 özgüllük sağladığını göstermiştir (Ahn HS, 2018).  

Tiroidit etyolojileri arasında yer alan Kronik Lenfositik 

Tiroiditinin(hashimato) sonografik görünümü tipik olarak 

mikronodüler veya "zürafa derisi" görünümü veren, nodüller 

arasında ekojenik parankimal bantlarla birlikte hipoekoik nodüler 

lenfositik infiltrasyon alanlarının olduğu heterojen bezdir (Solbiati 

L, 2018; Patel BN, 2013). Akut fazda; ağrısız, lobüler guatr ile 

birlikte normal veya küçük bez, bazen artmış vaskülarite izlenir 

(Solbiati L, 2018). İlerleyen safhalarında fibrozis arttıkça heterojen-

hiperekoik lineer ve eğrisel bantlar oluşur ve de yüzey konturu daha 

nodüler hale gelir ve bez atrofiktir (Langer, 2019). Ayrıca sıklıkla 
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servikal seviye II, III ve IV'te artan sayıda benign görünümde 

LN’ları izlenir (Brancato D, 2013; Jones MR, 2015). Kronik 

lenfositik tiroiditli hastalar, genellikle B hücreli lenfoma olan ve tüm 

tiroid malignitelerinin %5'inden azını temsil eden primer tiroid 

lenfoması açısından risk altındadır. Bu hasta grubunda hızla 

büyüyen bez veya tiroid bezinde hipoekoik lezyonlar geliştiğinde 

akılda tutulmalıdır (Kesireddy M, 2020). 

Diğer bir tiroidit nedeni olan Subakut Granülomatöz 

Tiroidit(De Quervain)’te, bezin tipik sonografik görünümü, tek veya 

her iki lobda düzensiz, silik sınırlı hipoekoik bölgeler ve parankimde 

belirgin azalmış vaskülaritedir. Çoğunlukla bu hipoekoik alanlar ayrı 

nodüller olarak izlenmez ancak "psödonodül" görünümü oluşturur 

(Dighe M, 2017). Akut fazda parankimde hipervaskülarite de 

izlenebilmektedir, ancak subakut fazda genellikle yaygın 

hipovaskülarite izlenir (Langer, 2019). Graves hastalığında ‘tiroid 

inferno’ olarak tabir edilen parankimal vaskülarite artışı ve 

arteriyovenöz şantlarla birlikte, düz veya konveks glandüler 

konturun izlendiği genişlemiş bir bez bulunur (Langer, 2019) 

(Solbiati L, 2018). Bez ekojenitesinde, vaskülarite ve selülaritenin 

artması ve kolloidin azalması nedeniyle azalma izlenebilir (Dighe 

M, 2017; Solbiati L, 2018).  Bazı ilaçlarla(Örn. amiodaron) ilişkili 

tiroiditlerde de diğer tiroidit nedenleri ile benzer radyolojik 

görünümler izlenebilir.  

Etyolojisi net olarak bilinmeyen tiroiditlerden biri olan Riedel 

Tiroiditi’nde US’de bez boyutlarında artışla birlikte, parankim 

hipoekoik, hipovasküler ve kabalaşmış olup, fibrotik bantlar ve 

peritiroid uzanımı olan psödonodüler görünümler izlenmektedir. 

Akut süppüratif tiroiditte, tiroid bezinde normal veya artmış 

vaskülariteye sahip nonspesifik hipo-anekoik alanlar izlenir. Abse 

formasyonu izlenmesi durumunda antibiyotik tedavisi veya drenajla 

gereklidir (Dighe M, 2017). 

Tiroid Kanserleri 

Tiroid kanserlerinin çoğu, foliküler epitel hücrelerinden 

kaynaklanır ve diferansiye tiroid karsinomu (DTK) olarak 
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adlandırılır. Papiller kanser DTK vakalarının yaklaşık %85'ini, 

foliküler kanserler ise yaklaşık %12'sini oluşturmaktadır (Cancer, 

2020). DTK’nın primer tedavisi cerrahidir. Total tiroidektomi 

sonrası radyoaktif iyot (RAI) ablasyonu, özellikle uzak metastazı 

olan, 4 cm'den büyük tümörleri olan veya tiroid dışı hastalık yayılımı 

olan hastalarda tercih edilir.  

Preoperatif değerlendirme 

Tiroid kanserli hastalarda primer tümörün yerini ve boyutunu, 

kontralateral lobu, makroskobik ekstratiroidal yayılımı (ETE) ve 

boyundaki LN metastazını değerlendirmek için ameliyat öncesi US 

yapılmalıdır (Perros P, 2014; Pacini F B. F., 2018; Eun NL, 2018). 

US’nin yüksek çözünürlüğü, servikal LN metastazlarını (Pacini F B. 

F., 2018; Eun NL, 2018) belirlemede yüksek tanısal doğruluk 

göstermekte olup (Shin JH, 2016), servikal LN'larının 

değerlendirmesinde İİAB-Tiroglobulin(Tg) wash out incelemesinin 

eklenmesi bazı hastalarda faydalı olabilir, ancak tiroid bezi tümüyle 

alınmamış hastalarda sonuçlar yanıltıcı olabilmektedir (Boi F, 2006; 

Chung J, 2014; Pak K, 2015).  DTK hastalarında cerrahi 

rezeksiyonun tam olarak yapılması sonucun ana belirleyicisidir, 

çünkü rezidüel metastatik LN'ları persistan hastalık veya rekürrensin 

en sık sahasıdır (Shah MD, 2003; Wang TS, 2004; Hay ID B. E., 

1993)  Ameliyat öncesi evreleme ve nüks riski, operasyon sonrası 

RAI ablasyon tedavisinin gerekliliği ile birlikte, postoperatif takip 

protokolünü de belirler (Haugen BR A. E., 2015). Bu nedenle 

ameliyat öncesinde doğru evreleme yapılması cerrahi planlamada ve 

tümör nüksünün öngörülmesinde oldukça önemlidir. Klavuzlar 

(Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Shin JH, 2016), (Gharib H, 

2016; Haugen BR A. E., 2015; Perros P, 2014; Yi KH, 2016), 

DTK'nın ameliyat öncesi değerlendirilmesi için boyun US'yi 

önermektedir.  

Bazı kılavuzlar (Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Shin JH, 

2016; Gharib H, 2016; Haugen BR A. E., 2015; Perros P, 2014; Yi 

KH, 2016), invaziv primer tümör veya klinik olarak multipl 

konglomere büyük LAP varlığı olan ilerlemiş hastalık şüphesi 
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durumunda US'ye ek olarak intravenöz(IV) kontrastlı boyun BT 

veya MRG’nin preoperatif kullanılmasını önermektedir. Son 

çalışmalarda (Lee Y, 2018; Suh CH, 2017; Lesnik D C. M., 2014), 

servikal LN metastazını tespit etmede US’nin BT ile birlikte 

kullanımının sadece US kullanımına göre tanısal doğruluğunun daha 

yüksek olduğu tespit edilmiş.  

Lokal invazyon şüphesinde hastalığın evresi ve uygulanacak 

cerrahi prosedürün değişme ihtimalinden dolayı BT ve MRG gibi 

kesitsel görüntüleme ile değerlendirme önerilir (Hoang JK S. J., 

2015). Tiroid malignitesi bulunan hastalarda iyotlu kontrast madde 

kullanımı etkileşim nedeni ile radyoaktif iyot(I-131) tedavisinde, 

yaklaşık 6-8 hafta gibi bir süre gecikmeye neden olmaktadır. Bu 

nedenle bu hastalarda iyotlu kontrast madde kullanılmaksızın çekim 

önerilir (van der Molen AJ, 2004; Luster M, 2008).  

Postoperatif değerlendirme 

Tiroidektomi sonrası, nüks-rezidü hastalık riskini 

değerlendirmek için Amerikan Tiroid Birliği (ATA) risk 

sınıflandırma sistemi kullanılabilir (Haugen BR A. E., 2015). ATA, 

postoperatif dönemde serum Tg ölçümü ve boyun US ile 

değerlendirme önermektedir (Haugen BR A. E., 2015; Momesso DP, 

2014). Boyun US operasyondan 6-12 ay sonra önerilmektedir 

(Haugen BR A. E., 2015). Boyunda ve tiroid lojunda patolojik 

bulguların tespit edilmesi ve rezidüel tümör varlığında boyutunun 

belirlenmesi için US faydalıdır (Jiang HJ, 2018; Leboulleux S, 2012; 

Pacini F M. E., 2003; Lee JI, 2013; Lepoutre-Lussey C, 2014) ve 

tiroglobulin düzeyinin yorumlanmasının zor olduğu postoperatif ilk 

dönemlerde bile yararlı olabilmektedir (Pacini F B. F., 2018). 

Ayrıca, operasyon sonrası erken dönemde görüntüleme, 

başlangıçtaki risk sınıflandırması ve postoperatif hastalık durumu 

değerlendirmesi sonuçlarına göre RAI ablasyonu ihtiyacı 

belirlenmektedir. Tüm bu değerlendirmelere göre tedaviye yanıt 

belirlenebilir ve bu da hasta yönetimini etkiler (Haugen BR A. E., 

2015; Momesso DP, 2014). Postoperatif veya postablatif erken 

evrede herhangi bir LN metastazının persistansını değerlendirmede 
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veya ablasyon sonrası taramada tiroid loju dışında bariz RAI 

tutulumu tespit edildiğinde veya ablasyon tedavisi öncesinde Tg 

değerleri beklenmedik derecede yüksek olması durumunda da 

rezidü-nüks açısından US önerilir (Leenhardt L, 2013; Nascimento 

C, 2011).  Serum Tg düzeyinin değerlendirmeye katkısının sınırlı 

olduğu lobektomi ile tedavi edilen hastalarda da US temel izleme 

aracıdır (Leenhardt L, 2013; Schlumberger M, 2004). İlk US 

muayenesinden sonra nüks riskine ve serum Tg düzeylerine göre 

periyodik US taramaları yapılmalıdır (Haugen BR A. E., 2015).  

DTK’nın tedavisinden sonra BT veya MRG ilk basamak 

görüntüleme yöntemi olarak tercih edilmez. Bazı klavuzlar (Cancer, 

2020; Hoang JK O. J., 2019; Haugen BR A. E., 2015), persistan 

hastalık riski yüksek olan hastalarda ve serum Tg düzeyi yüksek olan 

veya boyun US'de negatif bulguları olan ancak yüksek Tg antikor 

düzeyi olan olgularda BT ve MRG’yi US sonrası ikinci basamak 

görüntüleme yöntemi olarak önermektedir. Ayrıca bu vakalarda LN 

metastazlarını ve komşu anatomik yapı invazyonunu tespit etmek 

için IV kontrastlı BT gereklidir. MRG, rezidüel tümörlerin 

değerlendirilmesinde BT ile aynı role sahip olsa da, tiroid lojunda ve 

diğer boyun kesimlerinde küçük kontrastlanan lezyonların 

saptanmasında potansiyel dezavantajları vardır. 

Nüks değerlendirme 

DTK’da nüks genellikle asemptomatiktir ve hastalar Tg 

yüksekliğinin persistansı veya sürekli yükselen anti-Tg antikoru ile 

başvururlar (Cancer, 2020; Haugen BR A. E., 2015; Yi KH, 2016).  

Klavuzlar (Cancer, 2020; Hoang JK O. J., 2019; Haugen BR A. E., 

2015; Perros P, 2014; Yi KH, 2016), nüks şüphesi olan olgularda 

birincil görüntüleme yöntemi olarak boyun US'yi önermektedir. Bu 

hastalarda yapılan US’nin amacı, boyundaki anormal lezyonları 

saptamak, sınıflandırmak ve lokalize etmektir. US ile tespit edilen 

herhangi bir lezyonun yönetimi (aktif izlem, revizyon cerrahisi, lokal 

ablasyon tedavisi veya RAI) ile ilgili karar lezyonun konumuna ve 

bireysel klinik faktörlere göre yapılmalıdır (Cancer, 2020; Haugen 

BR A. E., 2015; Yi KH, 2016) . Görüntüleme, hastalığın kapsamını 



 

--12-- 

 

ve yerini belirlemede önemli bir rol oynamakla birlikte, US'nin nüks 

tümörü lokalize etmede başarısız olduğu durumlarda veya özellikle 

akciğer ve mediasten gibi alanların görüntülemesinde kesitsel 

inceleme gereklidir. US incelemesi, hem tiroidektomi lojunu hem de 

servikal LN'larını içermelidir (Leenhardt L, 2013). US ile tespit 

edilen şüpheli veya belirsiz servikal LN'larına(kısa çapı≥ 8-10 mm) 

US eşliğinde biyopsi yapılmalıdır (Shin JH, 2016). Sitolojiye İİAB-

Tg washout incelemesinin de eklenmesi servikal LN'larının 

değerlendirilmesindeki duyarlılığı arttırmaktadır (Boi F, 2006; 

Chung J, 2014; Ha EJ, 2018; Pak K, 2015). 

Lokal tümör invazyonu veya metastaza dair bir kanıt olmadığı 

sürece, BT ve MRG'nin tiroid kanserlerini benign nodüllerden 

ayırmadaki katkısına dair yeterli kanıt yoktur (Hoang JK L. J., 2015; 

Shetty SK, 2006), ancak guatr varlığında intratorasik veya 

retrofaringeal uzanımı değerlendirmede bu yöntemler kullanılabilir 

ve ilerlemiş hastalık varlığında komşu solunum ve sindirim sistemi 

yapılarının değerlendirilmesi için de katkı sağlar (Cancer, 2020; 

Hoang JK O. J., 2019; Gharib H, 2016; Ha EJ, 2018; Haugen BR A. 

E., 2015; Yi KH, 2016; Perros P, 2014). Trakeal kompresyon 

derecesinin değerlendirilmesinde BT, US'den daha etkilidir. MRG, 

solunum artefaktları, tarama süresinin uzunluğu nedeni ile BT’ye 

göre daha az tercih edilir. BT boyundaki LN’larının 

değerlendirilmesinde de etkilidir. Ancak şüpheli tiroid nodülü için 

tercih edilen ana yöntem US'dir (Hoang JK B. B., 2013). 

Bilgisayarlı Tomografi 

BT’de tiroid bezinde izlenebilecek bulgular arasında 

kalsifikasyonlar, soliter veya multipl nodüller, kistler veya diffüz bez 

boyut artışı söylenebilir. Tiroid kalsifikasyonları hem benign hem de 

malign lezyonlarda izlenebilir (Hoang JK L. W., 2007). Tiroid 

operasyonu öncesi çekilen BT tetkikleri üzerinde yapılan bir 

çalışmada, kalsifikasyon tipleri ve malignite arasındaki ilişkiye 

yönelik değerlendirmede (Wu CW, 2012); multipl punktat 

kalsifikasyon olan nodüllerde %79, tek punktat kalsifikasyon içeren 

nodüllerde %58, kaba kalsifikasyon bulunduran nodüllerde %21 ve 
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periferik kalsifikasyonu olan nodüllerde %22 oranında malignite 

saptandığı tespit edilmiş. Ayrıca bu çalışmada tek kalsifiye 

nodüllerin çoğu malign olarak saptanmış. Tiroid kistik lezyonları; 

basit kistlerden, septalı ve solid komponentleri bulunan kompleks 

kistlere kadar farklılık gösterebilir. Adenomlar kistik dejenerasyona 

uğrayabilmekte veya papiller karsinom benign görünen bir kisti 

taklit edebilmektedir. BT’de kistik yapılar içeriğine göre farklı 

dansitede izlenir, basit seröz kistler sıvı yoğunluğunda izlenirken, 

hemorajik ve yüksek tiroglobulin içeriği barındıran kistler izo-

hiperdenstir (Weber AL, 2000)(Resim 1). 

İnsidental tiroid nodülü(ITN), herhangi bir görüntüleme 

çalışmasıyla daha önce tespit edilmemiş veya klinik olarak 

şüphelenilmemiş nodüler lezyonları ifade eder. ITN'ler, toraks BT 

incelemelerinin %25'inde ve servikal bölge BT ve MRG 

incelemelerinin ise %16-18'inde tespit edilmektedir. BT ve MRG’de 

tespit edilen ITN'lerin %0-11’i maligndir (Nguyen XV, 2013; Yoon 

DY, 2008). Papiller tiroid karsinomu, rastlantısal olarak tespit edilen 

en sık tiroid karsinomudur ve klinik olarak şüphelenilen tiroid 

kanserleriyle karşılaştırıldığında, küçük boyutlu ve metastaz ihtimali 

düşüktür (Hoang JK L. J., 2015). BT’de nodüllerde silik sınırlı 

marjin, ekstratiroideal yayılım, lenf nodu tutulumu veya çevre 

dokulara invazyon gibi eşlik eden durumların varlığı maligniteyi 

düşündürür. Ancak bu özelliklerin yokluğu, özellikle papiller, 

foliküler ve medüller tiroid karsinomları olmak üzere lezyonun 

malign olma olasılığını tümüyle dışlamaz (Weber AL, 2000). 

US’deki mikrokalsifikasyonlar, akustik gölgelenme, anti-paralel 

yerleşim, belirgin hipoekojenite, düzensiz veya mikrolobüle kontur 

ve artmış vaskülarite  gibi malign lezyon açısından şüpheli 

sonografik özellikleri tanımlamada BT yetersiz kalmaktadır (Kwak 

JY H. K., 2011; Lingam RK, 2013; McQueen AS, 2015). 

 



 

--14-- 

 

   

 

Resim 1. US de TİRADS 4  nodülü olan(gösterilmiyor) ve İİAB 

sonucu benign olarak raporlanan hastanın kontrastsız BT 

incelemesinde koronal(A) ve sagittal(B) görüntülerinde irregüler 

sınırlı mikst dansitede medialinde kalsifikasyon izlenen nodül 

görülmekte. 

