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1. GĠRĠġ 

Tiroid nodülleri sık rastlanan ve tanı güçlüğü olan lezyonlardır. Palpasyonla 

incelemede normal bulunan glandların büyük bir bölümünde ultrasonografi (US) ile 

küçük nodüllerin saptanması nodüler tiroid hastalığının yaygınlığını ve önemini 

vurgular. Ülkemizde tiroid nodülü prevalansı palpasyonla %2-6; US‟de %18 olarak 

saptanmıĢtır (1, 2). Postmortem incelemelerde tiroid nodül prevelansı %50‟yi 

bulmaktadır (3). Tiroid nodülleri çok sık görülmesine rağmen, tüm nodüllerin %5-8‟i 

maligndir ve tüm eriĢkin malign neoplazmlarının ancak %1‟ini oluĢturur (4). Tiroid 

malignitelerinin çoğunlukla yavaĢ seyirli olmaları ve tanı sonrası yaĢam sürelerinin 

uzun olmasından dolayı erken tanı önem taĢımaktadır (5).  

Tiroid nodül incelenmesinde tercih edilen görüntüleme yöntemi US'dir. Derin 

yerleĢimli, küçük boyutlu veya palpe edilemeyen nodüllerin saptanmasında US‟ nin 

duyarlılığı yüksektir. US‟nin kullanılmasıyla asemptomatik hastalarda saptanan 

tiroid nodül sayısı artmaktadır (6). 

Tiroid glandında nodül tespit saptandığında esas problem; nodülün 

benign/malign ayrımını yapmak ve gereksiz cerrahi giriĢimleri önlemektir. Tiroid 

nodüllerinin tanısında tiroid fonksiyon testleri, sintigrafi ve ultrasonografi rutin 

olarak kullanılmaktadır. US‟de saptanan nodüllerin benign/malign ayrımı için bazı 

kriterler (hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, kalın düzensiz halo, lenfadenopati, 

doppler US‟de artmıĢ internal kan akımı) kullanılsa da bu kriterlerin hiçbiri bu 

ayrımı güvenilir Ģekilde yapamaz (6). Ġnce iğne aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB), diğer 

tanı yöntemleri ile birlikte değerlendirildiğinde tiroid nodüllerinin patolojisi 

hakkında daha doğru bilgiler vermektedir. Günümüzde tiroid nodüllerinin tanısında 

kullanılan en değerli yöntem ĠĠAB‟dir. ĠĠAB‟nin sensitivitesi %83, spesifitesi 

%92‟dir (7). 

Difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntüleme, su moleküllerinin 

mikroskopik translasyonel (Brownian) hareketlerindeki değiĢikliklere hassas bir 

yöntemdir (8). Difüzyon ağırlıklı görüntülerdeki artmıĢ sinyal intensitesi, çoğunlukla 



2 
 

su moleküllerinin hareketlerindeki kısıtlanmadan kaynaklanmaktadır. Görünür 

difüzyon katsayısı (ADC) difüzyon ağırlıklı görüntülerden hesaplanan kantitatif bir 

değerdir. ADC ekstrasellüler ekstravasküler alandaki kapiller perfüzyon ve su 

difüzyonu etkilerini birleĢtirir. Böylelikle difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), 

normal ve anormal doku yapısının ayrımında kullanılabilir (8). DAG, günümüzde 

nöroradyolojide baĢarıyla kullanılmaktadır. BaĢ-boyun tümörleri, tükrük bezi 

tümörleri, abdominal organ timörleri ve servikal lenfadenopatilerin 

değerlendirilmesinde yararlı olduğu gösterilmiĢtir (9, 11, 12). 

DAG; Graves hastalığında, subakut tiroiditte ve Hashimoto hastalığında 

kullanılmıĢ ve Graves hastalığında ADC değerlerinin diğer gruplardan anlamlı 

yüksek olduğu saptanmıĢtır (13). Solid nodüllerin benign/malign ayrımı için yapılan 

iki çalıĢmada alınan ADC değerlerinin malign nodüllerde anlamlı düĢük olduğu ve 

histopatolojik sonuçlarla korelasyonu ortaya konmuĢtur (14, 15). Sintigrafide soğuk 

nodül olarak tanımlanmıĢ ve tiroid karsinomu ön tanısıyla cerrahi öncesi DA 

görüntüleme yapılan diğer bir çalıĢmada benign/malign soğuk nodüllerin ADC 

değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada DA görüntüleme 

sonuçlarının benign/malign ayrımında US ve US eĢliğinde ĠĠAB‟ den daha güvenilir 

olduğu ortaya konmuĢtur (16, 17). Ancak bu sonuçların daha geniĢ popülasyonlu 

çalıĢmalarla desteklenmesi gerekmektedir.  

Bu bilgiler eĢliğinde yaptığımız çalıĢmada benign/malign tiroid nodüllerinin 

tanısında difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntülemenin etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve sonuçlarının klasik yöntem olan ince iğne aspirasyon biyopsisi 

(ĠĠAB) sonuçları ile karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Nodülü olan ve olmayan 

olguların normal görünümlü tiroid parankiminin “apperent diffusion coefficient” 

(ADC) değerlerinin değerlendirilmesi hedeflenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. TĠROĠD NODÜLLERĠ 

2.1.1. Prevalans 

ABD‟de tiroid bezinde soliter tiroid nodül kadınlarda %6.4, erkeklerde %1.5 

sıklıkda görülür (18, 19). Ülkemizde tiroid nodülü prevelansı palpasyonla %2-6; 

US‟de %18 olarak saptanmıĢtır (1, 2). Çocuklardaki düĢük prevalans (%1.5) yaĢla 

lineer olarak artmaktadır. Framingham popülasyonunun 20 yıl incelenmesinde yılda 

olguların %0.1‟inde yeni nodül geliĢmiĢtir. Soliter olduğu düĢünülen birçok palpable 

nodül aslında multinodüler guatrdır. Otopsi çalıĢmalarında nodül sıklığı %50‟yi 

bulsa da bunların çoğu küçük ve klinik olarak önemsiz olabilir (18, 19). Tiroidle 

ilgili olmayan problemler nedeniyle değerlendirilen olguların %13-40‟ında yüksek 

çözünürlüklü US ile nodül saptanmaktadır (20, 21). Doğrusu eriĢkin popülasyonun 

%70‟inde US ile nodül saptanabilir, ancak çoğu küçük ve klinik olarak önemi 

Ģüphelidir. Bu nedenle nodülün gerçek prevalansıyla fizik incelemede saptananlar 

arasında tutarsızlık vardır. Genellikle nodülün palpe edilebilmesi için çapının 1 

cm‟ye ulaĢması gerekmektedir. Anlamlı oranda palpe edilemeyen nodül US ile 

insidental olarak saptanır ve bunlara insidentaloma adı verilir. 

 

2.1.2. Patogenez 

Tiroid nodülünün nedeni bilinmemesine rağmen iyot eksikliğiyle ve tiroid 

stimülan hormon (TSH)‟un indirekt kanıtıyla iliĢkili olabilir. Soğuk nodüller iyot 

eksikliği olan bölgelerde 2.5 kat daha sık izlenir. Deney hayvanlarında iyot eksikliği 

TSH sekresyonunu arttırmakta ve bazıları malign olan tiroid nodülü geliĢimine neden 

olmaktadır (22). TSH ile iliĢkisi net olmamasına rağmen, benign tiroid 

nodüllerindeki büyümenin tiroksine yanıtı ve tiroksinle tedavi edilen papiller tiroid 
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kanserli hastalarda saptanan daha iyi prognoz, TSH‟un insanlarda da neoplazi 

geliĢiminde rolü olabileceği izlenimini uyandırır. 

Radyasyona maruziyet tiroid neoplazileri geliĢimi için risk faktörü olabilir. 

Bin sekiz yüz rad‟dan daha yüksek dozlarla tiroid nodülü ve kanseri geliĢimi 

arasında lineer bir iliĢki izlenmektedir. BaĢ-boyun bölgesine timik büyüme, tonsillit, 

akne ve adenit nedeniyle verilen radyasyonla klinik olarak anlamlı tiroid kanseri 

geliĢme riski %3 dolayındadır (23, 24). Çocukluk çağında radyasyona maruziyet aynı 

dozlarda daha ileri yaĢlarda maruziyetle karĢılaĢtırılınca daha çok kansere yol 

açmaktadır. Bu sonuç çocukluktaki yüksek mitotik aktiviteyle açıklanabilir. 

ABD‟nde çocukluk döneminde boyuna radyoterapi alan olgularda palpable nodüller 

%16-29 oranında saptanmıĢ ve bunların 1/3‟ü malign bulunmuĢtur. Çoğu nodül 

maruziyetten 10-20 yıl içinde oluĢur, ancak risk 35 yıla kadar devam etmektedir. 

Tiroid nodülü ve kanserinde dramatik artıĢ Belarus‟ta 1986 Çernobil nükleer 

felaketinden sonra yaĢanmıĢtır. 

Hodgkin hastalığında verilen eksternal radyoterapi (>2000 rad) veya toksik 

guatrda I 131 tedavisi nedeniyle alınan internal radyasyon tiroid kanseri geliĢimiyle 

iliĢkili görünmemektedir. Bu iki durumda da yüksek doz maruziyet hücre yıkımı, 

fibrozis ve hipotiroidizme yol açmakta ve bunun sonucunda radyasyonun 

karsinojenik etkileri azalmaktadır. 

 

2.1.3. Ayırıcı tanı 

Tablo 2.1‟de gösterildiği üzere tiroid nodülünün ayırıcı tanısı oldukça 

geniĢtir. Çoğu gerçek intratiroideal tiroid nodülü kolloid adenom (%27-60) ya da 

basit folliküler adenomdur (%26-40). Tiroid nodüllerinin yaklaĢık %5‟i 

hiperfonksiyon gösterir ve bu nodüller radyonüklid görüntülemede rölatif artmıĢ iyot 

tutulumundan dolayı sıcak olarak tanımlanırlar. Çoğu sıcak nodül otonom fonksiyon 

gösterir ve 60 yaĢın üzerindeki olguların yarısında subklinik veya aĢikar 

hipertiroidizme neden olur. Hipertiroidizm 3 cm‟den büyük nodüllerin %20‟sinde 

izlenirken 3 cm‟den küçük olanların yalnızca %2‟sinde mevcuttur (24). 
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Kanser palpable tiroid nodüllerinin %10-14‟ünde saptanır (18). Tiroid kanseri 

kadınlarda yeni tanı kanser sıralamasında ilk 10 kanser içindedir. Kuzey Amerika‟da 

otopsi çalıĢmaları okült tiroid kanser sıklığını %6 bulmuĢtur. En sık papiller kanser, 

ikinci sırada folliküler kanser gelmektedir. Medüller tiroid kanseri ve anaplastik 

kanserde daha az sıklıkta görülmektedir. Tiroid bezi iyi kanlandığından bazen malign 

melanom, meme ve akciğer kanseri metastazları nodül Ģeklinde izlenebilir. 

Tablo 2.1. Tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısı 

Benign tiroid neoplazileri 

Folliküler adenom 

     Kolloid 

     Basit 

     Fötal 

     Embriyonel 

     Hurthle hücreli 

Papiller adenom 

Teratom 

Lipom 

C-hücreli adenom 

Dermoid kist 

Malign tiroid neoplazileri 

Papiller kanser 

Folliküler kanser 

Medüller kanser 

Anaplastik kanser 

Metastatik kanser 

Sarkom 

Lenfoma 

Diğer tiroid hastalıkları 

Tiroidit 

Tiroid kisti 

Hemiagenetik tiroid 

Granülamatöz enfeksiyöz hastalıklar (sarkoidoz) 

Tiroid dıĢı lezyonlar 

Lenfadenopati 

Anevrizma 

Tiroglossal kanal kisti 

Paratiroid kisti 

Paratiroid adenom 

Laringosel 

Kistik higroma 
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2.1.4. Tanısal değerlendirme 

Tiroid nodülüyle ilgili en önemli morbidite ve mortalite malign olanlarla 

iliĢkili olduğu için değerlendirme öncelikli olarak bunların saptanmasına 

odaklanmalıdır. 

 

2.1.4.1. Öykü ve fizik inceleme 

Tiroid kanseri geliĢimi için öyküde ki tek önemli faktör radyasyona 

maruziyettir. Maruz kalınan yaĢın, ıĢın alan vücut bölgesinin tam yerinin ve eğer 

mümkünse tiroid bezine alınan radyasyonun tipinin ve dozunun tanımlanması çok 

önemlidir. Kadınlarda tiroid nodülü ve kanseri geliĢme riski daha yüksek olmasına 

rağmen özellikle nodülü olan 70 yaĢından büyük erkeklerde kanser oranı yüksektir. 

Tiroid kanser riski yaĢla artmasına rağmen nodülü olan 20 yaĢından küçük olguların 

büyük bir oranı kanserdir. Öykü ve fizik incelemede ki özellikler göz önüne 

alındığında > 70 ve < 20 yaĢ, baĢ-boyuna radyasyon öyküsü ve eĢlik eden servikal 

lenfadenopati malign nodülü telkin eder. 

Tiroid lenfoması hızlı büyüyen tiroid lezyonunda ve daha önceden Hashimoto 

hastalığı öyküsü olan olgularda, özellikle 50 yaĢından büyük kadınlarda mutlaka akla 

getirilmelidir. Bu lezyonlar dominant soğuk nodül Ģeklinde ortaya çıkabilir ve 

sıklıkla rastlantısal diabetes mellitusları vardır. Ailede feokromositoma öyküsü, 

hiperkalsemi, mukozal anormallikler veya medüller tirod kanseri multiple endokrin 

neoplazileri (MEN) akla getirmelidir. Ailede benign guatr rahatlatıcı olabilsede nadir 

görülen Pendred sendromunda (ailesel guatr ve sağır mutizm) kanser geliĢme riski 

yüksektir (18). 

Çoğu tiroid nodülü asemptomatik bireylerde insidental saptanır. Fizik 

incelemede tek nodül saptanan olguların %50‟sinde çok sayıda nodül vardır (25). 

Tablo 2.2‟de malign nodüllerde benign olanlardan daha sık görüldüğüne inanılan 

semptom ve fizik inceleme bulguları belirtilmiĢtir. Ancak bunlar maligniteyle baĢvuran 

olguların sadece %5-10‟unda saptanmaktadır. ĠlerlemiĢ hastalığı olan olgular 
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lenfadenopati, sert nodülün hızlı büyümesi, tiroid bezinde ağrı ve hassasiyet ve vokal 

kord paralizisi ile baĢvurabilir ki bunların hepsi malignite olasılığına iĢaret eder. 

Tablo 2.2. Tiroid nodülünde malignite riskini arttıran öykü ve fizik inceleme 

faktörleri 

Öykü                         Fizik inceleme 

Radyasyon           Servikal lenfadenopati 

Ailede MEN öyküsü      Sertlik 

Hızlı büyüme                               Büyümenin dökümantasyonu 

Ses kısıklığı                               Vokal kord paralizisi 

Ağrı                                     Fiksasyon 

Disfaji                                      Horner sendromu 

Obstrüktif respiratuar semptomlar  

Tiroksin tedavisiyle büyüme  

 

2.1.4.2. Laboratuvar testleri 

Tiroid fonksiyon testlerinin olası toksik adenomlar dıĢında tiroid nodüllerinin 

değerlendirilmesinde yeri çok sınırlıdır. Tiroglobulin düzeyleri tiroid kanserli 

olgularda yükselebilir ve bu olguların cerrahiden sonra takibinde yararlı bir tümör 

iĢaretleyicisidir (26), ancak preoperatif benign adenoma ya da tiroidit ayrımını 

yapamaz. Serum antitiroglobulin ve antimikrozomal antikor (ya da antiperoksidaz 

antikor) da tanı anında sınırlı değere sahiptir. Ancak antitiroglobulin antikorun 

kaybolması iyileĢmenin, tekrar ortaya çıkması ise kanser rekürrensinin habercisi 

olabilir (27). 

MEN sendromunun bir bölümü olarak veya dominant soğuk nodülle prezante 

olan medüller tiroid kanserinin (MTK) tanısı için özel tanısal testler bulunmaktadır 

(28). MEN IIA; MTK, feokromositoma ve hiperparatirodizmden oluĢur. MEN IIA 

içindeki ailesel MTK; sporadik formdan C hücre hiperplazisiyle ayrılır ki bu da 

tümörün multifokal olmasına yol açar. MEN IIB; MTK, feokromositoma ve mukozal 

nöroma gibi bazı fenotipik anomaliler içerir. RET  (Rearranged during transfection) 

proto-onkogeni MEN IIA ve IIB‟den sorumlu gendir. RET‟in farklı kodon ve 

ekzonlarında mutasyon bazı sporadik MEN‟lerde de saptanmıĢtır. RET ince iğne 
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aspirasyon biyopsisi ile tiroidden alınan materyalde olarak belirlenebilir ve bilinen 

mutasyon farklılıklarından yararlanılarak sporadik ve ailesel formlarının ayrımı 

yapılabilir. Bu sayede feokromositoma için preoperatif tarama gerekip 

gerekmediğine dair bilgi sahibi olmak mümkündür. 

MTK kalsitonin, karsinoembriyojenik antikor (CEA), kromogranin ve baĢka 

peptidler salgılayabilir (29). Tümör iĢaretleyicisi olarak (folliküler tiroid 

kanserindeki tiroglobulin gibi) tanıdan çok nüksün saptanmasında yararlıdır. 

KanıtlanmıĢ tüm MTK‟lu olgular yüksek kalsitonin düzeylerine sahiptir. Nodülün 

MTK içeriğini saptamak için tüm nodüler tiroid olgularında tanı anında serum 

kalsitonin ve CEA düzeylerine bakılması veya RET proto-onkogen çalıĢılması 

maliyeti çok yükseltir. YanlıĢ pozitif yüksek kalsitonin değerleri Hashimoto 

hastalığında, heterofil antikor varlığında, renal yetmezlikte, proton pompa inhibitör 

tedavisinde ve psödohipoparatiroidizmde görülür. Normal bireyler 10 pg/ml‟nin 

altında serum kalsitonin düzeyine sahiptir. Kalsitonin düzeyi tümör boyutu ile 

korelasyon gösterir ve preoperatif kalsitonin düzeyi prognozla iliĢkilidir.  

 

2.2. TĠROĠD BEZĠ ANOMALĠLERĠ 

2.2.1. Hemiagenezi 

Hemiagenezi tiroid bezinin US ile sık saptanan anomalisidir. Genel olarak 

karĢı lobda nodül değerlendirilmesi gibi baĢka nedenle yapılan ultrasonografik 

incelemede saptanır. Bu anomali fizik incelemede saptanamamaktadır. GeçmiĢte 

sıklıkla hipertiroidizm için yapılan sintigrafik inceleme esnasında saptandığından 

Graves hastalığıyla iliĢkisi olduğu düĢünülmekteydi. Ancak US‟nin kullanılmasıyla 

birçok olgu artık görüntüleme ile tanı almakta ve hipertiroidizm ile iliĢkili 

bulunmamaktadır. Hemiagenezinin insidansı 1:2.500‟dür ve olguların %95‟i sol 

lopta izlenir (30). Benign olduğu ve herhangi bir patolojiye predispozan olmadığı 

bilinmesine rağmen, tiroid nodülü nedeniyle cerrahiye gidecek olgularda önceden 

bilinmesi çok önemlidir. Boyun cerrahisi nedeniyle operasyon planlanan her olguya 

US yapılması için önemli bir gerekçedir. 
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2.2.2. Aberan tiroid 

Anormal yerleĢimli tiroid dokusudur. Boynun herhangi bir yerinde 

yerleĢebilir. Embriyolojik olarak tiroid bezi dil kökünde geliĢir. Ġsthmus tarafından 

bağlanan iki loba ayrıldığı larinksten aĢağı doğru iner. Bazen bu iniĢ gerçekleĢmez 

(lingual tiroid) veya baĢarısız bifurkasyon olarak sonuçlanan sekteye uğrar. Bu 

durum fizik incelemede guatr olarak değerlendirilebilir, ancak US‟de normal 

boyutlarda, bölünmemiĢ tiroid larinksin üzerinde saptanır (30). Bu “psödoguatr” 

normal fonksiyon gösterir, büyümez ve cerrahi iĢlem gerektirmez. Diğer taraftan 

substernal guatrda olduğu gibi tiroid dokusu süperior mediastene doğru inebilir. Bu 

durumun US ile saptanması zordur. Ancak küçük transduser kullanılarak, olgunun 

boynu hiperekstansiyona getirilerek ve yutkunması sağlanarak, tiroidin bir parçası 

görüntülenebilir. Tiroid bezi zaman zaman lateral boyunda yerleĢebilir. US ile lateral 

aberan tiroidin dikkatli incelemesinde sıklıkla sap veya tiroid beziyle herhangi bir 

bağlantı saptanır. Ġnce iğne aspirasyon biyopsisi tiroidin görüntülenemeyen 

mikrokarsinomasına ait lenf nodu metastazını ekarte etmek için mutlaka 

yapılmalıdır. 

 

2.2.3. Tiroglossal kist 

Tiroglossal kanal tiroid bezinin embriyonel hayatta göç ettiği sekretuar 

epitelle döĢeli bir kanaldır. Bu tübüler yapı dil kökündeki foramen çekumdan baĢlar 

ve tiroidin isthmusuna kadar uzanır. Normalde 8-10. gebelik haftasında kapanır. 

Kanalın açık kalan parçası kist veya sinüs traktını oluĢturur. Birlikte ektopik tiroid 

dokusu da bulunabilir (30). Kistleri genellikle hyoid kemiğin altında orta çizgidedir. 

Çocuklarda sık görülür. 

 

2.3. TĠROĠD KANSERLERĠ 

Tiroid kanseri endokrin sistem maligniteleri içinde en sık görülenidir. Tiroid 

kanserlerinin çoğu normal tiroid dokusundan kaynaklanır. Çoğu yavaĢ büyür ve 
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uygun tedaviye yanıt verir. Önemli oranda epitelyal orijinlidir ve folliküler ya da 

parafolliküler hücrelerden kaynaklanır (31). Mezenkimal orijinli tümörler tiroid 

bezine metastazlar gibi son derece nadirdir. Çoğu tiroid kanseri iyi diferansiyedir. 

Tiroid kanserleri World Health Organization (WHO) tarafından 

sınıflandırılmıĢtır (Tablo 2.3). 

Tablo 2.3. Tiroid kanserlerinin sınıflandırılması 

Primer Malign Tümörler 

 Folliküler hücrelerin malign tümörleri 

   Folliküler karsinoma 

   Papiller karsinoma 

   Kötü differansiye karsinoma 

   Anaplastik karsinoma 

 C hücrelerinin malign tümörleri 

    Medüller karsinoma 

 Mikst folliküler ve C hücrelerinin malign tümörleri 

 Çeşitli epitelyal tümörler 

  Skuamöz hücreli karsinoma, adenoskuamöz karsinoma, müsin-üreten karsinoma 

  Hyalinizan trabekülar neoplaziler (özellikle adenomlar) 

  Familyal intestinal adenomatöz polipozisle iliĢkili neoplaziler 

  Mukoepidermoid karsinoma 

  Timik ve iliĢkili neoplaziler 

  Teratoma 

Malign epitelyal olmayan tümörler 

  Malign lenfoma 

  Sarkoma 

Sekonder Tümörler 

  Metastatik melanoma 

  Metastatik renal hücreli karsinoma 

  Metastatik meme kanseri 

  Metastatik akciğer kanseri 
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2.3.1. Tiroid papiller karsinomu 

Papiller tiroid karsinomu (PTK) tiroidin en sık görülen malignitesidir. Mikst 

papiller ve folliküler tip karsinomayla birlikte tüm tiroid kanserlerinin %75-90‟ını 

oluĢturur (31, 32). Diyetteki yüksek iyot içerine bağlı olarak folliküler karsinomayla 

karĢılaĢtırılınca sıklığı artmaktadır. Radyasyona maruziyet papiller tiroid karsinomu 

geliĢimi için risk faktörüdür. PTK‟lu olguların yakınlarında kanser geliĢme riski on 

kat daha fazladır. Her yaĢta görülebilmesine rağmen hayatın üçüncü ve yedinci 

dekadında pik yapar (31). Kadınlarda erkeklerden yaklaĢık iki kat daha sık görülür. 

Çoğu olguda klinik prezentasyon tiroid nodülü iledir ki bu klinisyen 

tarafından yapılan rutin fizik incelemede saptanmıĢ ya da hastanın yakını tarafından 

boyunda ĢiĢlik olarak belirlenmiĢtir. Olguların 1/3‟ünde Hashimoto hastalığı, 

multinodüler veya adenomatoid guatr gibi altta yatan tiroid hastalığı bulunmaktadır. 

Altta yatan Hashimoto hastalığı olması hem azalmıĢ rekürrens hem de artmıĢ 

sağkalımla iliĢkilidir (33, 34). Bu sonuç kansere karĢı lenfosit aracılı immün yanıtıyla 

iliĢkili olabilir. Bazı familyal papiller kanserler Hashimoto hastalığıyla birlikte 

bulunabilir. Olası medüller kanser veya ailesel PTK gibi ailede tiroid kanseri öyküsü 

tanıda önemli derecede yararlıdır. 

PTK‟ların çoğu insidental olarak saptandığı için, çoğu olgu asemptomatiktir. 

Semptomlar boyut arttıkça veya invazyon mevcutsa meydana gelir. Semptomlar 

boyunda basınç ya da dolgunluk hissi, öksürük, disfaji ve odinofajidir. Bazen olgular 

etkilenen lopta ağrıdan yakınabilir. Tiroid bezinde ağrı varlığında ayırıcı tanı oldukça 

kısadır, üç antiteden oluĢur: invaziv tiroid kanseri, subakut tiroidit ve nodül veya kist 

içine kanama. 

Bazı kanser literatürlerinde PTK okült,  intratiroideal ve extratiroideal olarak 

üç gruba ayrılır. Okült tümör < 1 cm boyuttadır. Ġntratiroideal tümör > 1 cm olmakla 

birlikte tiroid bezi içinde sınırlıdır. Ekstratiroideal tümör yumuĢak dokulara veya 

boyundaki lenf nodlarına yayılmıĢtır. Tanı anında normal palpe edilen tiroid bezi ve 

büyümüĢ lenf nodlarıyla baĢvurulması nadir değildir. Major yayılım yolu lenfatik 

yayılımla servikal lenf nodlarınadır. Lenfadenopati en sık aynı taraf boyunda olmakla 

birlikte üst mediasten gibi daha aĢağı bir bölgede olabilir.  Genel olarak boyunda lenf 
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nodu metastazı prognozu olumsuz etkilemez. Boynun karĢı tarafındaki lenf nodlarına 

metastaz daha ileri evrede ya da daha agresif hastalıkta meydana gelir. Uzak 

metastaz oldukça nadirdir. Olguların yalnızca %2-3‟ünde görülür. En sık mediasten 

ve akciğerde saptanır. Prognozu olumsuz etkileyen en önemli iki etmen; ileri yaĢ ve 

tümörün boyutudur. Birbuçuk santimetreden küçük tümörlerde sağkalım en iyiyken, 

4 cm‟den büyük tümörlerde prognoz son derece kötüdür. Yirmi yıllık sağkalım %90 

gibi yüksek düzeydedir. 

Mikroskopik incelemede tümör olguların en az %20‟sinde multisentriktir. 

Mayo Klinik tarafından 1500 PTK‟lu olguyu kapsayan çalıĢmada tümör hastaların 

%71‟inde tek lopta,%19‟unda bilateral ve %26‟sında multisentrik bulunmuĢtur (35). 

Papiller karsinomun özgün histolojik (fibröz kapsül, mikrokalsifikasyon) ve 

sitolojik (buzlu cam çekirdek, çekirdek içinde sitoplazmik inklüzyon ve çekirdek 

zarında indentasyon) özelliklere sahip olması patolojik tanıyı rölatif olarak 

kolaylaĢtırır. Özellikle kalsiyum tuzlarının psammoma cisimcikleri içinde 

depozisyonuyla oluĢan mikrokalsifikasyonlar hem primer tümörde hem de servikal 

lenf nodu metastazlarında izlenir. 

Papiller karsinomun folliküler varyantı tüm PTK‟ların %10‟unu oluĢturur. Bu 

lezyonlar gros patolojik incelemede ve US‟de folliküler kansere benzer. Ancak ileri 

mikroskopik incelemede nükleus özellikleri papiller kanserle aynıdır. Bu nedenle 

papiller kanserin folliküler varyantı olarak tanımlanır. Klinik seyri ve tedavisi PTK 

ile aynıdır. 

 

2.3.2.Tiroid folliküler karsinomu 

Folliküler tiroid karsinomu (FTK) ikinci en sık görülen iyi diferansiye tiroid 

kanseridir. Tüm tiroid kanserlerinin %5-15‟ini oluĢturur (36). Ancak iyot eksikliği 

olan bölgelerde bu tümör daha sık görülür (%25-30). Diyete iyot eklendiği zaman 

papiller kanser artar ve folliküler kanser azalır. Kadınlarda erkeklerden iki kat daha 

sık görülür ancak erkeklerde prognoz daha kötüdür. Ġyot eksikliği ve endemik guatr 
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dıĢında FTK için predispozan faktörler; ileri yaĢ, kadın cinsiyet ve baĢ-boyuna 

radyasyon öyküsüdür. 