Lenf nodu tutulumu; lenf nodunda kistik bileşen varlığı, 

kalsifikasyonlar(Resim 2) ve/veya artmış kontrastlanma olarak 

izlenebilir. Tek başına lenf nodu boyut artışının LN tutulumu 

açısından spesifitesi düşüktür; ancak ITN  varlığında LN’larının kısa 

aksının ipsilateral jugulo-digastrik bölge için 1.5 cm’den uzun, diğer 

seviyeler için 1 cm’den uzun ölçülmesi durumunda ileri 

değerlendirme gerekir. Servikal Seviye IV ve VI’daki LAP’lar, 

tiroid karsinomu metastazı açısından daha şüphelidir ve şüpheli 

bulguları olan lenf nodlarının hepsi US ile değerlendirilmelidir 

(Yoon DY, 2008). BT’de saptanan nodülde şüpheli özelliklerin 

yokluğunda, nodülün boyutu, hastanın yaşı ve tiroid sitümülan 

hormon (TSH) düzeyleri gibi diğer kriterler hastanın yönetiminde 

göz önünde bulundurulmalıdır (Haugen BR A. E., 2016). Tiroid 

nodülünün boyutu ile malignite riski arasındaki korelasyon sınırlı 

olmasına rağmen, nodül boyutu malign nodüllerde prognozu etkiler 

(Frates MC, 2006). 2 cm'den küçük tiroid kanserleri, tedavi edilmese 

dahi yavaş seyirli olup, iyi prognozludur (Nguyen XV, 2013; Hoang 

JK C. K., 2014). BT’de rastlantısal tespit edilen nodüllerin %7'den 

A B
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azı genç yaş hastalarda izlenir (Nguyen XV, 2013; Shetty SK, 2006; 

Hobbs HA, 2014) ve otuz beş yaş altı hastalarda ITN'lerde malignite 

oranının daha yüksek olduğunu bildiren çalışma mevcuttur (Shetty 

SK, 2006). Ayrıca subklinik, düşük riskli papiller tiroid karsinomu 

olan 40 yaş altı hastalarda operasyon yapılmadan gözlem tercih 

edilmesi halinde tümör progresyon riskinin daha yüksek olduğunu 

rapor eden çalışmalar bulunmaktadır (Ito Y M. A., 2014). Özetle; 

şüpheli görüntüleme özellikleri olmadığında, tiroid nodülü boyutu 

ve hasta yaşı, takip ve görüntüleme ihtiyacını belirler. 35 yaş altı 

hastalarda BT’de aksiyel planda çapı 1 cm'den büyük nodüller ve 35 

yaş üstü hastalarda ise 1.5 cm’den büyük nodüller US ile 

değerlendirilmelidir. Multipl tiroid nodülü varlığında ve şüpheli 

özellikler yokluğunda, en büyük olan nodüle göre karar verilmelidir. 

Ayrıca sınırları seçilebilen nodül olmasa bile heterojen büyük tiroid 

glandı US ile elektif şartlarda değerlendirilmelidir (Hoang JK L. J., 

2015).  

 

Resim 2. US incelemesinde gland parankiminde yaygın 

mikrokalsifikasyon ve hipoekoik solid nodülleri bulunan 

hastanın(gösterilmedi), IV kontrastlı boyun BT’sinde A. Koronal 

imajlarda, bilateral düzey III ve IV’de yaygın LAP’lar(kırmızı 

oklar), solda izlenen LAP’larda milimetrik kalsifikasyonlar(sarı 

oklar), B. Aksiyel kesitlerde, tiroid sol lobda milimetrik 

kalsifikasyonlar(sarı ok), sol düzey IV’de LAP. 

A B
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Tiroid kanserlerinde, lokal invazyon şüphesinde hastalığın 

evresi ve uygulanacak cerrahi prosedürün değişme ihtimalinden 

dolayı BT ve MR gibi kesitsel görüntüleme ile değerlendirme 

önerilir (Hoang JK S. J., 2015). BT’de rekürren laringeal sinir 

haricinde, trakea, özofagus, larinks ve farenks dahil olmak üzere 

tiroid bezine komşu tüm yapılar ayrıntılı değerlendirilmelidir. Tiroid 

malignitesi trakea veya özofagusu 180 dereceden fazla çevreliyorsa 

invazyondan şüphelenilir. Luminal deformite, mukozal kalınlaşma 

ve düzensizlik invazyonun daha spesifik bulgularıdır. Üç düzlemde 

de trakeoözofageal oluktaki yağ dokuda obliterasyon ve vokal kord 

paralizisi, laringeal sinir invazyonunun göstergesidir. Bu yapıların 

invazyonu evre T4a hastalığı temsil eder. Arteriyal yapının 180 

dereceden fazla lezyon tarafından çevrelenmesi invazyon lehinedir. 

Arteriyel invazyon, küratif cerrahiyi engelleyebilecek evre T4b 

hastalığı temsil eder (Hoang JK S. J., 2015) ve en sık karotis tutulur 

ancak mediastinal arterial yapılar da tutulum açısından ayrıntılı 

değerlendirilmelidir. Bu arteriyal yapıların 270 dereceden daha fazla 

lezyon tarafından çevrelenmesi rezeksiyon ihtimalini büyük ölçüde 

ortadan kaldırır (Yousem DM, 1995). Ancak internal jugular 

venin(İJV) oblitere olması veya silinmesi invazyon olmadan da 

mümkündür ve cerrahi rezektabiliteyi veya evrelemeyi etkilemez. 

Strap kaslarda asimetri ve tümörle bitişik görünüm invazyon 

belirtisidir. Ancak prevertebral kas yapılarda invazyonu 

değerlendirmek oldukça zordur, çünkü büyük lezyonlar invazyon 

olmadan da kası komprese edebilir.  

Metastaz açısından bakıldığında, papiller ve medüller tiroid 

kanserleri bölgesel lenf düğümlerine metastaz yapmaya meyillidir. 

AJCC/UICC TNM evreleme sistemine göre, lenf nodları bölgeye 

göre evrelenir.  N1a, paratrakeal lenf nodları dahil olmak üzere 

seviye VI nod tutulumunu gösterir; N1b, tek taraflı veya iki taraflı 

lateral servikal nodal hastalığı veya superior mediastinal nodal 

hastalığı gösterir (Hoang JK S. J., 2015; Edge SB., 2010). Tiroid 

kanseri nüks oranı %7 ile %14 arasında belirtilmektedir (Ito Y K. T., 

2012; Hay ID T. G., 2002). Lenfadenopati nüksün en güçlü 

prediktörü olarak tanımlanır (Ito Y K. T., 2012). Tedavi sonrasında 
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hastalarda nüks için değerlendirme, kanser tipi ve hastalığın evresine 

göre planlanır. BT veya MRG, retrofaringeal veya superior 

mediastinal yerleşimli, US ile net olarak değerlendirilemeyecek LN 

metastazlarının tespitinde faydalıdır (Lee Y, 2018). Prekontrast BT 

veya MRG incelemesi kalsifiye metastatik LN'larının veya ektopik 

tiroid dokusunun saptanmasında yardımcı olabilir (Hoang JK V. J., 

2013), ancak kistik LN metastazlarının değerlendirilmesinde IV 

kontrastlı BT daha faydalıdır (Hoang JK O. J., 2019). MRG’nin 

tiroid patolojilerinin görüntülenmesinde endikasyonları BT ile 

benzerdir. Ancak yüksek yumuşak doku rezolüsyonuna sahip 

olması, RAI tedavisini etkileyebilecek iyotlu kontrast madde 

kullanılmaması gibi avantajları mevcuttur. Tiroid kanserinin 3 

mm’den küçük makroskopik metastatik lezyonları olabilir ve LN 

metastazları %61'e varan oranla 10 mm’den küçük olabilmektedir 

(Choi JY, 2011), bu nedenle konvansiyonel MRG teknikleri bu 

lezyonları saptamada BT'den daha düşük bir duyarlılığa sahip 

olabilmektedir. Ayrıca kalsifiye metastatik LN'larının 

saptanmasında MRG, BT'ye göre daha az duyarlıdır (Shin JH, 2016). 

DTK hastalarının yaklaşık %10-15'inde meydana gelebilen invaziv 

hastalık (Haugen BR A. E., 2015) nedeni ile komşu organ ve 

vasküler yapıların invazyonunun doğru şekilde tanımlanabilmesi 

için kontrastlı kesitsel inceleme faydalı olmaktadır (Hoang JK O. J., 

2019) (Haugen BR A. E., 2015). MRG ve BT, özofagus, trakea ve 

rekürren laringeal sinirin lokal invazyonunu öngörmede benzer 

doğruluk derecelerine sahiptir (Seo YL Y. D., 2010) (Takashima S 

T. F., 2003). Kesitsel incelemede tarama aralığı, hastalığın torasik 

uzanımını doğru şekilde değerlendirmek ve cerrahiyi etkileyebilecek 

anormal sağ subklavian arter gibi anatomik varyasyonları 

değerlendirmek için kafa tabanından aortik arka kadar olmalıdır 

(Hoang JK O. J., 2019; Yeh MW, 2015).   

Hematojen yayılma oranlarına bakıldığında; foliküler 

karsinomlar %21-33, papiller tiroid kanserleri %2-14 (Kebebew E., 

2000; Benbassat CA., 2006), medüller tiroid kanseri ve anaplastik 

tiroid kanserler ise sırasıyla %25 ve %40 olarak rapor edilmiştir. 

Uzak metastaz tanıdan yıllar sonra dahi çıkabilmekte olup, 
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diferansiye tiroid kanserlerinin uzak metastazlarının prognozu daha 

ılımlıdır. Bu nedenle  uzak metastazlara yönelik görüntüleme 

genellikle anaplastik tiroid kanseri için preoperatif, diferansiye 

tümörler için postoperatif yapılır. Diferansiye kanserler için uzak 

metastazlar genellikle akciğere (%50), kemiğe (%25) olmakta %20  

olguda ise hem akciğer hem de kemiğe (%20) olmaktadır (Haq M., 

2005; Kebebew E, 2005; Baudin E, 2007). Serum Tg>10 ng/mL 

olduğunda görüntülemede metastaz açısından pozitif bulgu olasılığı 

yüksektir (Haugen BR A. E., 2016). BT, mediasten ve retrotrakeal 

metastazlarının saptanmasında boyun US'ye katkıda bulunur (Ahn 

JE, 2008; Choi JS, 2009; Lesnik D C. M., 2014). Amerikan Tiroid 

Birliği(ATA) kılavuzuna göre (Haugen BR A. E., 2016); olası lokal 

nodal hastalığı görüntülemede yetersiz kalan boyun US (yüksek Tg, 

negatif boyun US ve RAI görüntülemesi), US’de büyük tekrarlayan 

nodal hastalık varlığı gibi, hastalığın tümüyle değerlendirilemediği 

veya olası tekrarlayan invaziv hastalığın değerlendirilmesi gereken 

durumlarda IV kontrastlı toraks ve boyun BT gereklidir. BT 

pulmoner mikrometastazların saptanmasında en iyi yöntemdir 

(Johnson NA, 2008). Akciğer metastazının varlığı hasta surveyi ile 

ilişkili olduğundan (Haq M, 2005; Leite AK, 2017), klinikopatolojik 

risk faktörleri olan hastalarda preoperatif toraks BT önerilir (Vuong 

HG, 2018; Lee YS, 2011). 

US’de nükse işaret eden tiroid lojunda büyük yuvarlak nodüler 

lezyonlar, ince kalsifikasyonlar veya kistik değişiklikler gibi 

bulgular BT’de de izlenebilir (Johnson NA, 2008). Boyun US ve tüm 

vücut iyot sintigrafisi negatif olan olgularda yüksek Tg varlığında 

florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi (PET) tercih 

edilebilecek diğer bir görüntüleme yöntemidir. Undiferansiye tiroid 

karsinomları genellikle, kötü prognozlu olup hızlı FDG-PET 

tutulumu gösterir ve RAI tutulumu göstermez (Hoang JK S. J., 

2015). Lenf nodu metastazlarının saptanmasında BT’nin oldukça 

duyarlı olduğu bilinmekte ancak, yapılan incelemeler PET-BT’nin 

BT kadar evrelemede etkin olduğunu göstermiştir. 18FDG-PET/BT 

incelemeleri, ıv kontrastsız olarak da yapılabilmekle birlikte, lokal 

nüks ile lenf nodu metastazları arasında ayrım yapmak ve komşu 
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organ veya vasküler yapıların tutulumunun saptanması, ıv 

kontrastsız çekimlerde mümkün olmamaktadır (Haugen BR A. E., 

2016; Lee DH, 2009; Leboulleux S, 2012; Rosario PW, 2014).  

 

Tiroid bezine metastaz nadir olup biyopsi olgularının %5,5'ini 

oluşturur. Genellikle meme, renal hücreli karsinom, akciğer, 

melanom ve kolon kanserlerinde görülür. Farenks, larinks, trakea 

veya özofagus gibi komşu yapılardanda doğrudan invazyon 

olabilmektedir. Tiroide metastazların radyolojik görünümleri 

nonspesifiktir (Weber AL, 2000; Hoang JK S. J., 2015; Nachiappan 

AC, 2014). Bilinen malignitesi olan hastalarda ITN varlığında 

hastanın yönetimi klinik bir problemdir. Klinik öykü (radyasyon 

öyküsü, yaş, endokrin sendromlar), TSH, nodül boyutu ve 

sonografik özellikler hangi nodül(ler)in takip edilmesi veya biyopsi 

yapılması gerektiğini belirlemek için önemlidir. Ancak mevcut 

kılavuzlar, böyle spesifik bir hasta popülasyonunda BT 

taramalarında tespit edilen ITN'lere nasıl yaklaşılacağına dair bilgi 

vermemektedir (Wilhelm SM, 2007). Tiroid lenfoması tiroid 

malignitelerinin yaklaşık %5'ini oluşturmakta olup, en sık non-

hodgkin lenfoma izlenir. Genellikle Hashimoto tiroiditi ile birliktelik 

gösterir ve kontrastlı veya kontrastsız BT’de düşük dansitelidir. 

Eşlik eden servikal lenf nodları tanıyı destekler (Weber AL, 2000; 

Nachiappan AC, 2014). 

Guatr, solid matriks, kolloid kistler, kan ürünleri, 

kalsifikasyon ve fibrozisdan oluşur BT taramasında heterojen-

değişken görünümler şeklinde bulgu verir (Hoang JK S. J., 2015). 

Büyümüş gland içerisindeki tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde 

US daha duyarlıdır; ancak total tiroidektomi planlanan hastalarda BT 

preoperatif değerlendirmede glandın uzanımı, bası etkilerinin 

değerlendirilmesi ve maligniteyi destekleyen bulguların varlığının 

değerlendirilmesi açısından önem arz eder (Hoang JK S. J., 2015; 

Pollard DB, 2005). BT’de anormal servikal lenf nodları varlığı ve 

invazyon bulguları malignite açısından anlamlıdır. Ayrıca BT; 

retrosternal uzanımda  sternotomi gerekliliğini belirleyen, gland alt 
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ucunun retrosternal çentiğe mesafesinin  değerlendirilmesini sağlar 

(Pollard DB, 2005). Radyolog, olası malignite ve invazyon açısından 

tiroid bezine komşu nörovasküler yapıları, retrofaringeal ve 

preverterbal alanı ve rekürren laringeal sinir tutulumunu düşündüren 

vokal kord paralizisini değerlendirmelidir (Hoang JK S. J., 2015; 

Pollard DB, 2005). İnflamatuar tiroid patolojilerinde(tiroidit) BT 

bulguları nonspesifiktir (Weber AL, 2000). Tiroid bezi normalde 

yüksek iyot bulundurması nedeni ile BT de yüksek dansitelidir(80-

100 HU). Büyük ve hipotanüe (yaklaşık 45 HU) tiroid bezi 

varlığında tiroidit akla gelir. Bunun nedeni muhtemelen foliküler 

hücrelerin yıkımı ve tiroid iyot konsantrasyonunun azalmasıdır. 

Tipik olarak belirgin homojen kontrast tutulumu izlenir ki tiroidit 

klinik öyküsü bulunan hastada BT’de glandda belirgin kontrast 

tutulum varlığı yaygın bir inflamatuar süreci düşündürür. Ancak 

yine de BT bulgularını klinik ve labaratuar bulguları ile korele etmek 

gereklidir (Weber AL, 2000; Jhaveri K, 2003). 

Ektopik tiroid glandı şüphesinde, hem ortotopik hem de 

ektopik tiroid dokusunun tespitinde Teknesyum-99 m (Tc99m) ile 

sintigrafik inceleme önerilir. Hem BT hem de US’de ektopik tiroid 

dokusu, tiroid glandı ile benzer özellikler göstermesi ile ayırt 

edilebilir. Tiroid bezinin normal yerleşimli olmaması da tanıyı 

destekler. Ayrıca tanıyı kesinleştirmek için US eşliğinde İİAB de 

yapılabilir (Noussios G, 2011). BT’de ektopik tiroid dokusu iyi 

sınırlı, homojen, komşu kaslara göre dens, kontrast tutulumu 

gösteren yapı şeklinde izlenir (Weber AL, 2000; Zander DA, 2014; 

Altay C, 2012). Sıklıkla foramen çekum yakınında (%90) 

bulunmakla birlikte foramen çekum ile tiroid isthmusu arasındaki 

orta hat boyunca herhangi bir yerde tespit edilebilir (Weber AL, 

2000; Zander DA, 2014; Noussios G, 2011). Tiroglossal kanal kisti, 

foramen çekum ile tiroid istmus arasında embiyolojik gelişim 

sırasında bulunan tiroglossal kanalın yetersiz involüsyonu sonucu 

ortaya çıkan bir patolojidir. Çoğu tiroglossal kanal kisti infrahyoid, 

orta hat yerleşimlidir. Ancak kaudale gittikçe orta hattın 2 cm’ye 

kadar lateral komşuluğunda bulunabilir. BT’de, ince duvarlı, iyi 

sınırlı sıvı dansitesinde alan olarak izlenir. Enfekte olduğu 
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durumlarda kalın duvarlı izlenebilir. Kist içeriğine göre dansitesi 

değişebilir ve kontrastlı BT’de nodüler kontrast tutulum varlığında 

malignite dışlanmalıdır (Weber AL, 2000; Zander DA, 2014). 

Paratiroid adenomu, vakaların %0,7'sinde tiroid içi yerleşimlidir. 

BT’de tiroid nodüllerini taklit ederler ve radyoaktif iyot taramasında 

tutulum gösterebilir. Serum paratiroid hormonu ve kalsiyum düzeyi 

ile korelasyon gereklidir. Yetersiz Tc99m Sestamibi ve boyun US 

durumunda, FNA biyopsisi ile eş zamanlı intakt paratiroid hormonu 

ölçümü, biyokimyasal ve sitolojik sonuç sağlayabilir. Serum iPTH 

ile karşılaştırıldığında yüksek FNA-iPTH ölçümü pozitif kabul edilir 

ve paratiroid adenomu için tanı koydurucudur (Abraham D, 2007; 

Kwak JY K. E., 2009). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Tiroid bezi görüntülemesinde MRG endikasyonları BT ile 

benzerdir. Radyoaktif iyot tedavisi veya sintigrafisi planlanan 

hastada iyotlu kontrast maddenin etkileşimi nedeni ile BT yerine 

MRG önerilir (Loevner LA, 2008). T2 ağırlıklı görüntülerde tiroid 

bezi çevresindeki kaslara göre hiperintens görünür. Normal tiroid 

glandı homojen kontrastlanır ancak multinodüler guatr gibi 

durumlarda heterojen kontrastlanma gösterebilir. Metastatik lenf 

nodları, kolloid ve tiroglobulin’e bağlı sıklıkla T1 ağırlıklı 

görüntülerde parlak görünür (Mercante G, 2011). 