Olgular tipik olarak ağrısız tek tiroid nodülü ile prezante olurlar. Tanı yaĢı 

>55‟dir. Lenfatik değil hematojen yayılım yaptığından servikal lenf nodlarına 

metastaz nadirdir, ancak olguların %10-20‟sinde tanı anında akciğer veya kemiklere 

uzak metastaz bulunmaktadır. 

Mevcut görüntüleme yöntemlerinin hiçbirisi veya sitoloji invaziv karsinoma 

ve bunun benign kompartmanı olan folliküler adenoma ayrımını yapamamaktadır. 

Tüm spesmen vasküler ve kapsüler invazyon açısından değerlendirilmelidir. 

Vasküler invazyon kapsül içindeki veya dıĢındaki venlerin invazyonuyla tanımlanır. 

Tümör içindeki kapillerlerde tümör saptanmasının hiçbir tanısal önemi yoktur. 

FTK‟nun klinik seyri ve histopatolojisi önemli derecede farklı olan iki alt tipi 

vardır (37). Minimal invaziv formu kapsüllüdür. Sadece fibröz kapsülün fokal kan 

damarlarının invazyonunun histopatolojik olarak gösterilmesiyle folliküler 

adenomdan ayrılır. Nadiren metastaz yapar (%5-8). Ġkinci tipi olan oldukça invaziv 

formuysa kapsülsüzdür. Vasküler ve çevre doku invazyonu daha kolay gösterilebilir. 

Metastaz daha sıktır (%20-40).  

Folliküler kanserin postoperatif 20 yılda mortalitesi %20-30‟dur.  

 

2.3.3. Tiroid medüller karsinomu 

Medüller tiroid karsinomu (MTK) tüm tiroid malignitelerinin %5‟ini 

oluĢturur. Bu tümör parafolliküler C hücrelerinden köken alır. Bu hücreler kalsitonin 

hormonu salgılar ve tümör iĢaretleyicisi olarak kullanılabilir. Olguların %75‟i 

sporadik iken %25‟inde ailesel MTK, multiple endokrin neoplazi (MEN) IIA veya 

IIB vardır (38). MTK‟lu olguların farklı klinik tipleri farklı ama spesifik ret nokta 

mutasyonuyla birliktedir. Sporadik MTK‟lu olguların %50‟sinde de somatik ret 

mutasyonu vardır. 
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Ailesel olguların %90‟ında tümör bilateral ve/veya multisentriktir (39). 

Olguların %50‟sinde tanı anında lenf nodu metastazı %15-25‟inde uzak metastaz 

(karaciğer, kemik ve akciğer) vardır. 

MTK‟lu olguların çoğu tiroid nodülünün ĠĠAB ile saptanırlar. Olası ailesel 

hastalığı olan olgularsa MTK ret mutasyonu için kan örneğinin test edilmesiyle ya da 

bazal ve pentagastrin veya kalsiyum stimülasyonlu kalsitonin düzeyleriyle tanı 

alırlar. Sitolojik incelemede MTK‟ndan Ģüphelenildiğinde, kan kalsitonin ve CEA 

düzeyleriyle ve/veya sitolojik spesmenin kalsitonin için histokimyasal boyanmasıyla 

tanı doğrulanmalıdır. 

Olası MEN sendromu açısından, sitolojik incelemede Ģüpheli MTK‟lu 

olguların hepsinden serum kalsiyum düzeyleri hiperparatiroidizm açısından 

istenilmelidir. Daha da önemlisi plazma ve/veya 24 saatlik idrarda katekolamin ve 

metanefrin ölçümleri feokromositomayı dıĢlamak amacıyla yapılmalıdır. Eğer 

mevcutsa feokromositomaya yönelik cerrahi öncelik kazanır. 

Patolojik değerlendirmede tümör sıklıkla C hücre konsantrasyonunun 

maksimum olduğu yerde tiroidin lateral ve üst 2/3‟ünde yer alır. Tümör genellikle iyi 

sınırlanmıĢ olsada bazen infiltrasyon izlenebilir. Tümör karekteristik olarak amiloid 

içerir. Ġntratümöral nekroz ya da hemoraji saptanabilir. Lenfatik ve venöz invazyon 

mevcut olabilir. 

 

2.3.4. Anaplastik kanser 

Tüm tiroid malignitelerinin %2-5‟ini oluĢturur. En kötü prognoza sahiptir. 

BeĢ yıllık mortalite oranı %95‟tir (40). Solid tümörlerin en letal olanlarından biridir. 

Anaplastik kanserli olguların tanı yaĢı tipik olarak diferansiye kanserli olguların tanı 

yaĢından iki dekat fazladır (ortalama tanı yaĢı 66). Kadınlarda daha sık görülür. Ġyot 

eksikliği olan bölgelerde daha yüksek insidansa sahipken eksikliğin yerine 

konulmasından sonra insidansında azalma izlenir. Olguların %20-30‟unda aynı anda 

diferansiye tiroid karsinomu vardır (40). En sık birlikte bulunduğu tümör papiller 

kanserken folliküler kanserle de birliktelik gösterebilir. Bu olguların çoğunda tiroid 
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bezindeki ve metastazlarındaki dominant tümör anaplastik karsinomadır. Tiroid 

bezinde diferansiye kanser olan ve geliĢen uzak metastazları anaplastik kanser olan 

olgular da mevcuttur. 

Hastalar tiroid bezi içindeki primer tümörün veya metastazlarının büyümesine 

bağlı lokal invazyon ve kitle etkisi kliniğiyle baĢvururlar. Tüm hastalarda boyunda 

büyüyen tümöre ait semptomlar mevcuttur. Servikal ve mediastinal lenf nodlarına 

metastaz sıktır, olguların sadece %5‟inde hastalık tiroid bezine sınırlıdır. Çevre 

dokulara direkt ekstratiroideal invazyon olguların %90‟ında mevcuttur. Direkt 

invazyon için peritirodeal yağ ve kaslar, larinks, trakea, özefagus, boynun ve 

mediastenin büyük damarları, sternum ve vertebralar potansiyel bölgelerdir. Uzak 

metastazlar tanı anında olguların %15-50‟sinde izlenir (41). Diferansiye tiroid 

kanserleri gibi en sık akciğere metastaz yapar. 

Fizik incelemede guatr oldukça sert, bilateral büyümüĢ ve sıklıkla nodülerdir. 

Boyundaki kitle çevre ve altında yatan yapılara fiksedir ve yutkunmayla hareket 

etmez. Tümörün üzerindeki ciltte ülserasyon, eritem ve atrofi izlenebilir. Tanı anında 

primer tümör >5 cm‟dir; ancak doğru ölçüm tümörün bölgesel invazyondan 

kaynaklanan belirsiz sınırları nedeniyle mümkün olmayabilir. Metastatik adenopati 

boyunda, supraklaviküler bölgede veya aksillada palpe edilebilir. Stridor (trakeal 

invazyon, kompresyon ya da deviasyona bağlı), vokal kord paralizisi (larengeal 

invazyon ya da rekürren larengeal sinir tutulumuna bağlı) ve venöz dilatasyon ve 

vena kava süperior sendromu (retrosternal tümör büyümesine bağlı) gibi lokal 

invazyon belirtileri de tanı anında görülebilir. 

Anaplastik kanser histolojik özelliklerine bakılarak iki alt tipe ayrılır. Ġğsi 

hücreli, dev hücreli ve skuamöz tümörler tipik olarak daha agresif gruba aittir. Daha 

ileri yaĢta görülür ve daha hızlı ölüme neden olur. Küçük hücreli alt tip daha iyi 

prognoza sahiptir (40). Elektron mikroskopi ve lenfoma ve medüller kanser için 

immünhistokimyasal iĢaretleyiciler kullanılarak yapılan son çalıĢmalarda, küçük 

hücreli olarak tanımlanan alt tipin çoğunun aslında lenfoma ve medüller kanser 

olduğu saptanmıĢtır (40). 

Prognozu olumsuz etkileyen etmenler; yaĢın 60‟dan büyük olması, erkek 

cinsiyet ve ekstratiroideal tümördür.  
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2.3.5. Lenfoma 

Tüm tiroid kanserlerinin %4‟ünü oluĢturur. Primer olarak tiroid bezinden 

kaynaklanabileceği gibi sistemik lenfomaya sekonder tutulum olabilir. Hodgkin dıĢı 

lenfoma (NHL), Hodgkin hastalığına göre daha sık izlenir. Sıklıkla ileri yaĢtaki 

kadınlarda görülür. Hastaların %70-80‟inde öyküde Hashimoto hastalığı vardır.  

Olgular boyunda hızla büyüyen ve disfaji, dispne gibi obstrüktif semptomlara 

yol açan kitle nedeniyle klinisyene baĢvururlar (42). 

Patolojide difüz veya fokal tutulum izlenebilir. Tiroid bezinin dıĢında kasların 

ve yumuĢak dokuların tutulumu olguların %50-60‟ında, vasküler invazyonsa  

%25‟inde saptanır. 

Prognoz hastalığın evresine bağlıdır. Erken evrede 5 yıllık sağkalım %90 iken 

ileri yaygın evrede <%5‟tir. 

 

2.3.6. Tiroid metastazları 

Tiroid bezine metastaz nadir görülür. Neoplazik hastalıkların geç 

dönemlerinde hematojen yayılımla daha nadiren lenfojen yayılımla meydana gelir. 

Tiroid bezine en sık metastaz yapan maligniteler; melanoma (%39), meme kanseri 

(%21) ve renal hücreli kanserdir (%10). 

 

2.4. TĠROĠD BEZĠNĠN ANATOMĠSĠ 

Tiroid bezi endokrin glandlar arasında yüzeysel yerleĢim gösteren tek bezdir. 

Tiroid bezi boyun inferior kesiminde trakeanın her iki yanında yer alan iki lob ve 

bunları trakeanın önünde birbirine bağlayan isthmustan oluĢur (43). Normal 

populasyonun %10-40‟ında, orta hatta veya orta hattın hafif solunda, tiroid 

kıkırdağın önünde isthmusun üzerinde yer alan piramidal lob adı verilen küçük bir 

üçüncü lob bulunur.  
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Tiroid bezi loplarının Ģekli ve boyutu normal olgular arasında önemli 

derecede değiĢkenlik göstermektedir. Uzun boylu bireylerde sagittal eksende ince-

uzun izlenirken kısa boylularda daha ovaldir. Yeni doğanda bezin uzunluğu 18-20 

mm, ön-arka çapı 8-9 mm‟dir. Bir yaĢına gelindiğinde uzunluk 25 mm‟yi, ön-arka 

çap ise 12-15 mm‟yi bulur (44). EriĢkinde bezin ortalama uzunluğu 40-60 mm ve ön-

arka çapı 13-18 mm‟dir. Ġsthmusun ortalama kalınlığı 4-6 mm‟dir. 

Tiroid bezinin boyutunun yanı sıra normal tanımı için hacim bilgisinden 

yararlanmak mümkündür. US hacim hesaplamak için uygun bir metoddur. Olguların 

yaklaĢık 1/3‟ünde ultrasonografik volüm ölçümü ile fizik inceleme ile tahmin edilen 

ölçümler birbirinden farklıdır. Tiroid bezinin hacminin ölçümü, cerrahi için 

gerekliliğinin saptanması, I
131

 tedavisi için doz hesaplanması ve tedaviye yanıtın 

değerlendirimesi için faydalı olabilir (45). Tiroid hacmi lineer parametrelerle veya 

daha kesin olarak matematik formülle hesaplanabilir. Lineer parametreler arasında en 

doğru olan, anteroposterior çaptır, çünkü bu çap iki lop arasındaki olası boyut 

asimetrisinden bağımsızdır. Tiroid bezinin hacminin ölçümü için en sık kullanılan 

matematiksel formül düzeltme faktörlü elips formüle (uzunluk x geniĢlik x kalınlık x 

0.62 her lop için) dayanır (46). 

Ortalama normal tiroid hacmi 18.6±4.5 mL (±SD)‟dir ve 18.6 g‟a denk 

gelmektedir. Kadın (17.5±4.2) ve erkekler (19.6±4.7) arasında anlamlı hacim farkı 

vardır. Tiroid hacmi iyot eksikliği olan bölgelerde yaĢayanlarda, akut hepatitli ve 

kronik renal yetmezlikli olgularda daha büyükken; kronik hepatitli, tiroksin veya 

radyoaktif iyot tedavisi alan olgularda düĢüktür. 

 

2.4.1. Tiroid bezinin kapsülleri 

Tiroid bezinin birisi içte birisi dıĢta olmak üzere iki kapsülü vardır. Ġçteki 

kapsüle capsula fibrosa denir. Ġnce bağ dokusu yapısında olan bu kapsül, bez 

dokusuna sıkıca yapıĢıktır ve bez dokusunu, içerisine bölmeler göndererek küçük 

lobcuklara ayırır. Lobcuklar stroma içine gömülü folliküllerden oluĢur. DıĢtaki 

kapsül boynun derin fasyasının devamıdır. Lamina pretrachealis denilen bu kapsül, 
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içteki esas kapsüle gevĢek olarak bağlanır. Bu nedenle bezden kolayca sıyrılabilir. Ġki 

kapsül arasında glandula parathyroidea, a.thyroidea inferior ve n.larengeus rekürrens 

bulunur. 

 

2.4.2. Tiroid bezinin komĢulukları 

Tiroid bezinin komĢulukları Ģekil 2.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.1. Servikal 6. vertebra düzeyinden geçen kesitlerde normal tiroid anatomisi 

(43). 

1. Servikal lenf nodu   9. M.Omohyoideus. 

2. Ġnternal juguler ven  10. M.Sternocleidomastoideus. 

3. N.Vagus.  11. M.Sternohyoideus. 

4. A.carotis communis.  12. M.Sternothyroideus. 

5. N.larengeus rekürrens.  13. Trakea. 

6. Özefagus.  14. Pretrakeal fasya. 

7. M.Longus colli.  15. Tiroid bezi. 

8. M.skalen anterior.  16. Karotis sheath 

 

Anterior ve lateral: 

 Strap kaslar (sternohyoid ve sternothyroid). Bu kaslar orta hatta doğru 

giderek incelir. 
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 M.Sternomastoideus. Boynun en kalın kasıdır ve strap kasların anterior ve 

lateralinde uzanır. 

 Omohyoid kasın üst karnı 

Posterior ve lateral: 

 Karotid sheath. Ana karotid arter, internal juguler ven ve n.vagusu içerir. 

 M.scalenus anterior 

Medial ve posterior: 

 Larinks ve trakea 

 Özefagus. Posteriorde ve hafifçe solda uzanır. 

 M.longus colli. Posteriorde ve vertebralarla temas etmektedir. 

 N.larengeus rekürrens. M.longus colli kasının önünden trakeaözefageal 

olukta seyreder 

Ġstmusun komĢulukları 

Anterior : Strap kaslar, anterior juguler ven, fasya ve cilt 

Posterior : 2-4. trakeal kıkırdaklar 

 

2.4.3. Tiroid bezinin arterleri 

Tiroid glandının kanlanması süperior ve inferior tiroideal arterler tarafından 

sağlanır. Süperior tiroideal arter eksternal karotis arterin dalıdır. Ġpsilateral tiroid 

lobuna doğru aĢağı iner. Glandın üst polünde anterior ve posterior dallara ayrılır. 

Ġnferior tiroideal arter subklavyen arterden çıkan truncus thyroservicalis‟in dalıdır. 

Bezin arkasından arka yüzeye ulaĢmak için yukarı çıkar. Rekürren larengeal sinirle 

yakın iliĢkilidir. Normal popülasyonun %2-12‟sinde üçüncü bir arter olan a.tiroidea 

ima mevcuttur. Bu arter arcus aorta veya truncus brachiocefalicus‟tan ayrılır ve 

trakeanın anteriorundan istmusa doğru yukarı çıkar. 
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2.4.4. Tiroid bezinin venleri 

Bezin ve trakeanın ön tarafında bir ağ oluĢturur. Bu ağ kanı v.thyroidea 

superior, v.thyroidea media, v.thyroidea inferior‟e drene eder. Bu venlerden ilk ikisi 

v.jugularis interna‟ ya sonuncusu da v.brachiocefalica‟ ya açılır. Kapiller kan 

damarları, veziküller etrafındaki bağ dokusu içerisinde, follikül epitelleri arasında ve 

follikülleri kuĢatan lenf damarları endotelinde yoğun pleksuslar oluĢtur. 

 

2.4.5. Tiroid bezinin lenfatikleri 

Lenf damarları tiroid bezi lobcukları arasındaki bağ dokusunda ve sıklıkla da 

arterlerin etrafında uzanırlar. Bunların bez kapsülünde bulunan lenfatik ağ ile 

bağlantısı vardır. Tiroid glandının lenfatik drenajı baĢlıca santral kompartmandaki 

derin servikal lenf nodlarınadır. Bu bölge malign hastalıklar için yapılan 

tiroidektomilerde cerrahlar tarafından boyunda rezidüel malignite riskini azaltmak için 

diseke edilir. Daha az sayıda lenfatik damar paratrakeal lenf nodlarına drene olur. 

 

2.4.6. Tiroid bezinin sinirleri 

Nervus larengeus inferior (n. rekürrens) ve nervus larengeus süperior, 

n.vagus‟un dallarıdırlar. Solda ligamentum arteriosum altından, sağda subklavyen 

arterin altından dönerek tiroide ulaĢırlar. Nervus laringeus süperior‟un iki dalı vardır: 

eksternal dalı (Galli-Curci siniri) krikotrioid kasın motor siniridir, internal dal ise 

epiglotun duyu siniridir. Tiroid cerrahisi sırasında bütün sinirler farklı Ģekilde 

yaralanabilirler. Üst kutup damarları, arteria ve vena tiroidea superior bağlanırken, n. 

larengeus superior zarar görebilir. Bu durumda hastada ses modülasyonunda 

bozulma (at sesi) ve sıvı gıdaları yutmakta güçlük olur. N. Rekürrens, larenksin 

intrensek kaslarını innerve eder. Özellikle a. tiroidea inf. bağlanırken yaralanabilir. 

Bu durumda vokal kord paralizisi olur. Bilateral sinir yaralanması olursa vokal 

kordlar orta hatta doğru kayacağından acil trakeotomi gerekir  
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2.5. TEMEL US FĠZĠĞĠ 

Ġnsan kulağı 20-20000 Hz (20 Hz-20 kHz) arasındaki frekansa ait ses 

dalgalarını duyabilir. ĠĢitilebilir bu limitin üzerindeki frekansta ses dalgalarına 

ultrasonik, altındakilere infrasonik ses dalgaları adı verilir (47). 

Ses elastik madde içerisinde sıkıĢma ve gevĢeme periyotları ile yayılan 

mekanik bir enerjidir. Bir sıkıĢma ve gevĢeme periyodu bir ses dalgasıdır. Ses 

dalgalarının diğer sinüzoidal dalgalar gibi üç ana bileĢeni bulunmaktadır. Bunlar 

amplitüd, frekans ve dalga boyudur. Ayrıca dalganın hızı ve yönü gibi fiziksel 

özelliklerde bulunmaktadır. Art arda gelen iki dalganın tepe noktaları arasındaki 

mesafe dalga boyu (λ), dalganın birim zamandaki tekrarlama hızı ise frekans (ƒ) 

olarak tanımlanır. Sesin ortamdaki hızı (V), ses dalgasının frekansı ve dalga boyunun 

çarpımına eĢittir. 

V= λ .ƒ 

Sesin ortam içindeki hızı, yayıldığı ortamın esnekliği ve yoğunluğu ile 

değiĢir. Ses dalgası farklı ortamlarda farklı hızlarda yayılır. Sesin insan vücudunda 

yayılım hızı, dokudan dokuya farklılık göstermekle birlikte, yumuĢak dokularda 

ortalama olarak 1540 m/s olarak kabul edilir. Yönü doğrusaldır. US cihazları bu 

varsayım üzerine görüntü oluĢturmaktadır. Görüntüleme alanında kullanılan US‟de 

ki ses dalgalarının frekansı 1-20 MHz arasındadır. 

 

2.5.1. Ultrasonografik ses dalgasının oluĢumu 

US‟de ses dalgasını oluĢturan yapı, prob içerisinde yer alan “transdusır” adı 

verilen yapıdır. Enerjiyi bir formdan diğerine dönüĢtüren cihaz ya da gereçlere 

„transducer‟ yani “çevirteç” adı verilir. US probları, elektrik enerjisi uygulandığında 

titreĢimle yanıt verirler yani elektrik enerjisini mekanik enerjiye dönüĢtürür ve ses 

dalgası oluĢturur. Buna “piezoelektrik etki” adı verilir. US probları, piezoelektrik etki 

oluĢturan kurĢun zirkonat titanat kristal yapısı sayesinde ses dalgası oluĢturmaktadır. 
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Prob içerisinde yan yana dizilmiĢ olan kristaller tek tek ya da gruplar halinde kısa 

vuru (puls) aralıkları (1μs) ile titreĢir ve ses dalgası oluĢtururlar. 

OluĢan dalgalar prob önünde bir ses cephesi oluĢturur. Bu cephe, yakın bölge 

(Fresnel zonu) ve uzak bölge (Fraunhofer zonu) olmak üzere niteliği farklı özellik 

taĢıyan iki ses alanından oluĢur. Yakın alan ile uzak alan arasındaki dar bölge sesin 

odaklanmıĢ olduğu en yoğun ve en homojen alandır. Odak bölgesinin iki tarafında 

odaklanamayan zayıf ses dalgaları az da olsa her zaman vardır. Bu alandaki dalgalara 

“yan-lob dalgaları” adı verilir. 

 

2.5.2. Ses dalgasının doku ile etkileĢimi 

Ses dalgaları, elektromanyetik dalgalardan farklı olarak, boĢlukta hareket 

etmez ve ilerlemek için bir ortama gereksinim gösterir. Sesin hareketi, ortam 

içerisindeki moleküllerin sıkıĢması ve gevĢemesi (kompresyon-dekompresyon) ile 

gerçekleĢir. Ġlerleyen ses dalgası geçtiği ortama göre değiĢen fiziksel etkiler gösterir. 

Dokular içerisinde ses dalgasının hareketini belirleyen temel fiziksel 

etmenler; dokunun ses direnci  (akustik empedans), sesin geliĢ açısı, doku yüzey 

yapısı ve yansıtıcının çapıdır. Ortaya çıkabilecek temel fiziksel olaylar; yansıma, 

kırılma, saçılma ve soğrulmadır. 

Dokuların ses dalgasına olan direncini tanımlayan akustik empedans (Z), 

dokunun yoğunluğu (p) ile ses dalgası hızının çarpımı ile belirlenir. 

Z=p.c 

Ses dalgası, akustik empedansı farklı iki doku arayüzüne ulaĢtığında dalganın 

bir kısmı iletilir, bir kısmıysa geri yansır. Buna noktasal yansıma (“specular 

reflection”) denir. Yansıma sonucu oluĢan ekonun Ģiddetinin formülü: 

I=(Z2-Z1 )
2    

/ ( Z2+Z1 )
2     
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Buna “yansıma katsayısı” adı verilir. Formülden anlaĢılabileceği üzere 

dokular arası empedans farklılığı arttıkça yansıyan eko artar, dokular arası empedans 

eĢitse yansıma olmaz. Ses dalgasının doku arayüzlerine dik açıyla gelmesi 

durumunda yansıma olmaz. Ses dalgasının doku arayüzlerine dik açıyla gelmesi 

durumunda yansıma maksimum olur, dik açı dıĢındaki iliĢkilerde ise diğer fizik 

prensipler devreye girer. Ses dalgasının 90
◦‟
den farklı bir açıyla ulaĢması durumunda 

ses dalgası geldiği açıyla yansır ve probun saptama alanından çıkar. Snell kanununa 

göre kritik açının altında gelen dalgalar kırılır, üzerinde gelenler geldiği açıyla 

yansırlar. 

 

2.5.3. Görüntü oluĢumu 

US‟de görüntü oluĢumu ses dalgasının gönderilmesi ve yansıyan ses 

dalgasından (eko) alınan verinin iĢlenmesi ilkesine dayanır. Verinin iĢlenmesinde 

temel alınan iki parametre vardır, bunlar zaman ve yansıyan dalganın Ģiddetidir. 

1)Zaman: Gönderilen ile alınan ses dalgası arasında geçen süre 

Mesafe=Hız*zaman (x=V*t) formülüne göre hesaplanır. Ses dalgasının gitmesi ve 

dönmesi iki kat mesafe anlamına geleceğinden hesaplama 2 x=V*t formülüne göre 

yapılır. Cihazlar ses dalgasının doku içerisindeki hızını sabit ve 1540 m/s olarak 

kabul eder, tüm hesaplamalar buna göre yapar.“V” değeri sabit ve bilinen bir değer 

olduğundan mesafe zamanla doğru orantılı olarak hesaplanabilir. Böylece gönderilen 

dalga ile dönen eko arasındaki süreyi hesaplanarak ekonun hangi derinlikten geldiği 

belirlenebilir. 

2)Ekonun Ģiddeti (amplitüdü): Yansıyan dalganın amplitüdü yansıtıcı 

arayüzün yansıtma özelliğini belirler. Yüksek yansıtıcı arayüzlerden yüksek yansıma, 

düĢük arayüzlerden düĢük yansımaya ait amplitüde ait ses dalgaları geri alınır. Ses 

dalgası yansıtma özelliği olmayan dokulardan doğrudan geçer ve hiç yansıma 

oluĢmaz  
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Yansıma sonucu elde edilen eko elektronik sinyale dönüĢtürülür ve Ģiddetine 

göre derecelendirilir. Elde edilen sinyaller derecesine göre farklı Ģekillerde görüntüye 

dönüĢtürülür. 

 

2.5.4. Görüntü Ģekilleri 

1)A-mod (Amplitüd-ġiddet modu): US‟de ilk bulunan bu yöntemde sinyaller 

Ģiddet grafiği olarak gösterilir. Ekoların amplitüdleri ekoların Ģiddetini, ekolar 

arasındaki mesafe de yapıların vücut içerisindeki derinliklerini verir. Günümüzdeki 

modern cihazlarda yoktur. 

2)B-mod (Brightness-Parlaklık modu): Sinyaller amplitüdüne göre 

derecelendirilir ve her bir dereceye bir parlaklık tonu atanır. Genellikle en yüksek 

yansıma beyaz, en düĢük yansıma siyah olacak Ģekilde değiĢen gri tonlarında bir 

görüntü ortaya çıkar. Gri ton sayısı bit derinliği tarafından belirlenir ve bu değer 

2
8
=256‟dır. Bu yöntemin günümüzdeki adı iki boyutlu (2B) görüntülemedir. 

3)M-mod (Motion-Hareket modu): Elde edilen sinyaller amplitüd-zaman 

eğrisi hareketli olarak görüntüye dönüĢtürülür. Yöntem eski olmakla birlikte kalp 

kapak ve duvar hareketini değerlendirme gibi alanlarda halen kullanılmaktadır. 

 

2.5.5. Görüntülerin yorumlanması 

2.5.5.1. Akustik gölge 

Bir yüzeyin arkasına sesin geçmemesine ya da çok az geçmesine bağlıdır. 

Lineer problarda parelel, konveks problarda radyal bir anekoik-hipoekoik gölge 

Ģeklindedir (48). Ortaya çıkıĢ nedeni sesin soğurulması ve yansımasıdır. Fibröz doku 

ve bir dereceye kadar yağ dokusu yumuĢak dokuya göre daha fazla absorbandır. 

Akustik gölgenin en tipik ve sık görülen nedeni safra kesesi ve böbrek taĢları 

ile birlikte yumuĢak doku kalsifikasyonlarıdır. Ancak bunlarda görülen akustik 
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gölgenin tek nedeni kalsifik dokuların soğurması değil, aynı zamanda yumuĢak 

doku/taĢ (kalsifikasyon) sınırından sesin önemli bir kesimini de yansıtmalarıdır. 

Yansıyan oran ne kadar olursa olsun arkaya görüntü oluĢturacak kadar ses geçemez. 

TaĢlarda bu oran %50 civarındadır. 

Akustik gölgenin oluĢabilmesi için yansıtıcı yüzey, ses demeti geniĢliğinin 

büyük bölümünü engelleyecek boyutta olmalıdır. Daha küçük olan yapılar, arkaya 

eko oluĢturacak kadar sesin geçmesine izin verir. Bu durumda akustik gölge ortaya 

çıkmaz. Ses demetinin geniĢliği fokal zonda en dar olduğu için taĢ araĢtırılırken, 

incelenen kesimin akustik gölgenin en belirgin ortaya çikacağı fokal zonda olmasına 

dikkat edilmelidir. 

Akustik gölgenin diğer bir nedeni kenar gölgesi ya da kırılma gölgesi olarak 

adlandırılır. Kist kenarlarının arkasına izlenir. Memede Cooper ligamanlarının 

kenarında ve safra kesesi boynundaki gölgelerin oluĢma mekanizmasıdır. 