Graves hastalığında orbita tutulumunu değerlendirmek için 

hem BT hem de MRG kullanılabilir. Spiral BT, kemik ve yumuşak 

doku bileşenlerinin birbirleri için doğal bir kontrast oluşturması 

nedeni ile orbitadaki yapıların oldukça iyi değerlendirilmesine 

olanak sağlar (Kirsch E, 2009) ve bu durum, Graves hastalığında 

kontrendike olan iyotlu kontrast madde olmaksızın, değerlendirmeyi 

olanaklı kılar. BT, orbitada kompresyona bağlı oluşan görmedeki 

kaybın etyolojisini araştırmak için yüksek doğruluk oranına sahiptir 

(Aiken AH., 2012). Multiplanar rekonstrüksiyon(MPR) sayesinde, 

metal diş ve çene implantlarından kaynaklanan artefaktların 

azaltılması sağlanır. Ancak lensin radyasyona maruz kalması, aktif 

hastalık ile fibrotik-son dönem hastalık arasında ayrım 
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yapılamaması dezavantajlarındandır. Graves orbitopatisinde tercih 

edilen esas görüntüleme yöntemi MRG'dır (Kirsch E, 2009). T2 

ağırlıklı görüntülerde, aktif-erken dönem hastalık ile kronik-son 

dönem hastalık arasında ayrım yapılabilir (Aiken AH., 2012) bu da 

tedaviye yanıtı değerlendirmede kullanılabilir. Ağır T2A, yağ 

baskılamalı (TRIM) sekanslar, ekstraoküler kaslardaki 

inflamasyonu gösterir ve bu orbital miyozit gibi diğer orbital 

patolojilerden ayrımı sağlar (Kirsch E, 2009). Bütün bunların yanı 

sıra MRG, BT'den maliyetli olup, kemik yapıların 

değerlendirilmesinde yararı kısıtlıdır ve sinir stimülatörleri, kalp pili 

gibi cihazları olan hastalarda kontrendikedir (Warren Frunzac R, 

2016). 

Tiroid kanserlerinde hastalık yaygınlığını tanımlamak için 

kesitsel inceleme ile ayrıntılı değerlendirme gereklidir. Fikse kitle, 

disfaji veya nefes darlığı varlığında invaziv tiroid malignitesi akla 

gelmelidir. BT tekrarlayan laringeal sinir invazyonunun 

saptanmasında oldukça spesifik olmakla birlikte, bu yöntemin 

duyarlılığı %29 ila 66 arasında değişmektedir (Seo YL Y. D., 2010).  

Yapılan bir çalışmada (Takashima S T. F., 2003), MRG’da tümör 

boyutu ve çevre yağlı dokuda silinme varlığının, laringeal sinir 

invazyonunu yüksek oranda öngördürdüğü tespit edilmiş. Medüller 

tiroid kanserli hastalar cerrahi müdahale öncesinde RET proto-

onkogen mutasyonlarının varlığı(MEN2 hastalarının yarısında 

görülür) açısından değerlendirilmelidir. Bu hastalara aynı zamanda 

büyük lokal hastalık veya anlamlı derecede yüksek serum kalsitonin 

düzeyi (>400 pg/ml) varlığında Toraks BT taraması yapılması 

önerilir. Bu mutasyon varlığında feokromastoma ve 

hiperparatiroidizm açısından klinik değerlendirme yapılmalı ve 

sonrasında gereklilik halinde feokromastoma için Batın BT veya 

MRG ile değerlendirilmelidir. Tiroidin kötü diferansiye kanserleri, 

tiroid lenfoması ve tiroide metastatik hastalıklar nadirdir. Anaplastik 

tiroid kanseri, kötü prognoz ve surveye beklentisine sahip çok 

agresif bir malignitedir (Loevner LA, 2008). Kesitsel görüntüleme 

hastalığın yayılımını belirlemek için kullanılır, ancak cerrahi 

genellikle palyatif rezeksiyonla sınırlıdır. Anaplastik tiroid kanseri, 
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T1 ve T2 ağırlıklı MR görüntülerinde kanama ve nekroza sekonder 

heterojen sinyal özelliğindedirn göstergesi olan heterojen bir sinyal 

gösterir (Aiken AH., 2012).  Tiroid lenfomasında lezyonlar MRG'de 

genellikle homojendir ve T2A görüntülerde normal tiroid dokusuna 

göre hafif hiperintenstir. Hashimoto öyküsü olan hastalarda kesitsel 

görüntülemede lenfomayı tiroiditten ayırmak genellikle zordur 

(Loevner LA, 2008). 

Tiroid kanser nüks değerlendirmesinde, PET-CT (pozitron 

emisyon tomografisi-BT) ve SPECT-CT (yüksek çözünürlüklü BT 

ile birleştirilmiş tek foton emisyonlu BT) gibi hibrit fonksiyonel 

görüntüleme yöntemleri, nüks tiroid karsinomundan şüphelenilen, 

ancak US, konvansiyonel BT/MRG veya RAI tüm vücut taraması ile 

tespit edilemeyen durumlarda faydalıdır (Makeieff M, 2012). FDG-

PET taraması tiroid dışı malignitelerin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır ve aktif tiroid nodülleri(malignite olasılığı 

%30-50) tesadüfen bu incelemede tespit edilebilmektedir. Bu 

nodüllerin malignite yönünden araştırılması için US ve İİAB ile ileri 

değerlendirme önerilir (Mosci C, 2011). Tiroid lokal nükslerini 

değerlendirmede PET, US’ye göre oldukça sınırlı katkı sağlar (Grant 

CS, 2008). Yapılan bir çalışmada (Razfar A, 2010), tekrarlayan DTK 

olan hastalarda FDG-PET BT'nin pozitif prediktif değeri yaklaşık 

%95, negatif prediktif değeri ise %65'tir. Bu çalışmada, serum 

tiroglobulin düzeyi 10 ng/ml'nin üzerinde olduğunda tetkikin 

pozitiflik oranının artması nedeni ile serum tiroglobulini 10 

ng/ml'nin altında olan hastalarda bu yöntemden kaçınılması 

önerilmektedir.  

Parafoliküler hücrelerden orjin alması nedeni ile iyotu 

konsantre etmeyen medüller tiroid kanserlerinin lokalizasyonu için 

PET-CT’de kullanılmak üzere 68Ga-DOTATOC ve 18F-DOPA gibi 

radyofarmasötikler geliştirilmiştir (Mosci C, 2011). Ancak diğer 

görüntüleme yöntemlerine göre önemli bir avantaj sağlamadığı 

görülmüştür. 131I'li SPECT, konvansiyonel BT' ile 131I 

radyonüklid sintigrafisinin birleşiminden oluşan başka bir yüksek 

çözünürlüklü hibrit görüntüleme yöntemidir. Bu yöntem, diferansiye 
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tiroid kanserlerinde fizyolojik ve patolojik fokal radyonüklid 

alımının ayırıcı tanısında kullanılır (Barwick TD, 2012).  

 

Sonuç olarak tiroid patolojilerinin değerlendirilmesinde temel 

görüntüleme yöntemi US olup, özellikle malignitelerde US’nin 

yetersiz kaldığı durumlarda veya metastaz taramasında kesitsel 

görüntüleme yöntemlerine başvurmak gereklidir.  
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BÖLÜM II 

 

 

Tiroid Bezinin Enfeksiyöz, İnflamatuvar ve 

Otoimmün Bozuklukları 
 

 

Mehmet DURMAZ1 

 

Giriş 

Günlük radyoloji pratiğinde özellikle ultrasonografi (USG) 

istemlerinde, klinisyenler tarafından da tiroid bezinin non-neoplastik 

hastalıkları sorgulanmaktadır. Klinik bilgi ve laboratuvar verisi 

eksikliğinde tek başına görüntüleme ile de bu patolojilere tanı 

koymak radyologlar açısından oldukça güç olmaktadır. Bu 

yazımızda, en azından olası ayırıcı tanıları gözden geçirmek ve bu 

olası ön tanıların radyolojik bulgularına dikkat çekmek amaçlandı.   

I. Akut Süpüratif Tiroidit 

Akut süpüratif tiroidit (AST), tiroid bezinin bakteriyel veya 

fungal enfeksiyonudur. Etken en sık olarak gram pozitif aeroblardır. 

Tiroid bezi; yoğun vasküler desteği, lenfatik drenajı, sert fibröz 

kapsülü ve içeriğindeki yoğun iyot konsantrasyonu nedeniyle 
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süpüratif enfeksiyonlara oldukça dirençlidir. AST hematojen yolla 

ya da travmaya bağlı direkt ekilim yoluyla görülebilse de genellikle 

altta yatan; priform sinüs fistülü ya da immünsupresyon gibi bir 

patoloji vardır. Yirminci yüzyılda gelişen antibiyotik teknolojisi 

nedeniyle bu durumla artık oldukça nadir karşılaşılmakta olup, 

sıklıkla ağrılı subakut tiroidit (De Quervain tiroiditi/subakut 

granülomatöz tiroidit) ile ayırıcı tanıya girmekte ve yanlış ön tanı 

konumuna düşmektedir. AST tanısında boyunda ağrı, ateş 

yüksekliği, yutma güçlüğü, ses kısıklığı, cilt döküntüleri, beyaz küre 

ve C-reaktif protein (CRP) yüksekliği ile geçici hipertiroidizm tanıda 

önem arz etmektedir. Birbiri ile karışabilen bu iki hastalık ayrımının 

ayrımın yapılabilmesi önemlidir. Çünkü, AST daha hızlı ve fatal 

seyredebilmektedir (Daniels, Li & Barbesino, 2021; Lafontaine & 

ark., 2021). 

Görüntülemede öncelikle tercih edilmesi gereken ve apse 

oluşumu öncesi bilgi verebilen tetkik ise USG’dir. USG’de 

genellikle tek taraflı (sıklıkla solda) heterojen zeminde, intratiroidal 

veya peritiroidal, vaskülaritesi artmış, genellikle belirsiz sınırlı 

hipoekoik odaklar enflamasyon alanlarını temsil eder (Şekil 1’de). 

Takip tetkiklerde bu alanların ekosunun düşmesi, likefiye olduğunu 

ve apse gelişimini temsil edebileceği gibi ilk tanı anında; 

septasyonlar, debri ya da hava değerleride apse tanısını destekler. 

Apse formasyonunun tanısında temel tetkik kontrastlı bilgisayarlı 

tomografi (BT) tetkiki olup, apse öncesi ya da erken dönemde BT’de 

sadece tiroid bezinde dansitesi düşmüş yamasal odaklar ve bu 

odaklarda orta dereceli boyanma gösterebilir (Şekil 2’de). Apse 

varlığında BT’de apsenin tipik radyolojik görünümü ile birlikte, 

komşu anatomik yapılarla ve fasyal planlarla ilişkisi, aynı taraflı 

hipofarinks ödemi ve orta hat şifti gösterilebilir. Baryumla birlikte 

gerçekleştirilen BT çalışmaları priform sinüs fistülünü gösterebilir 

(Lafontaine & ark., 2021; Seçil, 2013; s.68; Yuen, Wong & Ahuja, 

2016).  

Tanıyı kesinleştirmek için, yapılması gereken ise; radyolojik 

olarak gösterilen enflamasyon ya da apse odaklarından ince iğne 

aspirasyonu (İİAB) ile örneklemedir. Böylece, subakut tiroidit 



 

--40-- 

 

(SAT) ve agresif malignitelerde dışlanmış olur. AST tedavisinde 

antibiyoterapi yanında, apse gelişmişse mutlaka drenaj yapılmalıdır. 

Cerrahi ile priform sinüs fistülü gibi altta yatan patolojiler 

düzeltilebileceği gibi antibiyoterapi ve drenaja cevap vermeyen 

olgularda, tedavi amacı ile lobektomi tercih edilebilir (Lafontaine & 

ark., 2021).  

 

 Şekil 1: Gri skala USG’de tiroid sol lobda posterior sınırları kötü 

fokal apse lehine hipoekoik lezyon ve komşuluğunda inflamatuvar 

kalınlaşma (düz ok) (Yuen, Wong & Ahuja, 2016 ). 
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Şekil 2: Kontrastlı BT’de tiroid sol lobda, şekil 1’de sonografik 

görüntüsü gösterilen fokal apse odağı, zayıf boyanma gösteren kötü 

sınırlı hipodens lezyon olarak görülmekte (düz ok) (Yuen, Wong & 

Ahuja, 2016 ). 

II. Ağrılı Subakut Tiroidit (Subakut Granülomatöz Tiroidit / 

De Quervain Tiroiditi) 

Subakut tiroidit (SAT), genellikle viral bir üst solunum yolu 

enfeksiyonundan sonra, sıklıkla orta yaş kadınlarda görülür. Boyun 

anteriorunda tiroid lojunda ağrı ve palpasyonla hassasiyet mevcuttur. 

Orta düzeyde ateş görülebilir. Laboratuvar bulgularında ise; eritrosit 

sedimentasyon hızı (ESR) ‘nda artış neredeyse tüm olgularda 

görülürken, CRP yüksekliği eşlik edebilir. Tiroid stimülan hormon 

(TSH)’da baskılanmaya neden olan hipertiroidi evresinden sonra, 

geçici bir hipotiroidi evresi gelişebilir. Bahsi geçen klinik ve 
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laboratuvar bulgularına dayanarak, ayırıcı tanıya; AST, nodül içine 

kanama, Hashimoto tiroiditi, Graves hastalığı ve tiroid lenfoması 

girmektedir (Frates & ark., 2013; Cappelli & ark., 2014).   

USG ve sintigrafi, SAT tanısında benzer duyarlılığa sahip olsa 

da sintigrafi bu bölümün konusu değildir. USG maliyet etkinlik ve 

kolay ulaşılabilirlik yönünden ilk olarak tercih edilebilecek 

görüntüleme yöntemi olabilir. Sonografik olarak tek veya her iki 

lobda boyut artışına neden olan nodül benzeri yamasal veya kötü 

sınırlı hipoekoik alanlar saptanır (Şekil 3’de). Renkli doppler USG 

(RDUS) ‘de bu alanların genellikle vaskülaritesi azalmıştır (Şekil 

4’de). Bu hipoekoik alanlar ‘’lav akışı’’na benzetilmiştir. Bazen de 

tiroid bezi diffüz büyümüş ve heterojen olarak görülebilir ki bu 

durumda ayırıcı tanıya Hashimoto tiroiditi girer. Santral grup lenf 

nodları (LN)’nda sayıca artış ve büyüme sıklıkla görülür. Tanı 

genellikle klinik ve laboratuvar bulguları ile konulmakla birlikte 

görüntüleme ancak, tanıya yardımcıdır. Arada kalınan olgularda 

USG’de tarifli alanlardan İİAB yapılarak kesin tanıya gidilir. Tedavi 

ilk aşamada non-steroid antienflamatuvar ilaçlar olup, dirençli 

vakalarda glukokortikoidler tercih edilmelidir. SAT’in bir 

komplikasyonu kalıcı hipotiroidi olabilir ki genellikle 

glukokortikoid tedavisinin geciktirilmesi sonucu görülebilir. 

Yaklaşık 3 ay sonra kontrol USG’de görüntüleme bulgularının 

sekelsiz düzeldiği görülür (Frates & ark., 2013; Cappelli & ark., 

2014; Seçil, 2013; s.67).  
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Şekil 3: SAT tanılı olguda tiroid sağ lobda orta kesim ve alt polü 

etkileyen yamasal hipoekoik alanlar (Frates & ark., 2013). 

               

 

Şekil 4: Şekil 3’deki olgunun renkli doppler incelemesinde tarifli 

yamasal hipoekoik alanlarda vaskülaritenin belirgin azaldığı 

görülüyor (Frates & ark., 2013). 
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III. Hashimoto Tiroiditi (Kronik Otoimmün Lenfositik 

Tiroidit) 

Hashimoto tiroiditi (HT) günümüzde hipotiroidinin en sık 

sebebi olup, tiroidin en sık inflamatuvar hastalığıdır. Sıklıkla orta 

yaş kadınlarda görülür. Ayrıca en sık görülen otoimmün hastalık ve 

en sık endokrinolojik hastalıktır. Etyopatogenezi günümüzde halen 

net olarak aydınlatılamamıştır. Sjögren sendromu ve tip-1 diyabet 

gibi diğer otoimmün hastalıklarla birlikte görülebilir. Ayrıca, HT’de 

tiroid lenfoması ve papiller karsinom riskinde artış bildirilmiştir. 

Histopatolojik olarak HT’nin çeşitli alt tipleri bildirilmiştir. Örneğin; 

hashitoksikoz varyantında görülen geçici hipertiroidi dönemi 

nedeniyle Graves hastalığı ile ayırıcı tanıya girebilir. Tanısında; 

hipotiroidiye bağlı klinik semptomlar yanında, laboratuvar testleri 

önemlidir. TSH’da yükselme, T3 ve T4 düşüklüğü, vakaların 

yaklaşık %95’inde anti-tiroid peroksidaz antikor, yaklaşık %70’inde 

anti-tiroglobulin antikor pozitifliği görülebilmektedir (Caturegli, De 

Remigis & Rose, 2014; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; s.484).  

Görüntüleme yöntemi olarak sintigrafi ve USG kullanılmakta 

olup, sintigrafi bu bölümün konusu değildir. USG kolay 

ulaşılabilirliği ve maliyet etkinliği nedeniyle birçok klinikte tanıyı 

desteklemek için öncelikle tercih edilmektedir. Subkapsüler 

bölgelerdeki koni şekilli hipoekoik alanlar en erken sonografik 

bulgulardandır. Tiroid bezi sonografik olarak; foliküllerin 

içeriğindeki kolloid nedeniyle oldukça ekojendir. HT’de ise 

foliküllerin harabiyeti ve yoğun lenfosit infiltrasyonu nedeniyle bez 

ekosu komşu strap kaslarına benzer şekilde homojen veya heterojen 

olarak belirgin şekilde düşer. Özellikle bu eko düşüşü IgG4 ilişkili 

varyantında daha belirgindir. Kontur düzensizliği, kallojen 

birikimine bağlı, ekojen septasyonlarla bölünmüş parankim 

adacıkları ve mikronodüler görünüm ise fibröz varyantta belirgindir. 

Fibröz varyantta görülen bu bulgu ‘’psödonodüler patern’’ olarak 

bilinir (Şekil 5’de). Bu nodüler görünümlerde malignite yönünden 

şüpheye düşülürse İİAB yapılabilir. İİAB sonucunda genellikle; HT 

için tipik olan mononükleer hücre infiltrasyonu görülür. RDUS 

bakıda bez belirgin hipervaskülerdir. Lenfosit infiltrasyonu olan 
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hipoekoik alanlar hipovasküler olabilir. T2A Manyetik rezonans 

görüntülerde; yer yer düşük sinyalli lineer fibröz çizgilerle bölünmüş 

bez içi artmış sinyaller görülür. Bez boyutları tanı anında normal 

veya artmış olabilir. Uzun dönemde genellikle bez atrofiye gider. 

Tedavi medikal olup, tiroid hormon replasmanı şeklindedir. IgG4 

ilişkili varyant tanısı konulabilirse bu varyantta glukokortikoid 

tedavisi ile kür sağlanabildiği ve kalıcı hipotiroididen 

kaçınılabileceği bildirilmektedir (Caturegli, De Remigis & Rose, 

2014; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; s.484; Seçil, 2013; s.63). 