 

2.5.5.2. Akustik Ģiddetleme 

Akustik gölgenin tam tersidir. Çevrelerine göre daha sıvı yapıdaki 

oluĢumların arkalarına daha fazla ses geçmesine bağlıdır. Nedeni sıvıların yumuĢak 

dokulara göre sesi daha az zayıflatmasıdır. Daha fazla ses geçtiği için bu bölgeden 

gelen ekolar rölatif olarak daha güçlü olur ve dolayısıyla daha parlak ve ekojen 

izlenir. Arka duvar zenginleĢmesi veya arka duvar yankılanması da denilen bu 

görünüm, önündeki yapının içeriğinin, sesi çevreye göre daha az zayıflattığını 

gösterir. Tipik örneği kistlerdir. Kistin distalinden yansıyan ses, parankimden 

yansıyan sesten daha fazla olacağı için kistin distalindeki parankimden daha parlak 

(ekojen) görünür. Kistin arkasındaki akustik Ģiddetlenmenin kenarlarında tipik olarak 

kırılma gölgeleri mevcuttur. Ġçleri ekojenik materyalle dolu olsa bile nekroze 

tümörler, pü, kan ürünleri gibi sıvı yapılar, arkalarında akustik zenginleĢme ile 

tanınırlar. 
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2.5.5.3. Ekojenite 

US görüntülerinin oluĢmasını dokuların mekanik özelliklerindeki farklılıklar 

oluĢturur. Yağ dıĢındaki yumuĢak dokuların dansitesi hemen hemen aynıdır. Bu 

nedenle yumuĢak dokular arasındaki akustik direnç farklılığı baĢlıca elastisite 

farklılığından kaynaklanır. Elastisiteyi hücreler değil hücreleri bir arada tutan stromal 

kollajen doku belirler. Parankimal organların eko yapısı arasındaki fark ve 

lezyonların görülebilirliği baĢlıca bu kollajen yapısındaki değiĢikliğe bağlıdır. 

Ekojenite yansımanın genliği ile orantılıdır. Yansıma ise yüzeyi oluĢturan 

dokuların akustik direnç farklılıklarına bağlıdır ve bu fark ne kadar fazla ise 

yansımanın genliği o kadar yüksek olur. Hava/yumuĢak doku, yumuĢak doku/kemik 

yüzeyleri en güçlü yansıtıcılardır. YumuĢak dokular içerisinde de fibröz doku ve yağ 

dokusu görece daha yansıtıcı yüzeylerdir. 

Yansıtıcı yüzeylerin doku içerisindeki konsantrasyonu da ekojeniteyi 

belirleyen önemli bir faktördür. Yansıtıcıların konsantrasyonunun azalması dokunun 

su içeriğinin artması ile olur. Tipik örneği kalp yetmezliğine bağlı karaciğer 

ekojenitesinin düĢmesidir.  

 

2.5.6. US tekniği ve parametreler 

2.5.6.1. Prob frekansı 

Prob frekansı çözünürlüğü belirleyen temel etmendir (47). Çözünürlük 

frekansla doğru orantılıdır; yüksek frekanslı problarla daha üstün doku detayı elde 

edilir. Ancak frekans arttıkça ses dalgasının doku etkileĢimi arttığından penetrasyonu 

azalır. Bu nedenle derin dokuların yüksek frekanslı problarla değerlendirilmesi 

mümkün değildir. Önerilen, istenilen doku derinliğine ulaĢabilen en yüksek frekanslı 

probu seçmektir. 

Günümüzde geniĢbant (“broadband”) özelliğine sahip problar 

yaygınlaĢmaktadır. GeniĢbant teknolojisi, cihaz üzerinde yer alan bir tuĢla kontrol 
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edilen, aynı probla istenen frekans aralığında ses dalgası gönderilmesi ve alınmasını 

sağlayan bir teknolojidir. 

 

2.5.6.2. Gri-skala kazanç ayarı 

Ses dalgasının Ģiddeti, seyri sırasında doku ile girdiği fiziksel etkileĢimle 

sonucunda derinlikle orantılı olarak zayıflar. Bu sorunu gidermek için cihazlar zaman 

bileĢeni üzerinden yaptığı hesaplamalarla aldığı ekonun Ģiddetini yükseltir. Bu 

iĢleme gri-skala (B-mod) kazancı adı verilmektedir (“Time Gain Compensation”, 

TGC, kısaca “gain”olarak da adlandırılmaktadır). Kazanç ayarları derin dokularda 

daha yüksek, yüzeyel dokularda daha düĢük olacak Ģekilde seçilerek ekranda 

homojen görüntü sağlanır. 

 

2.5.6.3. Odak ayarı 

Odak, ses dalgasının yakın alan (Fresnel zonu) ve uzak alanı arasında, ses 

dalgalarının en yoğun ve en homojen olduğu alandır. Uzak alan geniĢliği derine 

gittikçe açılır ve bu alandaki ses dalgaları belirgin heterojenite kazanır. Bu alandan 

alınan ekolar da benzer Ģekilde heterojendir. Değerlendirilen organ ya da dokunun 

derinliğine göre odaklama yapılarak görüntü oluĢturmada en yoğun ve en homojen 

ses dalgasının kullanılması gereklidir. 

 

2.5.7. Yardımcı yöntemler 

2.5.7.1. Doku harmonik görüntüleme 

Harmonik frekanslar sesin maddede yayılması sonucu oluĢur. Bu 

görüntüleme gönderilen ses dalgasından elde edilen ilk eko yerine alınan ikinci 

ekoyu görüntüye dönüĢtürme ilkesine dayanır. Birinci ekonun taĢıdığı artefaktların 
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görüntüyü olumsuz etkilemesi azaltılmıĢ olur. Ancak ikinci ekonun Ģiddeti düĢük 

olduğundan derin dokulardan sinyal alınması azalır. 

 

2.5.7.2. BileĢik (“Compound”) görüntüleme 

BileĢik görüntülemede kristallerin farklı açılarla ses dalgası oluĢturma 

özelliğinden faydalanılır. Ses dalgaları bir bölgeye birden fazla açıyla gönderilir ve 

alınır. Aynı bölgenin birden fazla kez ve farklı açılarla örneklenmesi ile gürültünün 

azaltılması sağlanır. Görüntünün kenar keskinliği ve kontrastı artar, görüntüdeki 

beneklenme ve granüler görünüm azalır. Akustik güçlenme ve gölgelenme 

artefaktları daha az ortaya çıkar. Elde edilen verinin iĢlenmesi için daha fazla zaman 

gerekli olduğundan çerçeveleme hızının düĢmesi ve akustik gölge artefaktından 

yararlanılan taĢ gibi patolojilerin gösterilmesinde oluĢan sınırlılık gibi dezavantajları 

vardır. 

 

2.5.7.3. Panoramik görüntüleme 

GeniĢletilmiĢ görüntüleme alanı (“Extended Field of View”) adı da verilen bu 

yöntemde probun geniĢ bir alanda hareket ettirilmesi sırasında cihaz elde ettiği 

görüntü kümesini hafızasında biriktirir ve kümeyi birleĢtirilmiĢ tek bir görüntüye 

dönüĢtürür. Görüntü alanı sınırlı olan lineer problar veya konveks probla çok büyük 

lezyonların görüntülenmesinde yardımcıdır. 

 

2.5.7.4. Kromatik görüntüleme 

Gri-skala incelemede ekran gösteriminin (“display”) gri renkten farklı bir 

renk tonunda seçilmesidir. Görüntü oluĢturmada gri-skala görüntülemeden farklı bir 

parametre kullanılmaz. Bu yöntemle kenar keskinliğinin belirginleĢtirilmesi veya 

görsel algı farklılığı oluĢturarak detay saptanması amaçlanmaktadır 
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2.5.8. Artefaktlar 

Anatominin yanlıĢ gösterilmesi ve/veya görüntüdeki anatomiyle iliĢkisiz bir 

yapıdır. Cihaza ve kullanan kiĢiye bağlı olabileceği gibi sesin doku ile etkileĢimine 

bağlı olabilir. DeğiĢken ve geçici olmaları ve belirgin görünümleri nedeniyle kolayca 

fark edilebilirler. 

US artefaktları, ya bir yüzeyin yanlıĢ yerde kodlanması (ayna hayali artefaktı) 

ya da yapıya uygun olmayan bir ekojenitede gösterilmesi (akustik gölgelenme, 

akustik Ģiddetlenme) ile ilgilidir. 

 

2.5.8.1. Reverberasyon artefaktı 

Reflektif yüzeylerden gelen ekonun bir bölümünün transdusır yüzeyinden 

geri dönerek tekrar reflektif yüzeye çarpması ile oluĢur (48). Yüzeye ikinci defa 

çarpan bu pulsun transdusıra dönüĢ süresi ilk ekonun iki katıdır. Bu nedenle reflektif 

yüzeyin arkasında yüzeyin daha zayıf ekolu bir görüntüsü oluĢur.  Bu görüntü 

reflektif yüzeyin transdusıra uzaklığına eĢit mesafede oluĢur.  Transdusır ile reflektif 

yüzey arasındaki yankılanmalar birçok defa tekrarlanacağı için görüntüdeki 

reverberasyon artefaktı, reflektif yüzeyin distaline doğru gittikçe zayıflayan 

kopyaları Ģeklindedir. 

Reverberasyon artefaktı sıvılar ve yoğun akustik gölgeler gibi düĢük 

ekojenitedeki bölgeler üzerinde belirgindir. Yakın alan “near field” artefaktı olarak 

da isimlendirilen bu artefaktlar; mesanede olduğu gibi, safra kesesinin ve kistik 

yapıların üst tarafında da görülür. 

Reverberasyon artefaktlarının kistik ya da hipodens alanlar üzerindeki 

görünümünü tanımlamak kolaydır. Tanıda en önemli nokta, artefakta neden olan 

güçlü reflektif yüzey ile artefakt görünümü arasındaki mesafenin, reflektif yüzey ile 

transdusır arasındaki mesafeye eĢit olmasıdır. 
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Reverberasyon artefaktının çözümü için genellikle ses intensitesi azaltılır ve 

artefaktın üzerine oturduğu kistik yapı yakın alandan çıkarılır. 

 

2.5.8.2. Kuyruklu yıldız (“comet-tail”) artefaktı 

Bir tür reverberasyon artefaktıdır. Reflektif iki yüzey arasında sesin gidip 

gelmesi sonucu ortaya çıkar. Reflektif yüzeyin gerisinde eĢit aralıklı, gittikçe solan 

paralel çizgilenmeler Ģeklindedir. V Ģekilli artefakt ya da zil çalma (“ring-down”) 

artefaktı adı da verilir. 

Ses demeti, zil gibi titreĢim yapacak bir yapıyla karĢılaĢtığında ortaya çıkar. 

Örneğin karaciğer içindeki saçma tanesine çarpan US demeti, saçmanın titreĢimine 

ve uzun süre ses üretmesine neden olur. Saçma tanesinin boyutu küçüktür. TitreĢim 

ile ürettiği ekolar arasındaki mesafe kısadır. Art arda transdusıra dönen ekolar ekojen 

yapının arkasında sıkıĢık ekolardan oluĢan bir kuyruk görünümü oluĢturur. 

 

2.5.8.3. Ayna görüntüsü (“mirror-image”) artefaktı 

IĢığın bir aynadan yansıması gibi ses de düzgün yüzeylerden yansır. Yüzey 

düzse görüntü aynen, eğik ise distorsiyon göstererek oluĢur. Güçlü reflektif yüzeyin 

önünde bir nesne varsa, nesneden geçen ses reflektif yüzeyden yansır. Yansıyan sesin 

bir bölümü nesnenin yüzeylerinden tekrar yansır. Yansıyan ekoların transdusıra 

ulaĢmasındaki gecikme, objenin reflektif yüzeyin arkasında görünmesine neden olur. 

Bu nedenle bu artefakta çoklu yansıma (“multipath reflection”) adı da verilir. 

Gaz en iyi akustik aynadır ve sesin tamamını yansıtır. Ayna görüntüsü ya da 

ayna hayali artefaktının nedeni diyafragma veya rektal gaz gibi Ģiddetli yansıtıcı 

özellikteki düzgün yüzeylerdir. Akciğerin ayna gibi davrandığı üç artefakt vardır: 

1)Karaciğerin supra diyafragmatik duplikasyonu 2)Kalın olduğu yerlerde 

diyafragmanın duplikasyonu 3)Fokal hepatik lezyonların supradiyafragmatik 

duplikasyonu. 
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Lezyonla birlikte görüntülendiğinde bu artefaktı tanımak kolaydır. Artefakt 

kaynağı kesit dıĢındaysa tanı zorlaĢır. 

 

2.5.8.4. Kırılma (“refraction”) artefaktı 

Kırılma sesin reflektif yüzeylere eğik çarpması sonucu ortaya çıkar. Kırılma 

ve yansıma oranlarını bu eğimin derecesi belirler. Ses; örneğin hızlı yayıldığı solid 

bir ortamdan daha yavaĢ yayıldığı kistik bir ortama geçerse kırılma merkeze doğru 

(konverjan), tersi olursa dıĢa doğrudur (diverjan). 

Küçük boyutlu kistik lezyonlar sesi bir mercek gibi odaklarlar. Sesin bu 

Ģekilde kırılarak odaklanması küçük kistik yapıların arkasındaki akustik 

Ģiddetlenmenin bir bölümünden sorumludur. DıĢa doğru kırılma ise kenarların 

arkasında kırılma gölgesine neden olur. Mesane duvarından kaynaklanan böyle bir 

kırılma gölgesi, uterusun üzerine gelerek incelemeyi zorlaĢtırabilir. 

Kırılma ses demetinin taradığı alanda bulunan bir nesne ses demetinin 

içerisindeymiĢ gibi algılanıp sesin gönderildiği yere lokalize edilir. Bu durum 

karaciğer parankim ekolarının safra kesesi tabanında lokalize edilerek yanıltıcı olarak 

safra kesesi çamuru görünümüne neden olur. 

 

2.5.8.5. Duplikasyon artefaktı 

Kırılmanın neden olduğu diğer bir artefakt Ģeklidir. Abdomende orta hattan 

yapılan aksiyel kesitlerde görülür. Ses demeti karın ön duvarındaki yağ ve rektus 

kasının arka duvarının oluĢturduğu yüzey tarafından kırılır. Bu artefakt nedeniyle 

süperior mezanterik arter ve gestasyon kesesi çift görünür. 
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2.5.8.6. Hız ötelemesi (“speed displacement”) artefaktı 

Kenarların kırılmıĢ görünümüne neden olan diğer bir artefakttır. Ses hızının 

farklı olduğu dokuların yanlıĢ yerde görüntülenmesidir. Örneğin yağlı dokuda ses 

yayılım hızı çevreye göre %5 daha yavaĢtır. Yağlı yapı ve arkasındaki yapılar %6 

oranında daha uzağa lokalize edilir. Bu nedenle karaciğerde liposarkom gibi yağlı bir 

tümör arkasındaki diyafragma parçası kırılmıĢ Ģekilde daha distalde görülür. 

 

2.5.8.7. Aks dıĢı (“off-axis”) artefaktı 

Ultrasonik ses demeti merkezden çevreye doğru gittikçe azalan intensitede bir 

demet Ģeklindedir. Buna karĢın, özellikle küçük elemanlı lineer veya faz diziliĢli 

transdusırlarda, elemanların oluĢturduğu ses demetlerinin kenarlarında, yan ve ızgara 

lob adı verilen, seslerin karĢılaĢtığı bir alan oluĢur. KomĢu transdusır elemanlarının 

yan ses demetleri üst üste binerek ana ses demetinin periferinden daha yüksek 

intensiteye ulaĢır ve sesin kenarının merkezdeymiĢ gibi algılanmasına neden olurlar. 