 

Şekil 5: Akut diffüz HT olgusunda diffüz büyümüş tiroid bezinde, 

ekojen fibröz septalarla (kıvrık ok) bölünmüş, yamasal tarzda kötü 

sınırlı hipoekoik alanlar görülmekte (düz oklar) (Yuen, Wong & 

Ahuja, 2016 ). 
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IV. Subakut Lenfositik Tiroidit (Sessiz/ Ağrısız/ Postpartum 

Tiroidit) 

Sessit tiroidit aslında bölüm III de bahsi geçen, HT 

varyantlarından kabul edilir. Tiroid bezinde lenfositik infiltrasyon 

söz konusudur. Gebelikle ilişkili kabul edilir ve tüm gebeliklerin 

%8’inde postpartum dönemde gelişebilir. Trifazik paterni vardır; 

tirotoksikoz döneminden sonra, hipotiroidi gelişir. Hastalar daha 

sonra ötiroid hale gelirler. Kalıcı hipotiroidi ise, tekrarlayan 

gebeliklerde veya sessiz tiroidit geçmişi mevcutsa görülebilir. İlk 

başta gelişen tirotoksikoz aslen, tiroid bezinin fazla çalışmasından 

değil, bezdeki inflamasyona bağlı foliküllerin yıkılmasından 

kaynaklanmaktadır. Dolayısıyla bu dönemde anti-tiroit ilaçlar 

gerekli değildir. Semptomlara yönelik beta-bloker ilaçlar 

kullanılabilir (Caturegli, De Remigis & Rose, 2014; Sanelli, 

Schaefer & Loevner, 2016; s.484). 

V. Multinodüler Guatr (MNG) 

MNG hastaları sıklıkla ötiroiddir. Hafif derecede bir 

hipertiroidi tablosuda görülebilir. Klinik semptomlar sıklıkla, tiroid 

bezindeki boyut artışına bağlı trakeal/özefageal bası semptomları 

şeklindedir. Sıklıkla diyette iyot eksikliği ya da fazlalılığına bağlı 

olarak görülür. Patofizyolojisinde; TSH stimülasyonundaki 

değişime cevaben, tiroid foliküllerinin tekrarlayan hiperplazi ve 

involüsyonları rol oynar. Uzun süreli MNG olgularında maligniteyle 

karışabilecek düzeyde büyüyebilen tiroid bezi söz konusudur. Yüzde 

on olguda ise; otonom olarak çalışmaya başlayan ve hipertiroidizme 

neden olabilen bir nodül gelişebilir ki bu duruma; Plummer 

Sendromu/ Toksik MNG adı verilir. Uzun dönem takipli MNG 

olgularında malignite riski düşüktür (Yuen, Wong & Ahuja, 2016 ). 

MNG görüntüleme özellikleri sonografik olarak oldukça 

değişkendir. Tiroid boyutları artmış, konturları lobüledir ve zemin 

parankimi kaba heterojendir. Çok sayıda nodül söz konusudur (Şekil 

6’da). Nodüller sıklıkla solid, solid ağırlıklı mikst kistik-solid nodül 

görünümünde olup, nadiren pür kistiktir. Nodül ekoları sıklıkla 

izoekoik olup, bazen hafif hipoekoik olabilir. Kistik nodüller ya da 
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mikst kistik-solid nodüllerdeki kistik komponentler; kolloid içerik, 

dejenerasyon veya hemorajiye bağlı olabilir. Hemorajiye bağlı 

debris, internal septalar, pıhtı içerikleri nodül içi heterojen görünüme 

neden olabilir (Şekil 8’de). Kolloid içerik tipik olarak ‘’comet tail’’ 

artefaktı oluşturur, mikrokalsifikasyonla karıştırılmaması gerekir. 

Uzun dönemde değişik şekillerde makrokalsifikasyonlar eşlik 

edebilir. Nodüllerin etrafında genelde parankim veya vasüler basıya 

bağlı hipoekoik halo görülür. Malign potansiyeli en düşük olan 

mikrokistik görünümdeki hiperplastik nodülü temsil eden 

‘’süngerimsi nodül’’ oldukça spesifiktir (Şekil 7’de). RDUS bakıda 

hiperplastik nodüllerde genelde ‘’ring fire’’ olarak tariflenen 

periferal vaskülarizasyon eşlik eder (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; 

Moon, Kwag & Na, 2009; Sanelli, Schaefer & Loevner, 2016; s.480-

482).  

Toksik MNG’deki, otonom nodüller sintigrafide ‘’sıcak 

nodül’’ olarak saptanır. Toksik nodül genelde hipervasküler, 

hipoekoik olarak görülür. Unutmamak gerekir ki çok sayıda nodül 

olması, hepsinin benign olduğu anlamı taşımamaktadır. Her nodül 

daha ilerleyen bölümlerde bahsedilecek olan nodüle yaklaşım ve 

malignite kriterlerine göre değerlendirilmelidir. Şüpheli olgularda 

İİAB yapılmalıdır. MNG olgularında en sık ‘’Papiller karsinom’’ 

görülür (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; Goichot & ark., 2018). 
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Şekil 6: MNG’nin tipik görünümü, diffüz büyümüş, iyi sınırlı lobüle 

konturlu tioid bezinde, heterojen zeminde çok sayıda nodüller (düz 

oklar) (Yuen, Wong & Ahuja, 2016). 
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Şekil 7: Tiroid sol lobda iyi sınırlı, ovoid şekilli, izoekoik 

süngerimsi görünümde tipik hiperplastik nodül görünümü 

(asteriksler arasında) (Moon, Kwag & Na, 2009).  
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Şekil 8: Kistik ağırlıklı mikst kistik-solid nodülde kıvrık okla 

gösterilen solidifiye komponent, şekilde gösterilmemekle birlikte 

RDUS bakıda avaskülerdir. Bu sebeple muhtemel pıhtıyı temsil 

etmektedir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016). 

VI. Graves Hastalığı 

Graves Hastalığı (GH), sıklıkla 20-50 yaş arası kadınlarda 

görülür. Endojen hipertiroidizmin en sık nedenidir. 

Patofizyolojisinde; TSH reseptörlerine karşı gelişmiş, TSH etkisini 

taklit eden antikorlar (anti-TSH-R) vardır. Dolayısıyla otoimmün bir 

bozukluktur. Anti-TSH-R pozitifliğinin, GH tanısında pozitif 

prediktif değeri %100’e yakındır. Tiroid bezinde diffüz hipertrofi ve 
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hiperplazi söz konusudur. Tipik klinik triadı; bezde büyümeye bağlı 

hipertiroidi, infitratif oftalmopati (ekzoftalmus) ve infiltratif 

dermopati (pretibial miksödem)’dir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; 

Goichot & ark., 2018).  

GH tanısında, sintigrafide bezde diffüz artmış aktivite 

tutulumu görülür. Sonografik olarak; isthmusla beraber simetrik 

olarak büyümüş, konturları lobüle tiroid bezinin ekosu düşmüş ve 

heterojen-granülerdir. Genelde nodül beklenmez. Bu 

hipoekojenitenin, sellülaritenin artmasına karşın kolloid içeriğin 

azalmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. RDUS bakıda 

parankimde gelişmiş arterio-venöz şantlara bağlı, türbülan akım ve 

diffüz hipervasküler görünüm hakimdir. Bu görünüm ‘’ thyroid 

inferno’’ olarak tarif edilir (Şekil 9’da). Vasküler yapıların 

kalibrasyonları, akım hızları artmış, periferik direnç düşmüştür. 

Özellikle inferior tiroidal arterden yapılan ölçümde, peak sistolik 

velocity’nin 100-120 cm/sn’nin üzerinde olması patognomonik 

kabul edilir. GH’da tanı sıklıkla klinik ve laboratuvar bulgularına 

dayansa da USG incelemesi; tedaviye yanıt vermeyen olgularda, 

başka nedenli tiroidit şüphesinde ve en önemlisi ablasyon amaçlı 

radyoaktif iyot (RAİ) verilen olgularda, tiroid bezinin volüm takibi 

için yapılmalıdır. Tedavide; anti-tiroid ilaçlar, hipertiroidinin 

getirdiği semptomlara yönelik medikal tedavi ve RAİ ablasyonu 

kullanılır. Tedaviye rağmen heterojen hipoekoik paternin ve 

hipervaskülaritenin devam etmesi, relaps olasılığının yüksek 

olduğunu düşündürür. Tekrarlayan olgularda cerrahi seçeneği 

düşünülmelidir (Yuen, Wong & Ahuja, 2016; Goichot & ark., 2018; 

Tuncel, 2008; s.1018; Smith & Hegedüs, 2016).  

 



 

--52-- 

 

 

Şekil 9: GH’da power Doppler incelemede tiroid parankiminde 

belirgin artmış vaskülarite, ‘’thyroid inferno’’ görüntüsü (Yuen, 

Wong & Ahuja, 2016). 
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VII. Riedel’s Struma (İnaziv Fibröz Tiroidit / Riedel Tiroiditi)  

Riedel Tiroiditi (RT), sıklıkla 30-50 yaş arası kadınlarda 

görülür. Tiroid bezi boyutları artar, bez çevre dokulara fiksedir ve 

oldukça serttir. Hatta ‘’taş gibi sert’’ olarak tabir edilir. Klinik olarak 

disfaji, dispne, rekürren laringeal sinir paralizisi ve hipotiroidi 

gelişir. Fizik muayene ile kötü diferansiye tiroid karsinomu, lenfoma 

ve HT’nin fibröz varyantından ayırmak güçtür. Tanısında 

histopatolojik inceleme yapılmalıdır. İİAB’de genellikle yetersiz 

örnek geldiği için eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir. 

Histopatolojik incelemede; foliküllerde destrüksiyona neden olan, 

plazmosit ve lenfosit infiltrasyonu ile fibrozis alanları ve hiperplazi 

görülür. Bu görünümlere çevre dokularda (damar, kas ve sinirler) da 

rastlanır ve perivasküler alanlarda infiltrasyon söz konusudur. Bu 

bulgularla erken dönem RT ile kronik tiroidit ayrımını yapmak 

güçtür. Etiyolojisi net aydınlatılamamış olsa da, patolojik bulgular 

ışığında; otoimmünite ya da sistemik bir fibrosklerozan hastalığın 

lokal tutulumu düşünülmektedir. Tedavide medikal olarak, 

glukokortikoidler ve tamoksifen kullanılmakta olup, medial tedaviye 

cevap vermeyen olgularda ya da bası-inavzyona bağlı semptomlara 

yönelik cerrahi tedavi tercih edilebilir (Lu & ark., 2010). 

Sonuç 

Bu bölümde günlük radyoloji pratiğinde karşımıza çıkabilecek 

tiroidin non-neoplastik patolojilerinden bahsedilmeye çalışıldı. 

Riedel tiroiditinin nadir olması, sessiz tiroiditte görüntüleme 

ihtiyacının çok duyulmaması ve bu iki antitede spesifik görüntüleme 

özellikleri olmaması sebebiyle sadece ayırıcı tanı olarak akılda 

bulundurulması gerekmektedir. Diğer bahsi geçen patolojilere, tanı 

koyma ve ayırıcı tanı oluşturma noktasında; klinik bulguları, 

laboratuvar verileri ve görüntüleme özelliklerinin bilinmesinde 

fayda vardır. 
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BÖLÜM III 

 

 

Tiroid Nodülleri ve Servikal Lenf Nodu 

Değerlendirilmesi 
 

 

Serhad KIYAT1 
 

Giriş 

Tiroid nodülleri foliküler hücre kökenli, tiroid parankiminden 

radyolojik olarak ayrımı yapılabilen lezyonlara karşılık gelmektedir 

(Kara, Yıldız, & Orhan, 2020). Tiroid nodüllerinin klinik önemi; yaş, 

cinsiyet, radyasyon maruziyeti, aile öyküsü gibi risk faktörlerine 

bağlı görülen tiroid karsinomunun ekarte edilmesi gereksinimine 

dayanmaktadır (Haugen et al., 2016). Klinik öykü ve fizik muayene, 

serum tiroid stimülan hormon (TSH) ölçümü, ultrasonografi (US) ve 

eğer endike ise ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) tiroid 

nodüllerini değerlendirmede esas bileşenleri oluşturur. Serum TSH 

baskılı ise 99Tc ile sintigrafik tiroid taraması ile tek sıcak nodül, 

toksik multinodüler guatr ile daha nadir olarak tiroidit veya eşlik 

eden nodüler tiroiddeki Graves hastalığı arasında ayrım yapabilir 

(Wong, Farrell, & Grossmann, 2018).  
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Tiroid nodülü ile eş zamanlı olarak servikal lenf nodlarının da 

değerlendirilmesi önemlidir. İlk bakışta benign görünen servikal lenf 

nodlarının, tiroid karsinomu riski açısından klinik önemi 

bilinmemektedir ancak erken bir tiroid karsinomunun göstergesi 

olabileceği varsayılmaktadır (Hands, Cervera, & Fowler, 2010).  

Etiyoloji-Epidemiyoloji 

Tiroid nodülleri oldukça sık görülür ve yetişkin nüfusun 

yaklaşık üçte birini etkiler (Galofré, Lomvardias, & Davies, 2008). 

Genel olarak tiroid nodülleri palpasyonla %5, US ile %50 oranında 

tespit edilebilir (Gharib & Papini, 2007). Tiroid patolojisi dışındaki 

sebeplerle yapılan bir görüntüleme esnasında tesadüfen de tiroid 

nodülleri tespit edilebilir (insidentaloma) (Tan & Gharib, 1997) 

(Fisher & Perrier, 2018). Hem ilk görüntüleme yöntemine hem de 

daha ileri değerlendirmenin yapıldığı hasta sayısına ve çalışılan 

popülasyonun klinik özelliklerine bağlı olarak tespit edilme ve 

malignite oranı değişkenlik gösterir. US incelemelerinin %20-

%67’sinde, kontrastlı toraks bilgisayarlı tomografi (BT) 

taramalarının yaklaşık %25’inde, manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) taramalarının %16-%18’inde ve pozitron emisyon 

tomografisi (PET) taramalarının %1-%2,3’ünde insidental tiroid 

nodülleri saptanabilir (Fisher & Perrier, 2018). Bir çalışmada  bu 

nodüllerin malign olma olasılığı yıllık bazda erkeklerde 100.000/1, 

kadınlarda ise 100.000/2,6 olarak hesaplanmıştır (Ghassi & Donato, 

2009). Tiroid kanseri, tüm kanserlerin %1’inden azından ve kansere 

bağlı ölümlerin de %0.5’ten azından sorumludur (Tuncel, 2008). 

Tanısal görüntülemeye sıkça başvurulması ve sağlık hizmetlerine 

erişimin kolaylaşması, küçük, subklinik nodüllerin tespitini ve 

küçük papiller kanserlerin tanısını kolaylaştırmaktadır. Gereksiz 

teşhis ve tedavi, hastalar açısından ciddi maliyetlere ve 

azımsanmayacak düzeyde morbiditeye neden olabilmektedir (Grani, 

Sponziello, Pecce, Ramundo, & Durante, 2020). Yalnızca ele gelen 

guatr ve tiroid nodüllerinde US’ye başvurulmalıdır. Erken tiroid 

kanseri teşhisinin sağ kalımı arttırdığı gösterilmediğinden, risk 

grubundaki kişiler haricinde rutin tiroid kanseri taraması 
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önerilmemektedir (Wong et al., 2018). Asemptomatik bireylerde 

tarama programlarının etkinliğini inceleyen US Preventive Services 

Task Force (USPSTF) de hastalığın belirti veya semptomları 

olmayan erişkinlerde tiroid kanseri taramasını önermemektedir 

(Bibbins-Domingo et al., 2017). Bununla birlikte son dönemlerde 

gereksiz biyopsilerin azalmasında, US’deki morfolojik özellikleri 

kullanan risk sınıflama sistemleri etkili olmuştur (Bernet & Chindris, 

2021).  

  Her ne kadar rutin popülasyon taraması önerilmese de 

çocuklukta iyonizan radyasyona maruz kalma hikayesi, diyetle iyot 

alımındaki eksiklikler, tiroid kanseriyle ilişkili kalıtsal genetik 

sendromlar (ailesel adenomatöz polipozis, Carney kompleksi, 

Cowden sendromu, PTEN hamartoma tümör sendromu ve Peutz-

Jeghers sendromu) ve ailede medüller tiroid kanseri veya multiple 

endokrin neoplazi (MEN) sendromu öyküsü de gibi tiroid kanseri 

için risk faktörlerinin olduğu hastalara özel dikkat gösterilmelidir 

(Bernet & Chindris, 2021). Tütün maruziyeti ve alkol alımının, 

obezitenin, yüksek insülin like growth faktör-1 (IGF-1) düzeylerinin 

de tiroid nodülü gelişimi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir 

(Detweiler, Elfenbein, & Mayers, 2019). Nodül gelişimi için risk 

faktörleri arasında kadın cinsiyet ve ilerleyen yaş da göz ardı 

edilmemelidir (Kobaly, Kim, & Mandel, 2022). Kapsamlı bir 

retrospektif çalışmaya göre pediatrik dönemde Hodgkin lenfoma 

sebepli boyun bölgesine radyoterapi uygulanmış hastalarda, 

kardeşlerine göre 27 kat daha fazla nodül gelişme riski olduğu ortaya 

konulmuştur. Yine aynı çalışmadaki çok değişkenli analiz sonuçları, 

Hodgkin lenfoma tanısından bu yana geçen sürenin, cinsiyetin ve 

boyuna uygulanan radyasyon dozunun her birinin ayrı ayrı tiroid 

nodüllerinin gelişimi ile ilişkili olduğunu ortaya çıkarmıştır (Sklar et 

al., 2000). Öte yandan diğer bir çalışmada da alkol tüketimi, guatr ve 

tiroid nodüllerinin görülme sıklığının azalmasıyla ilişkilendirilmiştir 

(Knudsen et al., 2002). Otoimmün tiroid hastalıkları da sıklıkla tiroid 

nodülleriyle ilişkilidir. Graves hastalığı, %10-31 oranında nodüllerle 

ilişkilidir. Küçük tiroid nodülleri ise genellikle Hashimoto tiroiditi 

ile ilişkilidir. Bunların inflamatuar infiltrasyondan kaynaklı 
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psödonodüllerden ayrılması gereklidir (Mittal, Ganakumar, Shukla, 

& Kumar, 2020).  

Tablo 1: Tiroid nodülü etiyolojisi  

Benign nedenler Malign nedenler 

Hashimoto tiroiditi Papiller tiroid karsinomu 

Kolloid adenom Foliküler tiroid karsinomu 

Kist Medüller tiroid karsinomu 

Foliküler adenom Anaplastik tiroid karsinomu 

Hurtle hücreli adenom Primer tiroid lenfoma 

 Metastatik karsinomlar (meme, 

böbrek, akciğer, baş&boyun) 
Kaynak: (Mittal et al., 2020) 

Solid tiroid nodüllerinin çoğunluğu folliküler adenomdur 

(Şekil 1’de). Bunlar genellikle soliter kapsüllü nodüllerdir (Tuncel, 

2008). Tiroid nodüllerinin yaklaşık %5’i maligndir; geri kalanı 

kolloid nodüller, kistler ile tiroidit (%80) ve benign foliküler 

neoplazmlardır (%10-15).  

 

Şekil 1: Foliküler adenomu olan 35 yaşında erkek hastanın tiroid 

US görüntüsü (Kuo et al., 2020) 

Tiroid maligniteleri, %90’ından fazlasını oluşturan papiller ve 

foliküler karsinomlar (Şekil 2,3’te) da dahil olmak üzere diferansiye 

foliküler hücre kaynaklı tümörlerdir. Geri kalanı medüller ve daha 

nadiren anaplastik tiroid karsinomunu, lenfomayı ve meme, akciğer 

ve böbrek karsinomu ile malign melanom gibi primer tümörlerin 

metastazlarını içerir (Kobaly et al., 2022).  
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Şekil 2: Foliküler karsinomu olan 21 yaşında kadın hastanın tiroid 

US görüntüsü (Kuo et al., 2020) 

 

Şekil 3: Papiller tiroid karsinomunun ‘’tall cell’’ varyantı olan 19 

yaşında kadın hastanın tiroid US görüntüsü. A. Longitudinal US’de 

tiroid sağ lobda mikrolobüle, hipoekoik, mikrokalsifikasyonlu ve 

ekstratiroidal uzanımlı nodül (oklar) görülüyor. B. Boyun 

lateralinde metastatik lenf nodları  (oklar) da eşlik etmektedir 

(Shin, 2017). 

Tiroid karsinomları  %60 civarlarında, lenfatik drenaj yoluyla 

servikal lenf nodlarına metastaz yapmaktadır (Mohamed et al., 

2016).  

Klinik Değerlendirme 

Tiroid nodülleri boynun ön kısmında şişlik olarak fark 

edilebilir. Nodüller genellikle yıllar içinde oldukça yavaş büyür. 

Ancak hastalar, maligniteyi ya da özellikle ağrılı ise nodül içine 
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kanamayı düşündüren hızlı boyut artışıyla da başvurabilirler (Mittal 

et al., 2020). Yakın zamanlı ortaya çıkan ses kısıklığı, tümörün 

rekürren laringeal sinir yayılımına bağlı olabilir. Yutma güçlüğü 

veya ön boyun problemleri malign bir nodülü akla getirebilir bu 

semptomlar benign bir nodülde de ortaya çıkabilir (Burman & 

Wartofsky, 2015). Hastalar tiroid fonksiyon bozukluklarıyla da 

gelebilir. Adenom ve tirotoksikoz (toksik adenom) bulunan genç 

hastalarda asabiyet, iştah artışına rağmen kilo kaybı, titreme, 

taşikardi, sıcağa tahammülsüzlük ve terleme gibi hipertiroidi 

semptomları ortaya çıkma eğilimindedir. Yaşlı hasta grubunda ise 

hipertiroidi anoreksi, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezliği 

gibi nonspesifik semptomlarla ortaya çıkabilmekte olup klasik 

semptomların olmaması nedeniyle tanıda güçlükler 

yaşanabilmektedir. Yorgunluk, kabızlık, soğuğa tahammülsüzlüğün 

eşlik ettiği hipotiroidi tablosu, nodüler guatrlı hastalarda daha çok 

otoimmün tiroiditi düşündürür (Mittal et al., 2020). 

Tiroid bezinde nodül tespit edildikten sonra ilk olarak, serum 

TSH düzeyine bakılmalı ve servikal lenf nodlarını da incelemek 

koşuluyla tiroid US yapılmalıdır. Normal veya yüksek TSH düzeyi, 

tiroid nodülünün işlevsiz olduğunu gösterir; düşük veya baskılanmış 

TSH düzeyi ise primer hipertiroidizmi düşündürür ve sintigrafi 

taramasını (teknesyum-99 veya iyot-123) gerekli kılar (Kant, Davis, 

& Verma, 2020). Sintigrafik olarak tiroid nodülleri sıcak ve soğuk 

nodüller olmak üzere ikiye ayrılır (Şekil 4’te). Radyonüklid 

tutulumu yüksek olan sıcak (hiperaktif) nodüller genellikle 

benigndir ve %90’ı benign adenomatöz hiperplazidir. Cerrahi 

sonrası normal tiroid dokusu da benzer görünüm verebilir. Nadir de 

olsa karsinomlar da sıcak nodül şeklinde izlenebilir. Soğuk 

nodüllerin (hipoaktif) malignite olasılığı daha yüksektir (Tuncel, 

2008). İyi diferansiye tiroid karsinomları çoğunlukla soğuk nodül 

şeklinde görülür. Malign olma olasılığı gençlerde ve boyun 

bölgesine radyoterapi uygulanan olgularda daha yüksektir (Tuncel, 

2008).  
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A.                                   B.                                  C. 

Şekil 4: A:Sıcak nodül B:Normal tiroid C:Soğuk nodül 

(PrebLadder, 2023) 

Moleküler testlerdeki son gelişmeler tiroid nodüllerinin 

yönetimini de değiştirmiştir. Bu değişim özellikle belirsiz sitolojiye 

sahip tiroid nodüllerinin yönetiminde göze çarpmaktadır. Moleküler 

testlerdeki benign bir patern, belirsiz tiroid nodüllerinde malignite 

riskini önemli ölçüde azaltır. Ancak bu nodüllerde yine de US takibi 

gerekmektedir. 1 cm’den küçük düşük riskli mikropapiller tiroid 

karsinomlarının acil cerrahi eksizyona alternatif olarak US ile takip 

edilebileceğine dair kanıtlar da giderek artmaktadır (Kant et al., 

2020). 

Tiroid nodülü olan hastalarda aynı zamanda ipsilateral servikal 

lenf nodlarının da US ile değerlendirilmesi önem arz etmektedir. Bu 

lenf nodlarının metastatik tutulumu başta papiller ve Hurthle hücreli 

olmak üzere diferansiye tiroid kanserli olgularda sıklıkla 

görülmektedir. Bu hastalarda hem tiroidektomi öncesinde lateral 

servikal lenf nodlarının değerlendirilmesi hem de santral ve lateral 

kompartman lenf nodlarında ile tiroid lojunda nüks takibi için US, 

ucuz ve kolay ulaşılabilir bir tetkiktir (Fish, Langer, & Mandel, 

2008). Servikal lenf nodlarını değerlendirirken en yaygın kullanılan 

sınıflama, Amerikan Ortak Kanser Komitesi ve Amerikan Kulak 

Burun Boğaz-Baş ve Boyun Cerrahisi Akademisi’nin tavsiyelerine 
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dayanmakta olup kesitsel görüntülemedeki anatomik işaretler 

kullanılır (Şekil 5’te) (Fish et al., 2008). 

 

Şekil 5: A. Lateral ve santral lenf nodlarını seviye I’den VI’ya 

kadar bölmek için kullanılan anatomik işaretler. B. Kesitsel 

görüntülemeye dayalı olarak seviyelere göre lenf nodu 

haritalaması. Bununla birlikte, lenf nodu haritalaması, sonografik 

görüntüleme ve gerekli anatomik işaretler ile yaklaşık olarak 

tahmin edilebilir (Fish et al., 2008). 

Tiroid nodülleri US ile değerlendirilirken benign görünen 

ancak kısa aksı > 1 cm olan ipsilateral lenf nodu görüldüğünde, tiroid 

kanseri ihtimalinin arttığı varsayılır (Hands et al., 2010). 2015’te 

yayınlanan bir çalışmada servikal lenf nodlarının metastaz açısından 

şüphe ile karşılandığı ultrasonografik özellikler; düzensiz kistik 

değişiklikler, mikrokalsifikasyonlar, fokal veya yaygın 

hiperekojenite, yuvarlak şekil ile birlikte kısa aksın 5 mm’den büyük 

olması (uzun/kısa aks çapı oranı <1,5) ve ekojen yağlı hilus kaybı 

olarak tariflenmiştir (Şekil 6,7’de) (Na, Choi, Choi, Kook, & Park, 

2015). 
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Şekil 6: Papiller karsinomu olan 47  yaşında kadın hastanın tiroid 

US görüntüsü. US’de sol servikal seviye VI’da yağlı ekojen hilus 

kaybıyla birlikte hiperekoik bir lenf nodu (ok başları) görülüyor. 

Ancak servikal BT’sinde gösterilebilir metastatik lenf nodu 

izlenmemiştir. Bu lenf nodunun metastatik papiller karsinom 

olduğu cerrahi olarak doğrulanmıştır (Na et al., 2015). 
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Şekil 7: Papiller karsinomu olan 47 yaşında kadın hastanın 

servikal BT ve tiroid US görüntüsü. A. Servikal BT, sağ servikal 

seviye IV’daki komşu kastan daha güçlü kontrastlanmaya sahip iki 

şüpheli lenf nodunu (ok başları) göstermektedir. Ancak US’de bu 

lenf nodları bulunamamıştır. B. BT kılavuzluğunda yapılan US, 

kenarları belirsiz olan heterojen hiperekoik lenf nodlarını (ok 

başları) göstermektedir. Bu lenf nodunun metastatik papiller 

karsinom olduğu cerrahi olarak doğrulanmıştır (Na et al., 2015). 

Tiroid bezinde nodül tespit edildikten sonraki temel yönergeler 

şunları içerir: 

1. Tiroid Nodülleri ve Diferansiye Tiroid Kanseri Olan Erişkin 

Hastalar için 2015 Amerikan Tiroid Birliği Yönetim Kılavuzları. 

2. Tiroid Nodüllerinde AACE/ACE/AME Çalışma Grubu. 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği, Amerikan Endokrinoloji 

Koleji ve Associazione Medici Endocrinologi tiroid nodüllerinin 

tanısı ve tedavisine yönelik klinik uygulamaya yönelik tıbbi 

kılavuzlar-2016 güncellemesi (Gharib et al., 2016) 

3. ACR Tiroid Görüntüleme, Raporlama ve Veri Sistemi (TI-    

RADS): ACR TI-RADS Komitesinin teknik incelemesi (Tessler et 

al., 2017) 

4. Yetişkinlerde tiroid nodüllerinin ultrasonla malignite riski 

sınıflamasına yönelik Avrupa Tiroid Birliği kılavuzları: EU-

TIRADS (Russ et al., 2017) 
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Laboratuvar Testleri 

Tiroid bezinde nodül saptanan bir kişide serum TSH düzeyleri 

rutin olarak ölçülmelidir. Düşük veya tespit edilemeyen bir seviye, 

hiperfonksiyone bir nodülü düşündürür (Burman & Wartofsky, 

2015; Mittal et al., 2020). TSH düzeyleri düşükse ve sintigrafide 

buna karşılık gelen sıcak nodül tespit edilirse ileri sitolojik 

değerlendirme yapılmasına gerek yoktur (Mittal et al., 2020). Baskılı 

TSH varlığı toksik guatr varlığına da işaret edebilir. Bu durumda 

serbest T4 ve/veya serbest T3 bakılması gerekir. TSH’nin yüksekliği 

veya yüksek normal aralıkta olmasının tiroid nodülü olan hastalarda 

artmış malignite riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Tiroid 

Peroksidaz (TPO) ve TSH reseptör antikoru bakmak otoimmün 

hastalık şüphesinin olduğu durumlarda gereklidir (Kara et al., 2020). 

Tiroid nodüllerini ilk değerlendirmede rutin serum tiroglobulin 

ölçümü önerilmez. Hasta medüller tiroid karsinomu açısından risk 

grubunda değilse rutin kalsitonin bakılması da önerilmemektedir 

(Haugen et al., 2016). 

Sonuç 

Bu kısımda tiroid nodülleri ve servikal lenf nodlarının 

önemine vurgu yapmak istenildi. Tiroid bezinde nodül saptanan her 

hastada öncelikle malignite riskinin hesaplanması, gereksiz takip ve 

tedavilerden kaçınılması bakımından önem arz etmektedir. Bu 

noktada klinik ve laboratuar veriler ışığında birtakım parametreler 

dikkate alınmalıdır. Bunun yanında eş zamanlı olarak servikal lenf 

nodlarını da değerlendirmenin malign-benign nodül ayrımında fayda 

sağlayacağı düşünülmektedir. Ayrıca moleküler testlerdeki yeni 

gelişmelerin, tiroid nodüllerinin yönetimini de değiştireceği 

öngörülmektedir. Bununla ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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BÖLÜM IV 

 

 

Tiroid Nodüllerinde Görüntüleme, Raporlama ve Veri 

Sistemi (TI-RADS) 
 

 

Nur KARA OĞUZ1 
 

Giriş 

Ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG)’ nin yaygın kullanımı, insidental 

saptanan tiroid nodüllerinin sayısında artışa yol açmıştır (Haugen et 

al., 2015). Ultrasonografi, tiroid nodüllerinin saptanmasında en 

duyarlı yöntem olup yetişkinlerde %68'e varan prevalans 

bildirilmiştir (Guth, Theune, Aberle, Galach, & Bamberger, 2009). 

Bununla birlikte, çoğu nodül benigndir. Özellikle 1 cm'den küçük 

olanlar olmak üzere malign nodüller, agresif olmayan yavaş bir seyir 

gösterirler. Bu nedenle, tespit edilen her nodül için ince iğne 

aspirasyon biyopsisi (İİAB) veya cerrahi işlem gerekli değildir, bu 

da bir nodülün malign olma olasılığını tahmin etmek için 

ultrasonografi özelliklerini değerlendirerek risk sınıflandırma 

yöntemlerinin geliştirilmesine yol açmıştır (Gharib et al., 2016; Ha 
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et al., 2021; Haugen et al., 2015; Russ et al., 2017; Smith-Bindman 

et al., 2013; Tessler et al., 2017; Zhou et al., 2020). Birçok 

sınıflandırma yöntemi, ultrason özelliklerini boyut ile kombine 

ederek ince iğne aspirasyon biyopsisinin gerekli olup olmadığını 

değerlendirir. Bunlardan en sık kullanılanı, Amerikan Radyoloji 

Koleji (ACR)’nin  Meme Görüntüleme Raporlama ve Veri 

Sisteminden (BI-RADS) esinlenen, Tiroid Görüntüleme Raporlama 

ve Veri Sistemi anlamına gelen TI-RADS’dır. Bu yöntem,nodüldeki 

malignite riskini tahmin etmenin ve nodül yönetimine rehberlik 

etmenin yanı sıra, raporlamayı da standartlaştırmayı amaçlamaktadır 

(Tessler et al., 2017).  

ACR TI-RADS, ultrason özelliklerinin beş kategoride 

(kompozisyon, ekojenite, şekil, kenar ve ekojenik odaklar) 

değerlendirilmesi üzerine kurulmuştur ve her özelliğe 0 ila 3 

arasında puan atanır (Şekil 1). İlk dört kategorideki özelliklerin her 

biri, birbirini dışlayan seçimlerden elde edilen tek bir puana 

sahipken, ekojenik odaklar kategorisinde var ise birden fazla özellik 

puanlamaya dahil edilir. Nodülün puan toplamı, TI-RADS 1 (TR1) 

(benign) ile TI-RADS 5 (TR5) (yüksek şüpheli) arasında değişen 

risk düzeyini belirler. Nodülün maksimum çapıyla birlikte TI-RADS 

kategorisi, İİAB, takip USG veya başka bir işlem önerilmeyeceğine 

karar verir (Tessler et al., 2017). Nodülün daha malign özellikler 

taşıması, İİAB önermek için eşik boyutu azalır (Haugen et al., 2015; 

Tessler et al., 2017). 

1.Kompozisyon 

Bir nodüldeki solid ve kistik bileşenlerin oranı olarak 

tanımlanır. Kistik nodüller, mural nodül, septasyon, solid 

komponent içermeyen anekoik sıvıdan oluşan nodüllerdir ve 

malignite riskleri yoktur (Şekil 2) (Durante et al., 2023).  

Spongiform nodül, nodülün en az %50’sini kaplayan küçük 

kistler nedeniyle sünger benzeri bir görünüme sahiptir. Spongiform 

nodüller  takip gerekmeden benign olarak kabul edilirler (Bonavita 

et al., 2009). Spongiform nodülde izlenen multipl kistlerin arka 

duvarlarında izlenen küçük ekojenik odaklar, punktat ekojenik 
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odaklar lehine yanlış yorumlanmamalıdır (Tessler, Middleton, & 

Grant, 2018).  

 

 

Şekil 1. ACR TI-RADS, TR Seviyeleri ve ince iğne aspirasyonu veya takip 

ultrasonu kriterleri temelinde beş kategoriyi gösteren grafik. 

 

Kistik bileşeni  %50'den az olan nodül spongiform nodül 

olarak değerlendirilmemelidir. Solid ve kistik komponentin 

ağırlığına göre, kistik ağırlıklı mikst nodül  ya da solid ağırlıklı mikst 

nodül olarak değerlendirilir (Şekil 3) (Durante et al., 2023). 

Solid nodül, içerisinde kistik komponentin izlenmediği ya da 

%5’den az kistik komponentin izlendiği nodüllerdir (Durante et al., 

2023). Solid tiroid nodülleri malignite ile ilişkilidir (Brito et al., 

2014; Campanella, Ianni, Rota, Corsello, & Pontecorvi, 2014; Ha et 

al., 2016). 

Renkli veya power Doppler görüntülemede  renk kodlamasının 

varlığı, solid komponentin malign olduğunu göstermediği gibi, 

yokluğu da nodülün benign olduğu anlamına gelmez, bu nedenle 

puanlamada kullanılmaz (Rosario, Silva, Borges, & Calsolari, 2015). 
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Ancak vaskülaritenin izlenmesi, kan ürünleri, debri ya da nekrotik 

dokudan ziyade solid komponentin varlığını gösterir (Tessler et al., 

2018). 

ACR TI-RADS'a göre kistik ve spongioform nodüller 0 puan, 

mikst kistik ve solid nodüller 1 puan, solid nodüller 3 puan 

almaktadır (Tessler et al., 2017) 

 

Şekil 2. Tiroid bezi sol lobunda 9 mm çapında kistik nodül. 

Kompozisyon için 0 puan alarak TR 1 kategoride yer alıp benign 

kabul edilir. 

2.Ekojenite 

Ekojenite, bir nodülün solid komponentinin yansıtıcılığını 

ifade eder. Bir nodül komşu tiroid dokusundan daha ekojen ise  

hiperekoik, eşit derecede ekojen ise izoekoik, daha az ekojen ise 

hipoekoik olarak sınıflandırılır (Brito et al., 2014; Campanella et al., 

2014; Ha et al., 2016). Hipoekoik nodüller ayrıca hafif ve belirgin 

olarak alt sınıflara ayrılır. Hafif hipoekoik nodülde ekojenite, normal 

tiroid parankimine göre az ancak ön boyun kaslarına göre daha fazla 

iken, belirgin hipoekoik nodülde ekojenite, ön boyun kasları ile eşit 
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veya daha az oolarak izlenir. Anekoik nodüller ise daha önce 

tanımlandığı gibi kistik nodülleri içermektedir (Durante et al., 2023). 