KarĢılarına özellikle konkav Ģekilli güçlü bir reflektif yüzey çıktığında, ekolar 

transdusır tarafından ses demetinin gönderildiği yerde lokalize edilirler. Safra 

kesesine komĢu gazın kese içerisindeki çamur görüntüsü vermesi bu artefaktın tipik 

örneğidir. Bu artefakta yan (“side”) ya da ızgara (“grating”) lob artefaktları da denir. 

 

2.5.8.8. Kesit kalınlığı artefaktı 

Ses demetinin kesit kalınlığı yönündeki boyutu, incelenen bölgedeki kistik 

oluĢumun geniĢliğinden daha fazla olduğunda, kistin dıĢındaki yapılardan 

kaynaklanan ekolar kistin içine projekte olarak kistik yapının ekojenitesinin 

artmasına neden olabilir. Bu artefakt nedeniyle, basit bir kist, komplike kist izlenimi 

uyandırabilir. Ġncelenen bölge odaklanarak bu artefakt önlenebilir.  
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2.6. TĠROĠD BEZĠNĠN ULTRASONOGRAFĠK ANATOMĠSĠ 

Boyun ön kesiminde yüzeysel yerleĢimli bir organ olan tiroid bezi yüksek 

frekanslı problarla incelemeye çok uygundur. Ġnceleme olgu sırtüstü yatarken, enseye 

yerleĢtirilen bir yastıkla boyun ekstansiyona getirilerek yapılır. Ancak derin 

yerleĢimli tümörlerde, retrosternal-retroklavikuler ekstansiyon gösteren tümörlerde, 

kısa boyunlu, obez ve boynunu yeterli hiperekstansiyona getiremeyen olgularda daha 

düĢük frekanslı prob (5 MHz) kullanılabilir. 

Tiroid bezi parankim ekosu ince granülasyonlu, homojen ve çevre kaslara 

göre hiperekojendir. Normal gland içinde çözünürlüğü yüksek aygıtlarla seçilen 

küçük kolloid gölcükler mevcuttur. Ġsthmusun arkasında hava ile dolu trakeanın 

akustik gölgesi görülür. Ekojenik tiroid kapsülü US‟de iyi görülür ve paratiroid 

adenomları gibi gibi ekstratiroideal kitleleri ayırt etmeye yardımcıdır. Üremili veya 

kalsiyum metabolizması bozuk olan olan olgularda kapsülde kalsifikasyon 

gözlenebilir. A.ve v.tiroidea superior her lobun üst polünde bulunur. V.tiroidea 

inferior alt polde izlenirken, a.tiroidea inf lobun alt 1/3‟ünün posteriorunda yer alır. 

Arterlerin ortalama çapı 1-2 mm iken, alt venler 8 mm‟yi bulabilir. Normalde major 

tiroid arterlerinde pik sistolik hız 20-40 cm/s‟ye ulaĢırken; intraparankimal arterlerde 

15-30 cm/s‟dir. Bu hızın yüzeysel organları besleyen damarlar içindeki en yüksek hız 

olduğu vurgulanmalıdır. 

Ultrasonografik incelemede sağ lop sol loptan hafif büyük izlenir (43). Loplar 

boyunda sıklıkla aynı düzeyde yer alır ki bu da paratiroid lezyonların 

lokalizasyonunu etkiler. Lopların alt kısmı boyunda oldukça aĢağı yerleĢebilir; 

servikotorasik bileĢkede bulunabilir. Bu olgularda ultrasonografik değerlendirme için 

olguya önemli derecede hiperekstansiyon yaptırmak gerekir. Piramidal lop küçük 

anteroposterior çapından dolayı nadiren görülebilir. Bu lop gençlerde izlenirken, 

eriĢkinlerde progresif atrofiye gider. Tiroid bezinin alt polünde “pseudo-mass” 

izlenebilir. Bu “ayrık” tiroid dokusu özellikle transvers kesitlerde paratiroid 

lezyonlarını taklit edebilir. Longitudinal kesitler lezyonun tiroid orjinli oluğunu 

hızlıca teyit eder. Bu lezyonlar sıklıkla Graves ve tiroiditli yuvarlak hipertrofiye 
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bezlerde izlenir. Rekürren larengeal sinir longitudinal kesitlerde önünde tiroid bezi 

arkasında m.longus colli arasında ince, lineer, hipoekoik bir yapı olarak izlenebilir. 

Sternohyoid ve omohyoid kasları tiroid bezinin önünde ince hipoekoik bant 

Ģeklnde izlenir. Sternokleidomastoid kası tirod bezinin lateralinde uzanan geniĢ oval 

bant Ģeklinde görülür. Longus kolli kası her lobun arkasında yer alır ve prevertebral 

alanla yakın iliĢki içindedir. 

Özefagus orta hat yapısı olmasına rağmen lateralde de yerleĢebilir ve sıklıkla 

sol tarafta izlenir. Aksiyel kesitlerde sol alt arka kenarında özefagus, konsantrik 

tabakalardan oluĢan yuvarlak görünümdedir. Bu görünüm nodül veya paratiroid 

adenomu ile karıĢtırılmamalıdır 

 

2.7. TANISAL TĠROĠD ULTRASONOGRAFĠSĠ 

US kolay ulaĢılabilirliği, ucuz maliyeti ve radyasyon içermemesi nedeniyle 

tiroid hastalıklarının değerlendirilmesinde en önemli görüntüleme yöntemi haline 

gelmiĢtir. US‟nin artan sensitivitesiyle ortaya çıkan en önemli problem 1 mm kadar 

küçük nodülleri saptayabilmesidir. Tiroid nodüllerinde ultrasonografik incelemenin 

potansiyel yararları tablo 2.4„de gösterilmiĢtir.  

Tablo 2.4. Tiroid nodül ultrasonografisinin potansiyel yararları 

1) Solid ve kistik içeriğin ayırt edilmesi 

2) Multinodülaritenin saptanması 

3) Primeri bilinmeyen servikal lenf nodu metastazında tiroid bezindeki okült maligniteyi saptamak 

4) Nodül boyutunun monitorizasyonu (tedavi yanıtının değerlendirilmesi dahil) 

5) Hızlı büyüme gösteren tiroid lezyonlarında solid ve hemorajik büyümeyi saptamak 

6) SeçilmiĢ olgularda ince iğne aspirasonu için kılavuzluk 

7) Etanol veya laser fotokoagülasyon tedavisi için rehberlik 

8) Tiroid kanserinin lokal rekürrensi için monitorizasyon 

9) Radyasyon almıĢ tiroidin monitorizasyonu (?) 
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2.7.1. Palpable tiroid nodülü 

American Thyroid Association ve American Association of Clinical 

Endocrinologists tarafından yayınlanan kılavuz düĢük serum TSH düzeyi 

dıĢlandıktan sonra palpable tiroid nodülü olan tüm olgulara tanısal US önermektedir 

(49, 50). Bu kılavuza göre: 

i) Palpasyondaki anormalliğe eĢlik eden teĢhis edilebilen sonografik 

nodülün doğrulanması: Tiroid nodülü çevreleyen tiroid parankiminden 

ayrık bir lezyondur. Palpable tiroid nodüllerinin her altısından birinde US 

nodül varlığını teyit etmez ve gereksiz ince iğne aspirasyon biyopsisine 

gidilmez (51, 52). 

ii) ĠĠAB‟si gerektirebilecek palpe edilemeyen ek nodüllerin saptanması: US 

palpable nodülü olan olguların %50‟sinde ek nodül saptar (51, 53). 

Ancak bu nodüllerin sadece %20‟si 1 cm‟den büyüktür. 

iii) Palpasyonla yapılacak ĠĠAB‟nin kesinliğinin saptanması: Tiroid bezinin 

posteriorunda yerleĢim gösteren veya >%50‟sinden fazlası kistik olan 

nodüllerde palpasyonla yapılan ĠĠAB‟si tanısal olmayan sitoloji ve 

örneklemede hata nedeniyle daha az güvenilirdir. Bu nedenle US 

eĢliğinde ĠĠAB tercih edilen tekniktir (54, 55). 

iv) Tiroid nodüllerinin ultrasonografik özelliklerinin tanımlanması: Yüksek 

olasılıkla tiroid kanserine eĢlik eden farklı özellikler tanımlanmıĢtır 

(Tablo 2.5). Bu nedenle eğer nodül boyut olarak sınırdaysa veya birden 

fazlaysa nodülün ultrasonografik görünümü ĠĠAB kararına ait fikir 

verebilir (56, 57). 
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Tablo 2.5. Tiroid kanserinin tanımlanmasında sonografik özelliklerin sensitivite ve 

spesifiteleri 

                                              Ortalama Sensitivite  

(aralık) 

Ortalama Spesifite            

(aralık) 

Mikrokalsifikasyon                         
%50 

(%26–73) 

%85 

(%69–96) 

Halonun yokluğu                            
%66 

(%46–91) 

%54 

(%30–72) 

Düzensiz kenar                                                        
%55 

(%17–77) 

%76 

(%63–85) 

Hipoekoik                                                   
%80 

(%49–90) 

%53 

(%36–66) 

ArtmıĢ intranodüler akım                
%67 

(%57–74) 

%81 

(%49–89) 

 

2.7.2. Fizik incelemede normal tiroid 

Tiroid US‟si asla fizik bakıda normal bulunan olgulara yapılmamalı ve fizik 

incelemenin yerine konulmamalıdır. Ancak bazı istisnalar mevcuttur. Tanısal US 

yüksek tiroid kanseri prevelansı olan Ģu iki grupta mutlaka önerilmelidir: 

i) Daha önce baĢ ve boyna radyasyon öyküsü: Çocukluk döneminde benign 

nedenlerden eksternal beam radyasyon alanlarda benign ve malign 

nodüller daha sık geliĢmektedir. US bu tümörleri saptar ve müdaheleyi 

kolaylaĢtırır (58). Çernobil kazasında 16 yaĢından küçük olan olgularda 

tiroid kanseri insidansı artmıĢ olduğu için US bu olgularda tarama ve 

etkilenme derecesini saptamak için kullanılabilir (59). 

ii) Papiller tiroid kanseri dahil ailede tiroid kanseri öyküsü: PTK‟nun %10‟a 

kadar varan bölümünün ailesel olduğu son yayınlarda gösterilmiĢtir (60, 

61). Elli üç medüller olmayan tiroid kanserli olgunun aile bireyleri tiroid 

US‟si ile incelendiğinde %10‟unda tiroid kanseri (ortalama boyutu 10 mm, 

3-21 mm arasında değiĢen) saptanmıĢ ve bunların yarısı multifokal 

bulunmuĢtur (62). Ailesel MTK için (izole veya MEN 2‟nin kompartmanı 

olarak) tiroid US‟si sadece RET proto-onkogen mutasyonu taĢıyan 
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olgulara tiroid bezini ve servikal lenf nodlarını değerlendirmek amaçlı 

yapılmalıdır. 

 

2.7.3. Difüz tiroid hastalıklarında tiroid ultrasonografisi 

Difüz tiroid hastalıkları - en sık görülenleri Graves hastalığı ve kronik 

lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)- tiroid dokusunun normal görünümünü 

değiĢtirir. 

Histolojik olarak Hashimoto tiroiditinde etkilenen tiroid dokusunda lenfositik 

infiltrasyon, değiĢken derecelerde fibrozis izlenir. Erken dönemde normal folliküller 

korunmuĢtur. US‟de diffüz hipoekojeniteden, hipoekoik mikronodüler görünüme ve 

izole yamalı hipoekojeniteye varan geniĢ spektrum izlenir (63). Hashimoto tiroiditine 

bağlı hipotiroidili olguların çoğunda hipo ve hiperekoik alanların izlendiği difüz 

heterojen görünüm izlenir (64). Ek olarak, bazı olgular tiroid nodülünü taklit eden 

fokal palpe edilen bir klinikle prezante olabilir. Fokal lezyon hipoekoikten daha çok 

hiperekoik izlenir ve ĠĠAB‟nde bu alanda sadece lenfositik infiltrasyon izlenir (65). 

Vaskülaritesi değiĢkendir, RDUS‟de artmıĢ olarak izlenebilir.  Serumda antitiroid 

peroksidaz otoantikoru pozitif olan olgular ötiroid olsalar bile US‟de değiĢik 

derecelerde heterojenite saptanır (66). 

Tiroid bezi Graves hastalığı olan olgularda sıklıkla boyut artıĢı gösterir. 

Ekojenitesi genellikle azalmıĢtır. Hipoekojenite üç faktörü yansıtır: değiĢken 

derecelerde lenfositik infiltrasyon (Hashimoto tiroiditine benzer Ģekilde), artmıĢ 

intratiroideal kan akımı ve hızlı tiroid hormon döngüsüne bağlı azalmıĢ 

intraglanduler kolloid (67). Ek olarak hipertiroidizmin derecesiyle vaskülarizasyon 

korelasyon gösterir (68). 

Subakut tiroiditin klinik tanısı aĢikar olsada tiroid bezinde iyi tanımlanmıĢ 

ultrasonografik değiĢiklikler mevcuttur. Hipekojenite lokal veya diffüz olabilir ve bu 

alanlar etkilenen ağrılı dokuyla uyumludur. Ancak etkilenen büyümüĢ tiroid 

dokusunda Graves ile karĢılaĢtırıldığında vaskülarizasyon artmamıĢtır. ĠyileĢme 
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döneminde US hafifçe artmıĢ vaskülarizasyonla birlikte izoekojeniteye dönüĢü 

gösterir (69). 

Tanımlanan difüz tiroid hastalıklarında izlenen ultrasonografik özelliklerden 

ötürü bu anormal tiroid parankimi üzerine yerleĢmiĢ ayrık nodülleri saptamak zor 

olabilir. Hashimoto hastalığı ve koinsidental nodüllü olguları içeren bir çalıĢmada, 

papiller kanser arka plandaki tiroidle kıyaslandığında bile hipoekoik izlenmiĢtir (70) . 

Graves hastalığında bazı çalıĢmalar yüksek insidansda tiroid kanseri saptasada bu 

çalıĢmaların hepsi retrospektiftir ve selection bias içermektedir. Graves hastalarında az 

sayıda sistematik prospektif tiroid US takip çalıĢmalardan birinde ne tiroid nodülünün 

ne de tiroid kanserinin sıklığı normal popülasyondan farklı bulunmamıĢtır (71). 

 

2.7.4. Tiroid nodüllerinin ultrasonografik özellikleri 

2.7.4.1. Ekojenite 

Nodülün ekojenitesi çevre tiroid parankimiyle karĢılaĢtırıldığında nodülün 

parlaklığını ifade eder. Normal tiroid parankimi homojen, hiperekoik ve çevreleyen 

boyun strap kaslarıyla karĢılaĢtırıldığında parlaktır. Nodüller hipo-, hiper- veya 

izoekoik olarak adlandırılır. Hipoekojenite tiroid maligniteleriyle iliĢkilidir ve 

histolojide mikrofolliküler çatıyı simgeler. Öte yandan makrofolliküler lezyonlar izo- 

veya hiperekoiktir (72). 