 

Şekil 3. Sağ lob-istmus bileşkesinde, izoekoik mikst kistik ve solid 

nodül. Nodül kompozisyon için 1 puan, ekojeniteden 1 puan 

almaktadır (TR 2). 

 

Ekojenitedeki azalmanın, malignite oranlarında artış ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (Brito et al., 2014; Campanella et al., 2014; Ha 

et al., 2016; Lee et al., 2020). (Durante et al., 2023). ACR TI-

RADS'a göre hiperekoik ve izoekoik nodüller, 1 puan alırken, 

hipoekoik nodüller 2 puan, belirgin hipoekoik nodüller 3 puan 

almaktadır (Şekil 4,5) (Tessler et al., 2017). 

Solid bir nodül, uniform ekojenitede homojen ya da içerisinde 

değişken ekojenitelerin izlendiği heterojen karakterde olabilir. Bir 

nodül heterojen ekojenite sergiliyorsa, baskın bileşen nodülün 

ekojenitesini belirler. Tiroiditlerde olduğu gibi nodülü çevreleyen 

tiroid dokusunun ekojenitesinde azalma olduğunda, solid nodülün 

ekojenitesi, eğer mevcutsa, bezin diğer kısımlarındaki normal 

parankime göre değerlendirilebilir (Durante et al., 2023). 
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Ultrasonografi görüntüleme parametreleri nodüllerin 

değerlendirilmesinde önemli rol oynadığından, gain ayarının 

optimal olması, anekoik ve belirgin hipekoik nodülün ayrımında 

önem kazanır. Ayrıca belirgin hipoekoik bir nodül içindeki 

vaskülarite varlığı, onun solid olduğunu destekler (Tessler et al., 

2017). 

3.Şekil 

Aksiyel görüntüde “uzunluk” nodülün ön-arka boyutunu, 

“genişlik” ise enine boyutunu ifade eder. Bir nodülün uzunluğunun, 

genişliğinden fazla olması malignite için oldukça spesifik bir 

göstergedir ve ACR TI-RADS'a göre  3 puan alır (Kwak et al., 2011; 

Moon et al., 2008; Na et al., 2016). 

4.Kenar 

Kenar, tiroid nodülü ile onu çevreleyen tiroid parankimi 

arasındaki sınır olarak tanımlanır. Komşu doku içerisine girinti 

yapmayan,keskin kenarlı nodüllere düzgün kenarlı nodül denir ve  

ACR TI-RADS'a göre puan almazlar. Nodülün sınırı net bir şekilde  
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Şekil 4. Tiroid bezi sağ lobunda izoekoik solid nodül. Solid 

kompozisyon için 2 puan, izoekojenite için 1 puan almaktadır. 

Diğer kategorilerde puan almadığından toplam puan 3 olmuştur 

(TR3). 
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Şekil 5. Tiroid bezi sol lobunda lobüle konturlu belirgin hipoekoik 

solid nodül. Solid nodül olması nedeniyle 2 puan, belirgin 

hipoekoik olması nedeniyle 3 puan, kenar özellikleri nedeniyle 2 

puan, makrokalsifikasyon içermesi nedeniyle 1 puan almaktadır. 

Toplamda 8 puan almıştır (TR5). Boyutu 1 cm’den büyük olduğu 

için İİAB önerilmiştir. 
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Şekil 6. Aksiyel görüntüde, sınırları belirsiz izoekoik solid nodül 

izlenmektedir.Kompozisyon için 2 puan, ekojenite için 1 puan, 

kenar ve diğer kategoriler için 0 puan almıştır (TR 3) 

gösterilemiyorsa, belirsiz sınırlı olarak değerlendirilir ve ayrıcı bir 

özellik olmadığından 0 puan alır (Şekil 6). Nodülün solid bileşeninin 

çevre dokuya lobülasyonu, açılanması veya  protrüzyonu mevcutsa,  

lobüle ve ya düzensiz sınırlı olarak sınıflandırılır; her ikisi de 2 puan 

alır (Durante et al., 2023; Tessler et al., 2017). Düzensiz sınır, 

malignite riskinde artışla ilişkilidir (Brito et al., 2014; Campanella et 

al., 2014; Ha et al., 2016). 
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Ekstratiroidal uzanım, nodülün komşu yumuşak doku 

ve/veya vasküler yapılara invazyonu olup malignite için 

patognomoniktir ve kötü prognoz göstergesidir (Kamaya et al., 

2015). Ekstratiroidal uzanım varlığında, ACR TI-RADS'a göre  3 

puan alır (Tessler et al., 2017). 

5.Ekojen Odak 

Ekojen odaklar, bir nodülün içinde ya da çevresinde, nodülün 

geri kalanına ve çevredeki normal parankime göre belirgin 

hiperekoik olan odaklardır (Durante et al., 2023). Bu kategoride büyük 

kuyruklu yıldız artefaktları, makrokalsifikasyonlar, periferal (rim) 

kalsifikasyonları ve punktat ekojen odaklar değerlendirilir. 

Büyük kuyruklu yıldız artefaktları, >1 mm derinliğinde, 

posteriorunda V şeklinde artefakta sahip ekojen odaklar olup kolloid 

içerik ile ilişkilidir ve nodüllerin kistik komponentlerinde 

görüldüğünde benign olarak değerlendirilir (Tessler et al., 2017).  

Makrokalsifikasyonlar 1mm’den büyük, posteriora 

gölgelenmesi izlenen kalsifikasyonlardır. Nodülün içinde veya 

kenarında izlenebilir. Nodülün kenarını tam veya kesintili olarak 

çevrelediklerinde periferik veya rim kalsifikasyonları olarak 

adlandırılırlar (Durante et al., 2023). ACR TI-RADS'a göre 

makrokalsifikasyon 1 puan, periferal kalsifikasyon 2 puan alır. Her 

iki tip kalsifikasyon, bir nodülün kompozisyonunu ve ekojenitesini 

değerlendirmeye engel olabilecek yoğun akustik gölgelemeye neden 

olursa nodülün solid olduğu varsayılmalı, en azından izoekoik veya 

hiperekoik olduğu varsayılarak ekojenite kategorisinden 1 puan, 

kompozisyon kategorisinden 2 puan almalıdır (Paik, Na, Gwon, & 

Kim, 2020; Tessler et al., 2018). 

Punktat ekojenik odaklar, 1 mm’den küçük, gölgelenme 

oluşturmayan odaklardır. Tiroid nodüllerinin solid 

komponentlerinde, papiller kanserlerle ilişkili psammomatöz 

kalsifikasyonlara karşılık gelebileceğinden, malignite açısından 

yüksek derecede şüpheli kabul edilirler. Daha önce bahsedilen, 

büyük kuyruklu yıldız artefaktından farklı olarak, solid 

komponentlerdeki küçük kuyruklu yıldız artefaktı, punktat ekojen 
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odak olarak ele alınmalı ve 3 puan verilmelidir (Şekil 7) (Malhi et 

al., 2014). Spongiform nodüllerde izlenen, ekojenik odaklar 

muhtemelen küçük kistlerin arka duvarlarını temsil ettiklerinden 

puan eklemesi yapılmamalıdır (Tessler et al., 2017). Ek olarak, 

normal veya malign olmayan tiroid dokusu içerisinde punktat ekojen 

odak olarak yanlış yorumlanmaması gereken küçük ekojen odaklar 

bulunabilir (Tessler et al., 2018). Bunun tek istisnası, bezin 

tamamının punktat ekojen odaklarla tutulduğu papiller karsinomun 

diffüz sklerozan varyantıdır (Jung, Hong, Kim, Yoon, & Kwak, 

2013). 

Nodül içerisinde farklı türde ekojenik odaklar ve 

kalsifikasyonlar mevcut olduğunda, bu kategoriden puanı belirlemek 

için her kalsifikasyon ve ekojen odağa ait puanlar ayrı ayrı toplanır. 

Örneğin, hem periferik kalsifikasyon hem de punktat ekojen odak  

içeren bir nodüle bu kategoride 5 puan verilecektir (periferik 

kalsifikasyonlar için 2 puan, punktat kalsifikasyon için 2 puan).  

 

Şekil 7. Sagittal görüntüde,2,5 cm çapında içerisinde kistik 

alanların ve punktat ekojenik odakların (ok) izlendiği, düzgün 

sınırlı izoekoik solid nodül izlenmektedir. Kompozisyon için 2 puan, 

ekojenite için 1 puan, punktat ekojenik odak için 3 puan almaktadır 

(TR 4). Boyutu 1,5 cm’den büyük olduğu için İİAB önerilmiştir. 
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Raporlamada Dı̇kkat Edı̇lecek Hususlar 

Nodüllerin Ölçümü ve Raporlanması 

Tiroid nodülünün  boyutlarının doğru ölçülmesi, biyopsi veya 

takip kararı açısından önemlidir. ACR TI-RADS, bir nodülün en 

uzun boyutunun ve bu boyuta dik olan maksimum boyutunun aksiyel 

planda, en uzun kraniyokaudal boyutunun ise sagittal planda 

ölçülmesini önerir. Nodüllerde büyümeyi değerlendirmek için 

ölçüm tekniği aynı olmalıdır. Birden fazla nodül olduğu durumlarda, 

nodüllerin yerlerinin, sağ, sol, istmus, üst, orta, alt ve gerekirse 

lateral, medial, anterior veya posterior gibi detaylandırılması 

önerilir. Fazla nodülün ayrıntılı raporlanması karışıklığa neden 

olacağından, TIRADS'a göre takip veya İİAB gerektiren en fazla 

dört nodül rapor edilmelidir (Tessler et al., 2017). Raporlanmayan 

nodüller için, ACR TI-RADS’a göre hiçbirinin takip USG veya  

İİAB  gerektirmediği belirtilebilir. Bunun dışında, nodül tariflenen 

her raporda, İİAB, USG takibi veya başka bir işlem yapılmaması 

gerektiği gibi önerilerde bulunulmalıdır (Tessler et al., 2018). 

Büyüme ve Takip 

ACR TI-RADS, Amerikan Tiroid Derneği (ATA) 

kılavuzlarından da yararlanarak, anlamlı büyümeyi,  minimum 2 mm 

artışla birlikte en az iki nodül boyutunda  ≥%20 artış veya nodülün 

hacimde %50 ve daha fazla artış olarak tanımlanmaktadır. Eğer bir 

nodül, ACR TI-RADS kategorisinde boyut sınırını aşacak kadar 

büyürse, daha önce yapılmadıysa İİAB yapılmasını önerilir (Haugen 

et al., 2015; Tessler et al., 2017).  

TI-RADS, daha sık takip gerektirebilecek kanıtlanmış malign 

nodüller dışında (Brito, Ito, Miyauchi, & Tuttle, 2016), 1 yıldan daha 

kısa tarama aralıklarının surviye katkı sağlamadığına inanmaktadır 

(Ajmal, Rapoport, Batlle, & Mazzaglia, 2015). Nodülün TI-RADS 

kategorisine göre takip ultrasonografilerinin yapılması 

önerilmektedir: TR 5 nodüller için 5 yıla kadar her yıl, TR 4 nodüller 

için 1, 2, 3 ve 5. yıl, TR 3 nodül için 1, 3 ve 5. yıl tarama yapılabilir. 

5 yıl boyunca boyutunda değişiklik izlenmeyen nodüller benign 
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olarak kabul edilebilir (Durante et al., 2015; Tessler et al., 2017). 

Takiplerinde aralıklı boyut artış gösteren ancak İİAB için boyut 

eşiğinin altında kalan nodüllerin 1 yıl sonra US ile görüntülenmesi 

önerilir. Boyut artışı gösteren ancak 5 yılda ACR TI-RADS 

kategorisinde İİAB boyut eşiğinin altında kalan nodüllerin yönetimi 

için yeterli yayın bulunmamakla birlikte takibe devam edilmesi 

gereklidir (Tessler et al., 2017). 

İİAB sonrasında benign nodüllerde daha solid, hipoekoik veya  

kalsifiye görünüm izlenebilmekte olup şüpheli değerlendirmeye yol 

açabilmektedir. Bu  tür nodüllerde daha konservatif yaklaşılması, 

skorları ne olursa olsun tekrar İİAB yerine US ile takip edilebileceği 

belirtilmektedir (Lacout, Chevenet, & Marcy, 2016). 

Biyopsi Yapılacak Nodül Sayısı 

Üç veya daha fazla nodül yapılan biyopsinin, çok az fayda 

veya hiç fayda sağlamadan maliyeti artırıp bazı ek riskler getirmesi 

nedeniyle, İİAB kriterlerini karşılayan en yüksek TI-RADS puan 

toplamına sahip en fazla iki nodülen biyopsi önerilmektedir. TI-

RADS kategorisine göre İİAB yapılması gereken üç veya daha fazla 

nodül mevcutsa, puan toplamları temelinde en şüpheli görünüme 

sahip olan iki nodülden, en büyüğü olmasalar bile biyopsi 

yapılmalıdır. Kısacası İİAB kararı vermek için boyut birincil kriter 

olmamalıdır. 

Benzer görünümde çok sayıda, birbiri ile birleşik nodüllerin 

izlendiği bir tiroid bezinde biyopsi genellikle endike değildir 

(Tessler et al., 2017). 

Servikal Lenf Nodlarının  Değerlendirilmesi 

ACR TI-RADS kategorilendirmesi, servikal lenf nodlarını 

kapsamamaktadır, ancak lenf nodlarının değerlendirilmesi, biyopsi 

ihtiyacını belirlemede yardımcı olabilmektedir. Küresel şekil, 

ekojen hilus kaybı, asimetrik kortikal kalınlaşma, lenf nodu 

içerisinde kistik değişiklikler ya da mikrokalsifikasyon varlığı, hiler 

akımdan ziyade periferal akımın izlenmesi lenf nodu metastazını 

düşündüren anormal bulgulardır (Şekil 8) (Leenhardt et al., 2013; 
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Patel et al., 2016). Biyopsi gerektiren en fazla iki nodüle ek olarak 

şüpheli nodüllerden de İİAB yapılmalıdır. Ayrıca ACR TI-RADS 

için boyut sınırını karşılamayan bir nodülde, şüpheli bölgesel lenf 

nodu varsa nodülden de biyopsi yapılması uygun olacaktır (Tessler 

et al., 2018). 

 

Şekil 8. İİAB sonucu papiller karsinom olan hastada metastatik 

servikal lenfadenopati 
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Sonuç 

ACR TI-RADS,  tiroid nodüllerinin US görünümlerine göre 

biyopsi, takip veya başka bir işlem gerektirip gerektirmediğinin 

belirlenmesine yardımcı olup raporlamayı standartlaştırmayı 

amaçlamaktadır. Sistemin başarısını arttırmak için, ultrason özelliklerinin 

iyi belirlenip doğru ölçüm yöntemleri ile not edilmesi ve raporlamada 

önerilerde bulunması gereklidir.  
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BÖLÜM V 

 

 

Tiroid Nodüllerine Yönelik Ultrasonografi 

Rehberliğinde İnce İğne Aspirasyon Biyopsi 

Uygulaması 
 

 

Zekai Emre SEVGİLİOĞLU1 

 

1.Giriş 

Günlük radyoloji pratiğinde sık olarak raporlanan tiroid 

nodüllerinden TI-RADS kriterlerine göre gerekli görülmeleri 

halinde doku tanısı gerekmektedir. İşlemi uygulayan hekimin ve 

değerlendiren patoloğun deneyimi ile birlikte örnekleme yapılan 

nodülün özellikleri de başarıyı etkilemektedir. Ultrasonografi (US) 

rehberliğinde ince iğne aspirasyon biyopsi (İİAB) işlemi 

sonuçlarının %40,7‘lere kadar değişen oranlarda tanı için yetersiz 

kalabileceği ve işleme bağlı komplikasyonların nadiren de olsa 

ortaya çıkabileceği bilinmektedir (Degirmenci & ark., 2007, Choi & 

ark., 2011, Gursoy & ark.,2010,  Grani & ark.,2013, Chung & ark., 

2012). Ancak kolay uygulanabilirliği ve tanıya hızlı ulaşımı göz 

 
1 Uzman Doktor, Adıyaman Gölbaşı Devlet Hastanesi, Radyoloji A.D. 
ORCİD: 0000-0003-1894-3341 



 

--91-- 

 

önünde alındığında US rehberliğinde İİAB işlemi palpasyon 

kılavuzluğunda İİAB ile karşılaştırıldığında tanısal olmayan veya 

yanlış negatif olarak sonuçlanan aspirat oranlarını belirgin olarak 

azaltarak günümüzde malign tiroid nodüllerini benign nodüllerden 

ayırabilmek için birçok kılavuz tarafından önerilir hale 

gelmiştir(Cooper & ark., 2009 ,Baloch & ark.,2008, Pitman & ark., 

2008, Danese & ark., 1998). Bu nedenle günümüzde US 

rehberliğinde İİAB işlemi tiroid nodüllerinin yönetiminde önemli bir 

yer tutmaktadır. 

2.İşlem Öncesi Değerlendirme Ve Hazırlık 

İşlem öncesinde hastaya neden İİAB işleminin gerektiği, bu 

işlemin nasıl yapılacağı, işleme bağlı komplikasyonların neler 

olduğu anlatılarak aydınlatılmış onam formu alınmalıdır. Bunun 

yanında yetersiz örnekleme gibi patoloji raporunda 

karşılaşılabilecek olası diğer sonuçlardan da bahsedilerek hastanın 

konu hakkında bilgi sahibi olması sağlanmalıdır. 

Hastanın oral antikoagülan kullanımı işlem öncesinde 

sorgulanması gerekir. Oral antikoagülanın tipi ve hastanın INR 

değerine göre yönetim prosedürü güncel literatürde tartışmalı olup 

bu konu hakkında fikir birliği bulunmamaktadır (Grandone & ark., 

2017). Bu nedenle işlem yapılacak hastaların kullandığı oral 

antikoagülanın kesilmesi kararı olası komplikasyonlar - hastanın 

taşıdığı potansiyel tromboz riski karşılaştırılarak hasta özelinde 

kararlaştırılmalıdır.  

İşlem öncesi lokal anestezi uygulaması işlemin çoğu hasta 

tarafından anestezisiz tolere edilebiliyor olması nedeniyle rutinde 

literatürde yer almamaktadır (Baloch & ark., 2008, Pitman & ark., 

2008). Ancak yine hasta özelinde bu durum değerlendirilebilir. 