Kistik lezyonlar anekoik izlenir ve posterior akustik Ģiddetlenme gösterir. 

Birbuçuk-iki cm‟den büyük gerçek kistik lezyonlar nadir görülür. Tüm lezyonların 

<%2‟sini oluĢturur. Eğer saptanırsa bu lezyonların hepsi benigndir (73). Ancak çoğunda 

solid komponent bulunur. Sıklıkla multiple <1 cm kistik nodüller basit kist veya internal 

parlak ekojenik odak içerir Ģekilde izlenirler. Parlak odak kuyruklu yıldız olarak 

adlandırılan kistik nodül içindeki reverberasyon artefaktıdır. Kuyruklu yıldız artefaktı 

olsun ya da olmasın küçük kistler neoplastik olmayan benign nodüler hiperplazidir ve 

kolloid içerirler. Aslında kuyruklu yıldız artefaktının yoğunlaĢmıĢ kolloid proteinlerle 

ses dalgalarının etkileĢimi sonucu ortaya çıktığı düĢünülmektedir (74). 



39 
 

Ağırlıklı olarak kistik olan ancak solid komponentte içeren kompleks 

nodüllerde aspirasyon sıvısında dejenerasyon ve olası hemoraji mevcuttur. Bu alanlar 

gri skala görüntülemede canlı doku gibi görünen ancak RDUS‟de canlı doku 

olmadığı saptanan internal debrislerdir. Kanlı aspirasyon sıvısı benign malign 

ayrımını güvenilir Ģekilde yapamaz (75). Sarı yeĢil aspirasyon sıvısı daha sık olarak 

benign lezyonlarla iliĢkili olsada nadiren de olsa malign lezyonlarla birliktelik 

gösterir. Mayo Klinik tarafından yapılan 360 ardıĢık opere tiroid kanserli olgunun 

US bulgularının incelendiği bir çalıĢmada; olguların sadece %3‟ünde > %50‟den 

fazla kistik komponent saptanmıĢtır. Ağırlıklı olarak kistik komponent içeren bu 

olguların biri dıĢında hepsinde mikrokalsifikasyon, intranodüler vaskülarite, mural 

nodül veya kalın-düzensiz duvar gibi Ģüpheli sonografik özellikler izlenmiĢtir (76). 

Bu nedenle ayrık solid komponent içeren kompleks nodüllerde sonografik özellikler 

solid alanlar temel alınarak sınıflandırılmalıdır. 

Nodül ekojenitesini iki durumda tanımlamak zor olabilir. Birincisi 

ekstranodüler tiroid parankimi Hashimoto tiroiditi nedeniyle etkilenmiĢ olabilir ve bu 

heterojen görünüm nodül ekojenitesini sınıflamayı zorlaĢtırabilir. Ġkincisi nodüllerin 

1/3‟ü >30‟dan fazla kistik komponent içerir ve buna ek olarak ¼‟ü %25‟e varan 

oranda kistik içeriğe sahiptir. Dolayısıyla nodüllerin %55‟inde değiĢik derecelerde 

kistik komponent bulunmakta ve ekojenite sınıflaması solid komponentin 

incelemesine dayanarak yapılmaktadır. Kistik alan solid alandan ayrıysa bu 

sınıflamayı yapmak daha kolaydır. Ancak bazı nodüller solid dokuyu tamamen 

kaplar Ģekilde ince septasyonlarla ayrılan <5 mm çok sayıda kistik alanlar içerebilir. 

Bu patern süngersi veya balpeteği olarak adlandırılır (77). Bu görünüm sıklıkla 

benign hiperplastik nodüllerde bulunur. Bu süngersi nodüller septasyon veya küçük 

internal kistik alanların arka duvarlarıyla ilĢkili ekojenik odak içerebilir. Bu parlak 

odaklar mikrokalsifikasyonla karıĢtırılmamalıdır. ġüpheli hipoekoik solid nodüllerde 

parlak odaklar mikrokalsifikasyonu simgeler ve solid stromanın içinde yer alır. 

Ġzole ayrık kistik alanlar içeren kompleks nodül ile süngersi görünümdeki 

kompleks nodülün ayrımı için net kriterler henüz yapılmamıĢtır. Ancak izole ayrık 

kistik alanlar içeren kompleks nodüller; folliküler veya Hürthle hücreli gibi gerçek 

neoplazik büyüme gösterebildiğinden, benign / malign ayrımı için biyopsi 
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gerektirebilir. Sekiz yüz nodülü içeren bir US-ĠĠAB serisinde pür kistik nodüllerin 

hiç kanser riski taĢımadığı, ancak kompleks kalsifiye olmayan nodüllerin %3 

oranında malignite riski taĢıdığı gösterilmiĢtir (78). 

 

2.7.4.2. Kalsifikasyon 

Kalsifikasyon nodüllerin %30‟unda izlenir ve farklı kategorilere ayrılır. 

Mikrokalsifikasyon akustik gölgesi olmayan <1 mm ekojenik odaklardır ve tiroid 

kanseri için daha spesifik (bazı çalıĢmalarda %96‟yı bulan) ve daha sensitiftir. 

Ayrıca araĢtırmacılar arası değiĢkenlik mikrokalsifikasyon tanımlanması için oldukça 

iyidir (79). Mikrokalsifikasyonların; psammoma cisimcikleri agregatlarının, 

görüntülenir eĢdeğeri olduğu düĢünülmektedir. Mikrokalsifikasyonlar; papiller 

kanserin karekteristiği olsa da bazen Hashimoto hastalığında ve benign nodüllerde de 

bulunur (80). Kaba veya kalın kalsifikasyonların boyutu >2 mm‟dir ve akustik 

gölgelenmeye neden olurlar. Bu kalsifikasyonlar benign ve malign nodüllerde 

bulunur. Distrofik kalsifikasyonlardır ve fibrozis, doku dejenerasyonu ve nekroz 

alanlarında bulunur. Ancak kaba kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlarla birlikte 

olduğunda veya hipoekoik nodülün santralinde izlendiğinde tiroid kanseri için 

kaygılandırıcı olabilir (78). Üçüncü tip kalsifikasyon periferik ya da yumurta kabuğu 

kalsifikasyondur. Önceden sadece benign nodüllerde görüldüğü düĢünülürken 

günümüzde malign nodüllerde de izlenebildiği bilinmektedir (80). Özellikle halka 

Ģeklinde olan kalsifikasyonun kesintiye uğraması olası kanser invazyonunu belirtir. 

 

2.7.4.3. Kenar 

Tiroid nodülünün kenarları düzenli ve iyi tanımlanmıĢ ya da düzensiz ve 

belirsiz olabilir. Bazen mikrolobüle görünümde izlenebilir. Çevreleyen tiroid 

parankimine invazyon gösteren malign nodüllerin sınırları düzensizdir (ortalama 

sensitivite %55). Ancak benign nodüllerin sınırları düzenli olduğu için ortalama 

spesifite yüksektir (%76). Bu özelliğin tanımı için araĢtırmacılar arası değiĢkenlik 
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oldukça kötüdür (79) ve bunun bazı çalıĢmalarda malignite ile iliĢkisiz bulunmasına 

neden olduğu düĢünülmektedir. 

 

2.7.4.4. Halo 

Halo nodülü çevreleyen sonolüsen halkadır ve komprese perinodüler kan 

damarlarını ifade eder. Benign hiperplastik nodüller yavaĢ büyüdüğünden ve 

genellikle neoplazik olmadığından, büyüdükçe kan damarlarının yerini değiĢtirirler. 

Gerçek kapsülü olmadığından hiperplastik nodüler doku bazı alanlarda çevreleyen 

tiroid parankiminin içine karıĢabilir. Ġnce halo benign nodüllerin yarısında izlenir. 

Ġnvaziv tiroid kanserinde daha az saptanır ( tiroid kanserinin saptanmasında halonun 

yokluğunun ortalama sensitivitesi %66). Yüksek çözünürlüklü US ile ikinci bir tip 

halo tanımlanmıĢtır (81). Kalın, düzensiz ve avasküler olan bu halonun neoplazik 

büyümeyi çevreleyen fibröz yapı olduğu düĢünülmektedir. Folliküler veya Hurthle 

hücreli tümörlerde izlenir ve daha endiĢe verici bir halodur. 

 

2.7.4.5. Vaskülarite 

Tiroid nodülünün vaskülaritesi Renkli Doppler Ultrasonografi‟de (RDUS) 

belirgindir. RDUS‟nin teknik kısıtlılığı açı bağımlı olması ve gürültü ile 

parazitlenmesidir. RDUS, Power Doppler (PD) US‟nin saptayamadığı küçük 

damarlardaki akımı saptamada daha sensitiftir. PD rölatif olarak prob açısından ve 

ses dalgasından bağımsızdır (81). 

RDUS kulanılarak nodül vaskülarizasyonu üçe ayrılır: vaskülarizasyon yoksa 

tip 1, perinodüler ise tip 2 ve peri ve intranodülerse tip 3 olarak adlandırılır. 

Ġntranodüler vaskülarizasyon malignite ile iliĢkilidir (sensitivite %67). Ancak RDUS 

intranodüler kan akımı tiplerini ayırt edemez. PD ile iki tip intralezyonel kan akımı 

ayırt edilebilir. Homojen yapıda ve düzenli çapta kan damarlarıyla birlikte orta 

derecede kan akımı tip B1 olarak adlandırılır. Düzensiz yapıda ve helezoni kan 

damarlarıyla birlikte yüksek derecede kan akımı tip B2 olarak adlandırılır. Ek olarak 
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nodüle giren geniĢ periferik kan damarlarıyla birlikte internal vaskülarizasyonun 

izlendiği üçüncü bir tip kan akımı mevcuttur (tip C). 

 

2.7.4.6. “Tallerthanwide” 

Nodülün anteroposterior çapının transvers çapına oranının ≥1 olmasıyla 

malignite iliĢkisi iki çalıĢmada araĢtırılmıĢtır. Yüzey alanının hacme oranı küresel 

Ģekilde maksimumdur. Bu sayede tümör hücrelerinin besleyici maddelere 

maruziyetini en uygun hale gelir (82). Nodülün üç boyutu (anteroposterior, transvers 

ve longitudinal) da göz önüne alınarak Ģeklini hesaplamak için en uzun çapın en kısa 

çapa oranının kullanıldığı bir çalıĢmada, en az küresel yapıda olan nodüllerin -uzun 

aks/kısa aks oranı >2.5 olarak tanımlanmıĢ-hepsinin benign olduğu saptanmıĢtır (82). 

Cappelli ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada bu üç çaptan sadece ikisinin 

oranı hesaplanmıĢtır, bu nedenle nodül çapını doğru yansıtmayabilir (83). Bununla 

birlikte bu çalıĢma A/T oranının ≥ 1 olmasının tiroid kanserinin tanısında yüksek 

sensitiviteye (%84) ve spesifiteye (%82) sahip olduğunu göstermektedir. Bu sonuç 

bu çalıĢmadan önce bu orana dair yapılan tek çalıĢmada saptanan sensitiviteden 

(%33) oldukça yüksektir (36). Bu nedenle A/T oranının ĠĠAB yapmak üzere olgu 

seçimi için yaygın olarak kullanılmaya baĢlamadan önce ek çalıĢmalarla onaylanması 

gerekmektedir. 

 

2.7.4.7. Elastografi 

Ultrasonografik elastografi dıĢarıdan güç uygulayarak oluĢan distorsiyonun 

derecesini ölçerek doku sertliğini tahmin etmeyi sağlayan dinamik bir tekniktir. Bu 

teknoloji dokunun daha yumuĢak alanlarının kompresyonla sert alanlara göre daha 

kolay deforme olduğu esesına dayanır. Bunun sonucunda dokunun kıvamının 

objektif tanımı sağlanır. Malign lezyonların mekanik içeriğindeki değiĢiklikler 

sonucu daha sert olduğunun gözlemlenmesi sonucunda elastografi -özellikle kesin 
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olmayan sitolojiye sahip nodüllerde kanser tanısında potansiyel bir yardımcı araçtır. 

Ġtalya‟da yapılan bu tip nodülleri elastografiyle inceleyen bir çalıĢmada malign 

histolojiye sahip olanların 7 olgunun 6‟sında elastisite skoru yüksek bulunurken, 

benign lezyonların 25‟inin hepsinde düĢük saptanmıĢtır (85).  

 

2.7.5. Tiroid kanserlerinde ultrasonografi 

2.7.5.1. Tiroid papiller karsinomunda US bulguları 

i) Hipoekojenite %90 olguda görülür. Minimal kolloid içerikle birlikte 

sıkıca paketlenmiĢ hücre içeriğinden kaynaklanır. 

ii) Çoğu olguda (%70) solid olmasına rağmen %20-30‟unun kistik 

komponenti mevcuttur. Septa içeren kistik papiller tümörde septada 

vaskülarizasyon izlenebilirken, benign kistik nodüllerde ki septa 

avaskülerdir. 

iii) Ultrasonografik incelemede %10-20‟si multisentriktir. 

iv) Mikrokalsifikasyon %25-40 olguda saptanır (72). Bazı serilerde bu oran 

%90‟ı bulmaktadır. Mikrokalsifikasyonlar papiller karsinoma için 

oldukça spesifik olmasına rağmen hiperplazik/adenomatöz nodüllerde de 

izlenebilir. Ġnce, punktat hiperekoik odaklar Ģeklinde görülür. Tipik 

mikrokalsifikasyonların posterior gölgelemesi yoktur. 

v) Halo olguların %15-30‟unda izlenir ve sıklıkla düzensizdir. 

vi) Hipervaskülarizasyon olguların %90‟ında mevcuttur. Tümör içinde 

multiple kaotik vaskülarite izlenir. 

vii) Servikal lenf nodu metastazı %50 olguda mikrokalsifikasyon içerir. Lenf 

nodları çevresindeki kasla kıyaslanınca hiperekoiktir. Özellikle derin 
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juguler zincirin kaudal yarısında lokalizedir. Metastatik lenf nodları 

yaygın dejenerasyon sonucu olguların %25‟inde kistik olabilir. Kistik 

nodal metastaz kalın duvarlı, internal nodülarite ve septasyon içerir. 

Gençlerde pür kistik olabilir (86). Servikal kistik lenf nodu metastazında 

ilk olarak PTK akla gelmelidir, ikinci sırada nazofarenks kanseri yer alır. 

Power Doppler US‟de kistik olmayan lenf nodlarında tortüöz damarlar, 

arteriovenöz Ģantlar ve yüksek vasküler rezistans (RI >0.8) saptanır. 