Hasta işlem esnasında ağrıyı tolere edemiyorsa, hastanın uyum ve 

toleransını artırmak için lokal anestezi kullanılabilir (Rausch & ark., 

2001). Bu nedenle işlem öncesinde hasta bilgilendirilerek İİAB 

işleminin nasıl uygulanacağının planlanması yararlı olacaktır. 
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İşlem için gerekli olan yüksek rezolüsyona sahip lineer 7.5 -15 

MHz aralıktaki US probu, herhangi bir steril prob kılıfı ile 

giydirilmeli, hastanın boynu povidon – iyot (%10) solüsyon ile 

temizlenmelidir (Rausch & ark., 2001). Görüntüleme esnasında 

steriliteyi korumak açısından jel yerine serum fizyolojik ya da 

povidon – iyot solüsyonu kullanılabilir. 21 – 27 Gauge aralığında 

iğne ile işlemin yapılabileceğine dair literatürde çalışmalar 

bulunmaktadır (Tanaka & ark., 2019, Gümüs & ark., 2012). Bu 

nedenle hekimin ve patoloğun belirtilen aralıkta iğne seçimi için 

fikir birliğinde olması önerilmektedir. İşlemin uygulanacağı iğne 

ucu seçildikten sonra ajutaj ile hazneye steril bir şekilde takılarak 

işleme hazır bekletilmelidir.  

İşlemden önce yaymalarının yapılacağı lamların, koruma 

kaplarının ve %95 alkol solüsyonun hazır olarak bekletilmesinde 

yarar bulunmaktadır. Aspirat çekildikten sonra püskürtme 

aşamasında geçirilecek her fazladan zaman, özellikle 23 Gauge ve 

daha ince iğne kullanımlarında, iğne içinde pıhtılaşmaya neden 

olabilir ve aspiratın istenilen şekilde püskürtülmesine engel olabilir. 

Resim 1’ de aspiratın püskürtülmesi öncesi hazırlanmış olan 

malzemeler yer almaktadır. 
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Resim 1:Lamların yayma sonrasında içine yerleştirilip %95 alkol 

solüsyonu eklenerek patolojiye teslim edileceği raflı koruma kutusu 

ve lamlar. 

3.İşlemin Uygulanması ve Teknik 

Hasta supin pozisyonda yatırılarak omuz altı yastık benzeri 

materyal ile yükseltilir. Böylece boyunun ekstansiyona gelmesi ve 

çenenin çalışma sahasından uzaklaşması sağlanır. Radyoloğun 

kullandığı dominant ele göre pozisyon alınır. Sağ el dominant 

kullanıcılarda genellikle US cihazı ile birlikte radyolog da hastanın 

sağına pozisyon alır. 
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Resim 2: Paralel teknikte ultrason probu ve iğnenin birbirlerine 

göre pozisyonu 

Hedef nodüle lineer prob kullanılarak görüntüleme eşliğinde 

iğne ilerletilir. İğne ile probun pozisyonuna göre 2 ayrı teknik 

tanımlanmıştır. Bu tekniklerden ilki olan paralel teknikte örnekleme 

yapılacak olan nodül görüntünün ortasına alınarak probun lateral 

kenarından girim yapılır (Resim 2). Bu teknikte iğnenin şaftı ve 

distal ucu aynı anda görüntülenebilir. 

Diğer teknik olan dik ( perpendicular) teknikte, iğne probun 

lateralinde değil santral komşuluğundan girim yapılarak ilerletilir 

(Resim 3). Bu tekniğin avantajı hedef nodüle ulaşırken daha az doku 

kat etmesidir. Ancak iğne şaftı ve distal ucu aynı anda 

görüntülenemez. İki tekniğin kıyaslandığı bir çalışmada paralel 
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tekniğin, dik tekniğe göre yetersiz örnekleme sonuçlarını azalttığı 

belirtmektedir (Kandil & ark.,2011). 

 

Resim 3: Dik teknikte ultrason probu ve iğnenin birbirlerine göre 

pozisyonu 

Radyoloğun seçtiği teknik sonrası örneklemeye nodülün 

içerisine ulaşıldığında başlanır. Piston geri çekilmiş halde ortalama 

5-8 ileri – geri iğne hareketi, yaklaşık 5-10 saniye boyunca yapılır 

(Lee & ark., 2015). İşlem sırasında negatif basıncın neden olduğu 

mikroskobik kanamanın doğru sitolojik yorumu engelleyebileceği 

bu nedenle kapiller örnekleme olarak bilinen, negatif basınç 

uygulamadan iğnenin nodülün içinde kalması şartıyla çeşitli 

yönlerde tekrarlayan ileri geri hareketi ile daha az kanlı numune elde 

etmek için kullanılan alternatif bir yöntem de  mevcuttur (Pitman & 
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ark., 2008, Degirmenci & ark.,2007,Mahony & ark., 2013, Kim & 

ark., 2008). Bu yöntemde örnekleme esnasında piston geri 

çekilmeyeceği için şırınga genellikle hazne kısmından kavranarak 

işlem gerçekleştirilir (Resim 4). 

 

Resim 4 Kapiller örnekleme için iğne tutuş pozisyonu 

Bu yöntemde piston geri çekilerek negatif basınç 

oluşturulmaması nedeniyle yeterli aspirat elde edilemeyeceği 

konusunda şüpheler bulunmaktadır. Konu hakkında yapılan 

çalışmalarda ince iğne kapiller örnekleme ile geleneksel yöntem olan 

aspirasyon yapılarak örnekleme arasında tanısal olarak anlamlı fark 

olmadığını belirten çalışmalar olmakla birlikte her iki yöntemin 

birbirine üstün olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır 

(Degirmenci & ark., 2007, Kate & ark., 1998, Romitelli & ark ., 

2009, Kamal & ark., 2002). Konu hakkında literatürde kombine 

yöntem olarak adlandırılan ve kliniğimizde de tercih edilen bir diğer 

yöntem mevcuttur. Bu yöntemde birkaç saniye boyunca negatif 
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basınç uygulanmaksızın iğnenin ileri geri hareketleriyle kapiller 

örnekleme yapılmaya çalışılır. Yeterli örnek elde edilirse işlem 

sonlandırılır. Ancak ajutaj veya haznede yeterli miktarda örnek 

edilememesi durumunda nodülün içerisinden çıkılmadan negatif 

basınç uygulamak için piston parmak vasıtasıyla çekilir (Resim 5). 

Birkaç saniye ileri - geri iğne hareketiyle yeterli aspiratın elde 

edilmesi hedeflenir (Kim & ark., 2012). Yeterli aspiratın elde 

edildiği düşünüldüğünde çekili olan piston nodülün içerisinden 

çıkmadan geri bırakılır ve iğne ile birlikte tüm şırınga ciltten geri 

çekilir(Gharib & ark., 2010). Bu aşamadan sonra girim yerine kısa 

süre kanamanın önlenmesi amacıyla bası yapılır. 

Elde edilen aspiratın sitolojik inceleme süreçleri işlemin 

yapıldığı merkezin teknik özelliklerine ve patoloğun tercihine göre 

değişebilir. Alınan örneklerin ivedilikle diğer adıyla hasta başı 

değerlendirilmesi tartışmalı bir konu olup, hasta başında 

değerlendirmenin yetersiz örnekleme sayısını azalttığını belirten 

yayınlara karşı anlamlı fark olmadığını savunan yayınlar da 

mevcuttur (Redman & ark., 2006, Witt BL & Schmidt RL., 2013, 

Ghofrani & ark., 2006, O'Malley & ark., 2002).  
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Resim 5: Kombine tutuşta parmak vasıtasıyla piston geri çekilir ve 

negatif basınç oluşturulur 

Kliniğimizde de kullanılmakla birlikte genel olarak kullanılan 

yöntemde aspiratın bulunduğu şırınganın elemanları olan iğne ve 

hazne birbirinden ayrılır. Ayrılma işlemi sonrası haznenin içerisine 

piston yoluyla hava çekilir ve tekrar iğne ucuna takılarak daha 

önceden hazırlanmış olan lamlara uygun mesafeden aspirat 

püskürtülür. Aspiratın püskürtüldüğü lamlardaki örnekler uygun 

teknikle yayılır. Bundan sonra sitolojik boyama için gerekli olan 

%95 alkol solüsyonu içerisinde fikse edilir ve patoloğun 
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değerlendirmesi amacıyla iğne ve hazne ile birlikte patoloji birimine 

gönderilir.  

4.İşlem Sonrası Değerlendirme Ve Komplikasyonlar 

İğnenin çekilmesiyle birlikte işlemin uygulandığı bölgeye buz 

aküsü uygulaması hem ağrıyı azaltması hem de bası etkisiyle 

kanamayı en aza indirmesi nedeniyle uygulanmaktadır (Lee & ark., 

2015). Buz aküsü ile deri giriş bölgesine 20-30 dakikalık bası 

uygulaması sonrası biyopsi işlemi ile ilgili komplikasyonlardan 

şüpheleniyorsa US ile kontrol inceleme yapılabilir. Kanama eğilimi 

olan hastalarda ise olası kanamaya bağlı semptomların tespiti için bu 

süre 30-60 dakika kadar uzatılabilir (Crockett J., 2011).  

Deri giriş bölgesi çevresinde lokal ağrı ve ekimoz en sık 

karşılaşılan komplikasyondur (Polyzos & ark., 2009). Genel olarak 

hasta tarafından tolere edilebilen bu durum, uzun sürmesi veya 

hastanın tolerasyonunun kaybolması halinde ağrı kesici ve aralıklı 

buz uygulaması ile kontrol altına alınabilir (Pitman & ark., 2008). 

Hastada ağrı gerilemiyorsa, işlem bölgesinde gözle görülür şişlik 

meydana gelmişse, ekimotik alan genişlemeye devam ediyorsa, 

hemorajiden şüphelenilmelidir. US ile işlem alanının kontrolü 

hızlıca yapılmalı ve gereklilik halinde taburculuk ertelenmelidir. 

Literatürde işlem sonrası hemoraji nedenli hastaneye yatış gerektiren 

vakalar oldukça az sayıda da olsa mevcuttur (Polyzos & ark., 2009, 

Hor & ark., 2008). Trakeal basıya neden olabilecek olan büyük çaplı 

hematomlar, bası sonucu hava yolu obstrüksiyonuna neden olabilir. 

Bu gibi durumlarda hastanın entübe edilmesi ve cerrahi ile 

hematomun boşaltılarak kanamanın durdurulması gerekebilir 

(Tsilchorozidou & ark., 2006). 

Her ne kadar işlem görüntüleme altında yapılıyor olsa da 

işlemi yapan operatörün yeteri kadar tecrübesi yok ise iğne trakeaya 

ya da karotid boşluktaki nörovasküler yapılara zarar verebilir. 

İğnenin trakeaya girmesi halinde hastada öksürük ve hafif hemoptizi 

görülebilir. Bu durum genellikle takip ve destek tedavi ile kendini 

sınırlar (Polyzos & ark., 2009). Karotid boşluktaki vasküler yapılara 

girilmesi ise psödoanevrizma veya subendotelyal karotis hematomu 



 

--100-- 

 

ile sonuçlanabilir. Ayrıca yine bu alandaki sinirlerin harabiyeti 

sonucu rekürren laringeal sinir hasarı da nadiren görülebilir 

(Tomoda & ark., 2006). Genellikle hastaların işlem öncesinde 

hekime sorduğu, işlem nedeniyle tiroid hormon dengesinde 

değişiklik olup olmayacağı sorusuna yanıt olarak literatürde sadece 

2 adet İİAB sonrası tirotoksikoz vakası bildirilmiştir (Kobayashi & 

ark., 1992). Ayrıca işlem sonrası gelişen akut süpüratif tiroidit 

nedeniyle oluşan tirotoksikoz vakası da mevcuttur (Nishihara & ark., 

2005). İşlem öncesi hastalara tarafından sıkça sorulan bir diğer soru 

ise işlem nedeniyle var ise tümörün ekilip ekilmeyeceği konusudur. 

Polyzos ve ark. 2009 yılında yaptığı derlemede, çevreye dağılan 

tümör hücrelerinin muhtemelen hastanın immun cevabı ile yok 

edildiğini, bunun yanında patoloji sonucu malignite lehine 

yorumlanacak olan ve buna yönelik adjuvan iyot ve T4 baskılayıcı 

tedavi alacak olan hastada ekilim sonrası tümör hücrelerinin gelişim 

ihtimalinin iyice azalacağını belirtilmiştir. Ancak yine de işlem 

nedeniyle ekim bildirilen vakalar mevcuttur (Hales & ark., 1990, 

Karwowski & ark., 2002, Tamiolakis & ark., 2006, Abelardo & ark., 

2007). Ekim riski mevcut olsa da bu ihtimalin az olması, ekim olsa 

bile hastanın uzun dönem sağ kalımını etkilediğine yönelik hiçbir 

çalışmanın bulunmaması ve cerrahi olarak rekürrens göstermeden 

çıkarılabiliyor olması nedeniyle İİAB işleminden hekimin ve 

hastanın vazgeçmemesi önerilmektedir (Polyzos ve ark. 2009). 

5. Sonuç 

 Günlük pratikte sıkça karşılaşılan ve malignite yönünde 

özellikler gösteren tiroid nodüllerine yönelik ince iğne biyopsi tüm 

dünyada sıkça kullanılmaktadır. İşlem için gerekli materyaller ve 

teknik hekime göre değişkenlik gösterebilir. Yetersiz örneklemelerin 

azaltılması için öneriler gün geçtikçe artmaktadır. İşleme bağlı 

komplikasyonlar genellikle yatışı gerektirmeden yönetilebilir olup, 

hekimin yeterli deneyime sahip olması halinde güvenle 

uygulanabilir. 
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BÖLÜM VI 

 

 

Tiroid Nodüllerinde Cerrahi Dışı Ablasyon Tedavisi 
 

 

Münteha ÇAKMAKÇI SÖZEN1 
 

Giriş 

Tiroid nodülleri popülasyonda yaygın olarak görülmekte olup 

ultrasonografinin (USG) kullanımının artması ile nodül görülme 

sıklığı da artmıştır (Moon & ark., 2011). Bu nodüllerin çoğu 

küçüktür ve sıklıkla hastalar tiroid beziyle ilgisi olmayan durumlar 

için görüntüleme yapılırken tesadüfen saptanır (Gharib & ark., 2016, 

Haugen & ark., 2016). İnce iğne aspirasyon sitolojisi (İİAS), bu 

nodüllerin çoğunluğunun (>%95) iyi huylu olduğunu sıklıkla 

doğrulayabilir. Bu nodüllerin çoğunun semptomlara neden olmadığı 

düşünüldüğünde, çoğu nodül için USG ile takip dışında herhangi bir 

tedaviye gerek kalmamaktadır (Gharib & ark., 2016). Tiroid 

nodüllerinin çoğu bening naturlü olup tedavi gerektirmemektedir 

(Hegedüs, 2004). Ancak bening natürlü nodüller kozmetik problem 

oluşturması veya bası semptomlarına (nefes darlığı, boğulma hissi, 

boyun ağrısı, disfaji) neden olması durumunda tedavi gerektirebilir 

 
1  Uzman Doktor, Eğirdir Kemik Eklem Hastalıkları Tedavi ve Rehabilitasyon 
Hastanesi, Radyoloji A.D. 
ORCİD: 0000-0001-5820-4194 
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(Jeong & ark., 2008). Cerrahi rezeksiyon geleneksel olarak 

semptomatik veya büyüyen benign tiroid nodülleri için önerilen 

tedavi olmuştur. Ayrıca semptomatik multinodüler guatrın temel 

tedavisi olmaya devam etmektedir. Fakat cerrahi tedavi sinir 

yaralanması, paratiroid bezi hasarı, iyatrojenik hipotiroidizm, 

operasyon skarına bağlı kozmetik sorunlar gibi durumlara yol 

açabilir. Aynı zamanda cerrahi genel anestezi gerektirir.  Tüm 

bunlara sekonder, eğer cerrahi kontrendike ise veya reddedilirse, 

dikkatli seçilmiş hastalarda semptomların hafifletilmesi için 

yardımcı lokorejyonel tedavi olarak aşamalı ablatif yaklaşım veya 

tiroid arteriyel embolizasyonu teknikleri geliştirilmiştir (Yilmaz & 

ark.,2021). Ablasyon tekniklerinin başlıcaları perkütan etenol 

ablasyonu(PEA), radyofrekans ablasyon(RF), mikrodalga ablasyon 

(MWA), lazer ablasyon(LA), High-intensity focused ultrasound 

(HIFU) ’dur.   

Perkütan Etanol Ablasyonu(PEA) 

Ultrason eşliğinde perkütan etanol ablasyonu (PEA) ilk kez 

Livaghi ve arkadaşları tarafından 1990 yılında uygulanmaya 

başlanmış olup ilk ablatif yöntemdir (Livraghi & ark., 1990). Bası 

semptomlarına veya kozmetik problem oluşturan benign nodüllerin 

tedavisinde cerrahiye alternatif olarak yaygın şekilde 

kullanılmaktadır. 

Perkütan etanol ablasyonunda yüksek saflıkta %95’lik alkol 

türevi olan etanol tercih edilir. PEA tedavisindeki mekanizma kist 

epitelinde ve küçük damarlarda koagülatif ve iskemik nekrozla 

birlikte protein denatürasyonu ve reaktif fibrozis şeklindedir. Bunun 

sonucunda nodülde atrofi gelişir (Hahn & ark, 2019). Basit 

aspirasyonla tedavi edilen pür veya ağırlıklı olarak kistik nodüller 

sıklıkla tekrarlar (Spiezia & ark., 2009). Bu nedenle tekrarlayan, bası 

veya kozmatik şikâyete neden olan kistik nodüllere PEA yapılabilir. 

Saf kolloid kistlerde tanısal olmayan sonuçlar sık görülür ve 

ablasyona kontrendikasyon oluşturmaz. Çoğunlukla kistik ve 

hemorajik nodüllerde dikkatli olunmalıdır. Bu durumlarda kist 
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duvarının dikkatli bir şekilde örneklenmesi önerilir (Papini & ark., 

2020, Orloff & ark., 2022) 

Benign kistik tiroid nodüllerinde birinci basamak tedavi PEA 

olarak önerilir. Ancak solid bileşen arttıkça (>%20) etkinliği azalır. 

Bu nedenle, nodülün %20’den fazla solid bileşenli varsa, RFA veya 

PEA ve RFA'nın bir kombinasyonu düşünülebilir. Tek veya ardışık 

seanslarda kistik kısmın aspirasyonu ve PEA'sını takiben RFA 

yapılır (Gharib & ark., 2016, Park & ark., 2017). 

PEA en sık komplikasyonu servikal ağrı olup en önemli 

dezavantajı ise yüksek rekürrens oranıdır (Kim & ark., 2003). Ancak 

bunların yanında düşük maliyetli olması, tekrar edilebilir olması ve 

günübirlik kısa sürede uygulanabilir olması PEA’nın en önemli 

avantajlarıdır. 

Termal Ablasyon Yöntemleri 

1.Radyofrekans Ablasyon(RFA) 

Radyofrekans ablasyonu (RFA) elektrik akımı kullanılarak 

termal hasara bağlı dokuda koagülasyon nekrozu ve hücre ölümü 

prensibi ile çalışır. RFA, böbrek ve karaciğer tümörlerinde uzun 

zamandır güvenle kullanılan etkin bir perkütan ablasyon yöntemidir 

(Ng & Poon, 2005, Chan & ark., 2012). Tiroid nodüllerinde yapılan 

ilk çalışma serisi 2006 yılında yayınlanmıştır (Kim & ark., 2006). O 

zamandan bu yana benign, soğuk ve hiperfonksiyone tiroid 

nodüllerinde RFA yöntemi yaygın olarak kullanışmış olup işlemin 

başarısını gösteren literatürde çok çalışma mevcuttur. Ayrıca nüks 

tiroid malignitelerinde de etkin bir şekilde kullanılabilmektedir 

(Dupuy & ark., 2001). Yakın tarihli bir meta-analize göre lokal 

rekürrens saptanan tiroid kanserinde USG eşliğinde RFA 

tedavisinin, terapötik başarısı %100 bulunmuş ve serum Tg’de 

%71,6 azalma saptanmıştır (Suh & ark., 2016). Ayrıca son yıllardaki 

gelişmelerle RFA tedavisi düşük riskli papiller tiroid mikrokarsinom 

(PTMC)'de uzun vadeli lokal tümör kontrolü için etkili ve güvenli 

olduğu gösterilmiştir. RFA, düşük riskli PTMC için bir tedavi 

seçeneği olarak düşünülebilir (Cho & ark., 2020, Cho & ark., 2021). 
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RFA işleminde yüksek frekanslı (200-1200 kHz) elektrik 

akımı kullanılır. İşlem sırasında genellikle 20-50 W (max 100W) güç 

kullanılır ve işlem esnasında empedans takibi yapılır. Empedans 

takibi sayesinde yeterli ablasyon yapılıp yapılmadığı da takip 

edilebilir. Nodül içerisine perkütan yerleştirilen elektrotlardan geçen 

RF dalgaları dokulardaki iyonları harekete geçirir ve iyonların 

sürtünmesi ile ısı enerjisi ortaya çıkar. Dokuda 60-100 °C 

sıcaklıklarda protein denatürasyonu, koagulasyon nekrozu ve 

irreversibl hasar oluşur. 100-110 °C’deki sıcaklarda ise dokuda 

buharlaşma ve karbonizasyon meydana gelir. Bu durum da ısı 

yayılmasını önleyip RFA etkinliğini azalttığı için yüksek derecede 

sıcaklıktan kaçınılır (Rhim & ark., 2001, Goldberg, 2001). 

İşlem öncesinde tiroid bezi USG ile değerlendirilir. Nodül 

özellikleri, nodülün volümü belirlenirken çevredeki anatomik 

yapıların değerlendirilmesi yapılır (Moon & ark., 2011). USG 

değerlendirilmesi sonrası nodül biyopsi açısından değerlendirilir. 

Kore Tiroid Radyolojisi Derneği'nin 2012 yılındaki konsensus 

bildirisindeki tavsiyelerine göre işlem öncesi USG eşliğinde en az 

iki kez (ince iğne aspirasyonu ve/veya trucut iğne) biyopsi 

gerekliliğini bildirmiştir (Na & ark., 2012a, Sung & ark., 2012).  

Ayrıca işlem öncesinde laboratuvar testleri (hemogram, 

koagulasyon parametreleri, tiroglobin, tiroid hormonları, tiroid 

otoantikorları ve kalsitonin) yapılır. Eğer testlerde bir anormallik 

varsa bu değerler düzelttikten sonra işlem yapılabilir (Na & ark., 

2012b). 

İşlem Prosedürleri Ve Teknik  

Tiroid nodülleri nispeten eliptik şekilli ve çevrede güvenli zon 

çok dar olduğu için diğer organlarda kullanılanlara göre daha farklı 

elektrotlar geliştirilmiştir. Elektrotlar daha kısa (7 cm) ve incedir 

(18-19 Gauge). Aktif uçlar ise 0.5, 0.7, 1.0 veya 1,5 cm olarak 

geliştirilmiştir. Bu özellikler ile elektrotların manüplasyonu kolay 

olup daha güvenli işlem yapılabilir. İşlemde elektrotun soğutulması 

için 15-20 derecede su peristaltik pompa ile perfüze edilir. Bu da 
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doku kömürleşmesini önleyerek ısının nodül boyunca iletimini 

sağlar (Baek & ark., 2009). 

Hasta supin pozisyonunda boyun ekstansiyonda olacak şekilde 

yatırılır ve her iki uyluğa topraklama için pedler yerleşitirilir. USG 

ile vokal kordların hareketi değerlendirilip asimetri olup olmadığı 

incelenir. Uygun steril ortam hazırlanır. Elektrot yerleştirme 

trasesine lokal anestezi uygulanır. Elektrota nodüller lateralden, 

trans-isthmik veya kraniyokaudal yolla yerleştirilebilir. Trans-istmik 

yol elektrot USG ekranında tamamen görülebilmesi ve istenmeyen 

hareketin en az olması ile en çok tercih edilen yöntemdir. Ultrason 

ekranında tüm elektrot boylu boyunca görülebildiği için tehlikeli 

üçgeni (trakea, özefagus, rekürren laringeal sinir) yüksek ısıdan 

korunması sağlanır. Ayrıca işlem yapılacak nodül büyük damar, 

sinir, trekea ve özefagus gibi kritik yapılara yakın komşulukta ise 

uzaklaştırmak için hidrodiseksiyon yapılabilir (Cheng & Liang, 

2020) %5 dekstroz solüsyonu kullanılarak hidrodisseksiyon 

düşünülmelidir. Dektrozun yavaş enjeksiyonu, hedef nodül ile kritik 

yapılar arasında bir bariyer oluşturur. Ablasyonun uzunluğuna bağlı 

olarak bunun birkaç kez tekrarlanması gerekebilir. Ayrıca trakea gibi 

kritik yapılar komşuluğuna lokal anestezi ve genel anesteziden 

kaçınılmalıdır. Çünkü bu düzeylerdeki ağrı refleksi işlemi güvenli 

sınırlarda tutmaya yardımcı olur (Cheng & Lin, 2018). 

RFA yönteminde 2 farklı teknik kullanılır. Bunlar ‘fixed 

ablasyon’ ve ‘moving shot’ teknikleridir. 

Fixed ablasyon (sabit) tekniğinde; çok iğneli açılabilen 

elektrodlar kullanılır. USG klavuzluğunda elektrod nodülün en 

büyük çapı boyunca yerleştirilir. İğnelerin hepsi açıldığında şemsiye 

görünümü oluşur. Bu sayede küresel bir ablasyon zonu oluşur 

(Spiezia & ark., 2009, Faggiano & ark., 2012). 

Moving shot (hareketli atış) tekniğinde; nodül birden fazla 

küçük ablasyon ünitesine bölünür. Bu ablasyon üniteleri ayrı ayrı ve 

sistematik olarak tedavi edilebilir. Ablasyon sırasında gaz 

kabarcıkları oluşup ekojenite artar.  Akustik pencerenin gaz 

kabarcıkları nedeniyle sınırlandırılmasını önlemek için, aplikatörün 
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ucu başlangıçta nodülün en derin ve en periferine yerleştirilir. 

Ekojenite arttıkça elektrot geri çekilir. Aplikatör ucunun konumu, 

USG aracılığyla bitişik kritik yapılara olası termal hasarı önlemek 

için işlem sırasında gerçek zamanlı olarak izlenir. Nodülün hemen 

tamamında hiperekojen görünüm oluşunca ablasyon işlemi 

tamamlanır (Shin & ark., 2012, Baek &ark., 2010, Jang & ark., 

2012). 

RFA işlemine bağlı komplikasyon oranı literatürde oldukça az 

olduğu belirtilmiştir (Jang & ark., 2012). Minör komplikasyonlar 

ağrı, cilt yanığı, yüzeyel hematom iken majör komplikasyonlar 

nodül rüptürü, sinir hasarına bağlı ses kısıklığı, brakiyal pleksus 

hasarlanması, hipotiroidizm, ciddi derece cilt yanığı, trakea ve 

özefagus hasarı, derin hematom olarak sıralanabilir (Huh & ark., 

2012). İşlemin en sık komplikasyonu ağrı olup ilk 3-5 günde olması 

beklenir. Çoğunlukla bu soğuk uygulama ve antiinflamatuvar, ağrı 

kesicilerle kontrol edilebilir. Ayrıca erken dönemde hipetiroidi 

görülebilir ve genellikle 2-4 haftada ilaçsız iyileşir (Papini ark., 

2020). 

Ablasyon sonrası ilk aydaki nodül boyutunda azalma sınırlı 

olabilir. Buna rağmen hastalar sıklıkla ilk ayda semptomlarda 

belirgin iyileşme bildirmektedir. Bening tiroid nodüllerinde RFA 

işlem sonuçlarının meta-analizinde, 6. ayda %64,5, 12. ayda %76,9 

volüm azalması ve 36. Ayda %92,2'lik ek volüm azalması bildirildi 

(Cho & ark., 2020). Literatürdeki yeniden büyüme tanımları farklı 

olsa da ablasyon sonrası yeniden büyüme ihtimali %5-40'tır. 

Başlangıç nodül hacmi büyük olan, kritik yapılara yakın olması 

nedeniyle yeterli ablasyon yapılamayan nodüllerde bu risk daha 

fazla olduğu görülmüştür (Baek & ark., 2012, Sim & Baek, 2019). 

Ablasyon sonuçlarını değerlendirmek için genellikle 

ablasyondan sonraki 1,3, 6 ve 12. aylarda boyun USG takibi önerilir. 

Maksimum nodül hacmi azalması ilk yılda elde edildiğinden, işlemi 

takip eden 3-5 yıl içinde meydana gelebilecek nodülün yeniden 

büyümesini izlemek için yıllık USG takibi yapılabilir (Catherine & 

ark., 2023). 
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2.Mikrodalga Ablasyon (MWA:Microwave Ablation) 

Mikrodalga ablasyon tekniğinde elektromanyetik 

spektrumdaki 915- 2450 MHz hızında mikrodalga kullanılır. İşlemin 

temelinde mikrodalgalar dokuda net bir elektrik akımına izin 

vermeden (elektromanyetik alan kullandığı için) su moleküllerinin 

yer değiştirmesi ve bunların titreşimi ile oluşan ısı prensibine göre 

çalışır (Yang & Chen & Zhang, 2014). Bu çalışma mekanizması 

RFA ile arasındaki temel farkı oluşturur. Elektromanyetik radyasyon 

özelliği ile mikrodalga dokuda iletkenlik özelliği bulunmadan 

yayılabilir. Dokuda soğurulması ve dokunun ısınması temelinde 

çalışıp watt birimi ile ifade edilir. 100 °C üzerinde karbonizasyondan 

dolayı RF akımı dokuda iletilemezken MWA her sıcaklıkta 

iletilebilir. Bu özelliği ile MWA’da ısı daha çok iletilir ve daha geniş 

dokular ablate edilebilir. 

İşlem aynı RFA sürecindeki gibi USG klavuzluğunda lokal 

anestezi altında yapılır. Daha çok trans-isthmik yaklaşımla moving 

shot tekniği tercih edilir. Genellikle 15-18 Gauge 7-10 cm uzunlukta, 

3-11 mm aktif uçlu anten kullanılır.  İşlemde sıklıkla 2-50W’lık bir 

güç ile 5-15 dk süre ablasyon işlemi uygulanır. Bu güç ve süre nodül 

boyut ve içeriğine bağlıdır. USG ekranında nodülde ekojenite 

oluşmazsa güç artırılabilir. İşlem esnasında nodülün tamamında 

ekojenite artışı oluşana kadar antenin ucu geriye çekilir. Hasta ağrıyı 

tolere edemezse güç azaltılabilir veya işlem birkaç saniye 

durdurulabilir. Tüm nodülde hiperekojenite geliştiğinde tedavi 

tamamlanır. İşlemin toplamda 10 dk üzerinde olmaması tavsiye 

edilir (Yang & Chen & Zhang, 2014, Yue & ark.,2013). RFA’dan 

farklı olarak hidrodiseksiyonda %5 ‘lik dekstroza ek olarak, 

%0,9’luk salin de kullanılabilir (Yang & ark., 2019). 

MWA işlemi RFA ile kıyaslandığında mikrodalga ablasyonda 

daha kısa sürede daha yüksek ısı sağlanıp daha geniş zon ablasyon 

zonu sağlanabilir. Bu nedenle 20 cc üzerindeki nodüllerde genellikle 

MWA tercih edilir (Mahi & ark., 2023). Dokuda gelişen 

karbonizasyondan daha az etkilenmesi, nodül komşuluğunda ısı 

iletimini bozan hava yolları ve damarlara yakın yerlerde de etkili 
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olması diğer avantajlarıdır (Yue & ark., 2013).  MWA yönteminin 

komplikasyonu RFA ile benzer olup ağrı, rekürren larengeal sinir 

hasarı, nodül rüptürü, hematom, geçici hipotiroidi görülebilecek 

komplikasyonlardır. 

Perkütan Lazer Ablasyon(PLA) 

Perkütan lazer ablasyon tedavisi ileri evre malignitelerde 

palyatif olarak kullanılmış ve değişen derecelerde başarı oranları 

elde edilmiştir (Van Hillegersberg & ark., 1994, Huang & ark., 

1991). İlk kez 2000 yılında yapılan çalışmada nüks veya opere 

edilemeyen tiroid karsinomları ve büyük bening nodüllerde PLA 

yöntemi uygulanmıştır (Pacella & ark., 2020).  

PLA yönteminde temel mekanizma fiberoptik aracılığıyla 

neodimium-yttrium aluminium garnet (ND-YAG) lazer veya sürekli 

dalga kızılötesi diyot lazer gibi kaynaklar tarafından üretilen ışığın 

doku tarafından soğurulması ve ısı enerjisine dönüşmesi sonucunda 

doku ablasyonudur. Dokudaki ısı 40-45 °C koagülasyon nekrozu 

oluşmadan hücre ölümü, ısı 60°C’nin üzerine çıktığında 

koagülasyon nekrozu gelişir (Jacques, 1992). 

PLA tekniğinde USG klavuzluğunda uygun steril ortam 

hazırlanarak lokal anestezi altında kılavuz (chiba) iğne nodülün uzun 

eksenine yerleştirilir. Ardından iğne içerisinden çıplak uçlu fiber 

geçirilip ucu kılavuz iğneden 5 mm çıkarılır. Çıplak uç nodülün 

ortasında direk doku ile temas eder. Nodülün hacmine göre 3-5 W 

enerji ile 5-10 dk işlem uygulanır. Nodülün tamamı ablete olana 

kadar 1 cm geri çekilerek işlem tekrarlanır. İşlem sonucunda 

merkezde kavitasyon çevresinde ince bir karbonizasyon tabakası ve 

geniş bir koagülasyon nekrozu meydana gelir. USG’de ise izlenen 

hiperekojen alan gerçek nekrozu tanımlayamayabilir. Ancak birkaç 

saat sonra, USG kontrolünde ablasyon işleminin yaptığı hasarın 

yaygınlığı tam olarak görülebilir (Cheng & Liang, 2020, Pacella & 

ark., 2020). 

PLA ‘da komplikasyonlar diğer ablasyon yönteminin 

komplikasyonlarına benzerdir. Ancak koaksiyel teknik kullanıldığı 
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için daha az kanama riski oluşabilir. PLA işlemi, benign tiroid 

nodüllerinde etkili bir tedavi yöntem olsa da komplikasyon 

potansiyelinin daha yüksek olması ve bu konuda yeterli çalışma 

olmaması nedeniyle deneysel aşamada bir teknik olarak kabul 

edimektedir (Papini & ark., 2004). 

High-İntensity Focused Ultrasound(HIFU) 

Yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason (HIFU), ses 

dalgalarının oluşturduğu akustik enerjinin termal enerjiye 

dönüşmesi prensibine dayanan termal ablasyon tekniklerinden 

biridir. Hasta boynu hiperekstansiyonda olacak şekilde yatırılır. 

Hastalara lokal anestezi veya sedayon altında ultrason probu gibi 

piezoelektrik dönüştürücü kullanılarak ekranda görüntü oluşturulur. 

Bu görüntüden bir bilgisayar yazılımı ile ablasyon loju çizilir.1-7 

MHz arasında frekanslara sahip ses dalgaları ile akustik enerji 

oluşturulur. Akustik enerji ile ablasyon lojunda sıcaklık 85°C'ye 

kadar çıkmasıyla dokuda protein denatürasyonu ve koagülasyon 

nekrozu başlar (Cheng & Liang, 2020, Bachu & ark., 2021, Lang 

&Wu, 2018). 

Bu teknik, diğer ablatif prosedürlere göre çeşitli avantajlar 

sağlamaktadır. Bunlar; işlemin tamamen noninvaziv olması, robot 

kolunun kullanılması nedeniyle planlama ve tedavinin doğruluğu, 

basit uygulama tekniği ve sadece odaklanan bölgeye termal enerji 

sağlanması olarak sayılabilir. İşlemin dezavantajları ise uzun işlem 

süresi, işlemin ağrılı olması ve harekete karşı duyalı olmasıdır 

(Cheng & Liang, 2020, Orloff & ark., 2022). 

HIFU pankreas, prostat, kemik, karaciğer ve memedeki çok 

çeşitli iyi ve kötü huylu tümörlere başarıyla uygulanmıştır (She & 

ark., 2016). Ancak tioid nodüllerinde HIFU'nun klinik uygulaması 

sınırlıdır. Bu konudaki ilk iki çalışma Fransız araştırmacılar 

tarafından hayvanlar üzerine yapılan çalışmalardır (Esnault & ark., 

2009, Esnault & ark., 2004). Bundan sonra ilk klinik çalışma aynı 

grup tarafında tek merkezli olarak yapılmıştır (Esnault & ark., 2011). 

Bu çalışma ve daha sonraki yapılan çalışmalarda işlemin başarısı 

gösterilse de hala yaygın kullanımı bulunmamaktadır. Buna bağlı 
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olarak da literatürde tiroid nodüllerinde HIFU tedavisinin etkinliğini 

değerlendiren az sayıda klinik çalışma bulunmaktadır. HIFU 

ablasyonu için daha fazla klinik çalışma yapılması ve tekniğin 

beklentileri karşılayabilmesi için daha fazla geliştirilmesi 

gerekmektedir. 

Sonuç 

Sonuç olarak tiroid nodülleri toplumda sık görülmekte olup 

bunların çoğu bening nodüllerdir. Semptomatik tiroid nodüllerinin 

tedavisi cerrahi olarak benimsense de cerrahiye bağlı 

komplikasyonlar ve cerrahinin kontraendike olduğu durumlar 

düşünüldüğünde ablasyon tekniklikleri geliştirilmiştir. Gelişen ve 

gelişmekte olan bu teknikler daha az komplikasyon oranı ile güvenli 

ve etkin tedavi sağladıkları görülmektedir. Ayrıca nüks tiroid ca ve 

düşük riskli mikropapiller tiroid ca tedavisinde de kullanılmaya 

başlanmış olup tedavi seçeneği olarak görülebilir.  
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