Ancak bazen benign lenf nodlarına benzer Ģekilde sadece belirgin hiler 

vaskülarite ve düĢük rezistif indeks izlenir. 

viii) Strap kaslar, özefagus, trakea, rekürren larengeal sinir yayılımı 

izlenebilir. 

 

2.7.5.2. Tiroid folliküler karsinomunda US bulguları 

Sitolojik ve histolojik benzerlikler göz önüne alındığında folliküler adenomla 

folliküler karsinomanın ayrımını sağlayan özgün bir ultrasonografik özelliğin 

bulunmaması sürpriz değildir. Benzer olarak ince iğne aspirasyon biyopsisi de 

malign ve benign neoplazi ayrımında güvenilir değildir. Çünkü patolojik tanı 

hücresel görünüme değil sadece vasküler ve kapsüler invazyona dayanmaktadır. Bu 

nedenle çoğu folliküler nodül doğru patolojik tanı için cerrahi olarak çıkarılmalıdır. 

Folliküler adenomu ve kanseri folliküler lezyon baĢlığı altında toplayıp US 

özellikleri ele alındığında (43): 

i) Ağırlıklı olarak solid yapıdadırlar. Kistik alan varsa sıklıkla küçüktür. 

ii) Lezyonların çoğu homojendir (%70). 

iii) Sıklıkla hiperekoiktir. Hipoekoik lezyonlar nadirdir. 

iv) Kalsifikasyon nadirdir. 
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v) Lezyonların %80‟inde halo mevcuttur. 

vi) Benign folliküler lezyonların %80‟inde perinodüler vaskülarizasyon 

izlenirken malign folliküler lezyonların %90‟ından fazlasında tip III 

vaskülarizasyon saptanır. 

Daha çok folliküler karsinomayı telkin eder US özellikler ise; düzensiz tümör 

kenarları, kalın ve düzensiz halo, Doppler incelemede peri- ve intranodüler yoğun 

kaotik-tortüöz internal vasküler yapılardır (87). 

 

2.7.5.3.Tiroid medüller karsinomunda US bulguları 

i) US‟de papiller kansere benzer Ģekilde sıklıkla solid hipoekoik nodül 

olarak izlenir. 

ii)  Dağılım: Sporadik formlarda fokal, özellikle üst 1/3 yerleĢimli iken 

ailesel formda her iki lobun multiple ve diffüz tutulum sözkonusudur (bu 

olgularda adrenal bezlerin incelenmesi zorunludur). 

iii) Ekojenik odaklar olguların %80-90‟ında izlenir. Dens amiloid 

depozitleridir. Bu kalsifikasyonlar papiller kanserdeki 

kalsifikasyonlardan daha dens ve kabadır (39). Belirgin posterior 

gölgelenme gösterebilir. Kalsifikasyon sadece primer tümörde değil 

%50-60 oranında metastatik lenf nodlarındada izlenir. 

iv) RDUS‟ de tümörün içinde belirgin kaotik damarlar izlenir. Sıklıkla tip III 

paterne sahiptir. 
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2.7.5.4. Anaplastik karsinomada US bulguları 

i) Diffüz hipoekoik (Sıkıca paketlenmiĢ hücre içeriğine sekonder), sıklıkla 

tüm lobu tutar. 

ii) Dens amorf kalsifikasyon olguların %58‟inde izlenir. 

iii) Lezyonların %78‟inde fokal nekroz alanları mevcuttur. 

iv) Olguların %80‟inde nodal veya uzak metastaz saptanır. Nodal 

metastazların %50‟si nekrotiktir. 

v) KomĢu vasküler yapılarda invazyon ve ekstrakapsüler yayılım 

saptanabilir. 

vi) Sıklıkla arka planda nodüler guatr mevcuttur. 

vii) RDUS‟de multiple küçük damarlar izlenir. Ancak nekrotik tümörler 

hipovasküler olabilir. 

 

2.7.5.5. Lenfomada US bulguları 

i) Tiroid bezi genel olarak hipoekoiktir. Ancak bazen lenfoma bezin 

ekopaterninde belirgin değiĢiklik yapmaksızın basit glandüler geniĢleme 

görünümünde izlenir. EĢlik eden karekteristik lenfadenopati tek iĢaret 

olabilir. 

ii) Tutulum fokal veya diffüz olabilir. 

iii) Fokal lenfomatöz tutulum posterior akustik güçlenme gösteren 

psödokistik görünümde izlenebilir ve yanlıĢlıkla kistik lezyon olarak 

tanımlanabilir, bu nedenle kazanç ayarları nodülün kistik niteliğini 

tanımlamak için arttırılmalıdır. 
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iv) Diffüz tutulumda heterojen ekopatern izlenebilir. Bu olgularda ayırıcı 

tanıda anaplastik kanser ve metastazlar akla gelmelidir. 

v) RDUS spesifik değildir. Nodül avasküler olabileceği gibi kaotik (tip III) 

patern de gösterebilir. 

vi) EĢlik eden büyük, yuvarlak, hipoekoik, posterior güçlenme gösteren ve 

hipervasküler lenf nodları karekteristiktir. Bu lenf nodları damarları 

itebilir ancak nadiren tromboza yol açar. 

 

2.7.5.6. Tiroid metastazlarında US bulguları 

i)  Ağırlıklı olarak alt loplarda yerleĢen büyük boyutlarda ve solid 

lezyonlardır. 

ii) Homojen hipoekoik kitlelerdir. 

iii) Kalsifikasyon izlenmez. 

iv) Tipik olarak iyi sınırlıdır. 

v) Diffüz tiroid tutulumunda heterojen ekopatern izlenir. 

vi) RDUS‟de vaskülarizayon artmıĢ olabilir ya da dikkat çekici olmayabilir. 

 

2.8. MANYETĠK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 1980‟li yıllardan bu yana tıpta 

görüntüleme alanında kullanılmaktadır. Manyetik rezonans prensiplerini kullanarak 

görüntü oluĢturmaktadır 
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2.8.1. Temel ilkeler 

2.8.1.1. Manyetizma 

MRG‟de iki türlü manyetizmadan bahsedilir. Birincisi mikroskopik düzeyde 

görüntüleme, diğeriyse bir elektromıknatıs tarafından oluĢturulan ve güç birimi Tesla 

(T) olarak ifade edilen dıĢsal manyetizmadır. 

Manyetizma maddelerin birbirlerine uyguladıkları itme ve çekme etkisi ile 

oluĢan fiziksel bir olaydır. Elektrik akımının olduğu yerlerde oluĢur. Atomların 

çekirdeğindeki elektrik yüklü parçacıkların hareketi ile oluĢan manyetizmaya 

“nükleer manyetizma” adı verilir. MRG‟de kullanılan nükleer manyetizma atom 

çekirdeklerinde bulunan protonların hareketi sonucu oluĢur (88). 

Bir atomun nükleer manyetizma olabilmesi için tek sayıda proton ve tek 

sayıda nötron içermesi gerekmektedir. Bu atomlara “NMR aktif atomlar” denir. 

Vücutta bulunan değiĢik atomlar, proton ve nötron sayıları ve yapılarına göre değiĢik 

manyetik alan Ģiddetleri oluĢturur. Sodyum, fosfor, klor ve florun tek sayıda 

izotopları gibi atomlar manyetik alan oluĢturur. MRG amaçlı yaygın olarak 

kullanılan yapı ise hem insan vücudunda çok bulunan hem de yüksek manyetik alan 

oluĢturma yeteneği olan hidrojen izotopudur. Pratikte bir proton tanımı elektronunu 

kaybetmiĢ hidrojen iyonu ile eĢ anlamlı kullanılır. 

Pozitif yüklü protonların manyetik alan oluĢturması için hareket etmesi 

gerekmektedir. Normalde dokuda bulunan tüm protonlar hareket ederler. Bu hareketi 

kendi etraflarında olur ve spin hareket denir. Bu sayede protonlar pozitif elektrik 

yükü taĢıdıklarından manyetik bir alan oluĢturur. Böylece protonlar küçük bir 

mıknatıs gibi davranırlar. Bu mıknatıs parçaları ölçülebilir bir manyetik kuvvet 

oluĢturur. Ġnsan vücudunda protonların spin eksenleri her yöne rastgele ve dağınıktır. 

Dolayısıyla bir araya gelip momentler toplamı Ģeklinde kuvvet oluĢturamazlar. Ancak 

güçlü bir manyetik alana girdiklerinde aynı yönde vektörler oluĢtururlar ve bunların 

toplamı sonucu net bir kuvvet oluĢtururlar. MRG‟de bu kuvvet dokuların manyetik 

özelliklerini incelemek ve görüntülemek için kullanılır. Aslında eksternal manyetik 

alan uygulanınca protonlar parelel dizilimin yanı sıra anti parelel dizilim de gösterirler. 
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Sayıca parelel dizilenler anti parelel dizilenlerden daha çoktur. Parelel dizilen 

protonların manyetik kuvvetler toplamı anti parelel dizim gösteren protonların 

manyetik toplamından çıkarılır. Böylece net manyetik kuvvet hesaplanır (89). 

Protonların yaptığı ikinci hareket türü ise salınım hareketidir. Salınım 

hareketi bir dıĢ manyetik alan ekseni etrafında yapılan dönme hareketidir. 

 

2.8.1.2. Rezonans 

Rezonans kavramı 50 yıldan daha uzun süredir bilinmektedir ve görüntüleme 

amaçlı olmasa da biyokimyasal analiz için kullanılmaktadır. Rezonans bir frekansta 

titreĢen ya da salınım gösteren bir sisteme enerji aktarımıdır. Burada aktarılan enerji 

sistem ile aynı frekanstadır. Rezonans olayı relaksasyon ve buradan hareketle ortaya 

çıkarılmıĢ olan puls sekansları olayının temelidir (90). Bir buçuk T cihazlarda 

uygulanan radyo dalgasının frekansı yaklaĢık olarak 63.8 MHz‟dir ve bu değer aynı 

cihazda bulunan protonların salınım frekansına eĢittir. 

Rezonans olayında salınım frekansları önemlidir. Larmor formülü olarak 

bilinen ve MRG için çok önemli bir temel kural; protonların salınım frekanslarının 

manyetik alan Ģiddeti ile doğru orantılı olduğu ilkesidir ve 

ω0= γ.β0 

olarak formüle edilir (88). Burada ω0: frekans, γ: giromanyetik sabit sayı, β0 ise dıĢ 

manyetik alan gücünü gösterir. Bir T değerindeki bir alan içerisinde salınım frekansı 

yaklaĢık 42.6 MHz‟dir. Yani bir proton 1 T gücünde bir sistem içerisinde saniyede 

yaklaĢık 42.600.000 salınım hareket yapar. Dolayısıyla bu protona enerji aktarmak 

istersek aynı frekansta bir dalga uygulamamız gerekir. 
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2.8.1.3. Relaksasyon kavramları 

Relaksasyon süreçleri, rezonans yani sisteme enerji aktarma sonrası ortaya 

çıkan bazı özelliklerdir. Dokular arasındaki farklılıkların anlaĢılması ve dolayısıyla 

görüntü oluĢumunun temelidir. Relaksasyon, aktarılan enerjinin sonlandırılması ile 

dokudaki protonların eski enerji düzeyine dönmesi baĢka bir ifadeyle gevĢemesi ve 

bu esnada enerji açığa çıkarmasıdır. Açığa çıkan enerji algılanarak görüntü 

oluĢumunda kullanılacaktır.  Ġki tür relaksasyon vardır. 

 

T1 relaksasyon 

Protonlar manyetik alan içerisinde dizilim göstererek manyetik alan 

doğrultusunda net bir kuvvet meydana gelir. Salınım frekanslarına uygun radyo 

dalgalarıyla enerji aktarımı sonucu protonlar parelel konumlarından saparak 90
◦
 açı 

yapacak konuma gelirler. Ancak dıĢarıdan verilen radyofrekans dalgası 

sonlandırıldığında bu protonlar yeniden baĢlangıç konumlarına dönerler, bu hareket 

“longitudinal relaksasyon” veya “T1 relaksasyon” olarak adlandırılır. Bu hareket 

dıĢarıdan algılanılabilir ve dönüĢ süresi de ölçülebilmektedir. Bu ölçüm ile T1 süresi 

elde edilir. Dokuların baĢlangıçtaki longitudinal kuvvetlerinin %63‟ünü kazanması 

için gereken süreye o dokunun “T1 relaksasyon süresi ” denir. Her doku, içerisinde 

bulunduğu moleküler yapı nedeniyle değiĢik T1 süreleri gösterir. Bu sürelerin 

ölçülmesi ile dokular arasındaki T1 farklılıkları oluĢur. 

 

T2 relaksasyon 

Sisteme verilen enerji sonlandırıldığında transvers relaksasyon (T2 

relaksasyon) diye adlandırılan baĢka bir enerji değiĢimi de oluĢur. Transvers 

relaksasyon oluĢan transvers manyetizasyonun kaybıdır. T2 relaksasyon T1 

relaksasyondan daha hızlı olur. T2 relaksasyon süreleri cihazın manyetik gücünden 

bağımsız kabul edilir. 
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Transvers relaksasyon aynı fazda salınan ve β0‟a dik kuvvet oluĢturan 

protonların çevreden kaynaklanan çok küçük manyetik alan farklılıklarından ötürü 

farklı salınım göstermeleri ile ortaya çıkar. Böylece aralarında faz farkı oluĢur ve 

oluĢturdukları manyetik alan kuvveti zayıflayarak kaybolur. Bu durum “T2 

relaksasyon” olarak bilinir ve oluĢtuğu süre “T2 relaksasyon zamanı” olarak kabul 

edilir. Dokuların transvers manyetizasyonunun %63‟ünün kaybolduğu süre o dokuya 

özgün T2 relaksasyon süresidir. 

 

2.8.2. Görüntü oluĢumu 

MRG‟de dokuların farklı relaksasyon süreleri göstermeleri görüntüleme için 

yeterli temeli sağlamaktadır. Görüntü oluĢumu sürecindeki diğer temel özellikler ise 

Ģunlardır: 

i) Sinyal toplama ve sargılar (coiller): 

Manyetik alandaki dokular arasında relaksasyon sürelerinde farklılıkların 

görüntüleme için algılanması gerekmektedir. Bu süreçlerde manyetik alandaki 

değiĢiklikler bir elektriksel akım oluĢtururlar. Bu akımlar bir antenle kaydedilir. 

Sargılar bu amaçla yapılmıĢ anten görevi gören yapılardır. 

ii) Kesit belirleme, sinyal kodlama ve gradientler: 

Manyetik alan içerisindeki bir doku içerisindeki protonlar, bulunduğu 

sistemin Tesla gücüyle orantılı bir salınım frekansı gösterecek, dolayısıyla verilen bir 

radyo dalgası tüm protonları etkileyecektir. Yani sinyaller istenen kesitten değil tüm 

vücuttan alınacaktır. Kesit almak için cihazın çevresinde x, y, z ekseninde istediği 

kesitte etki edecek biçimde yerleĢtirilmiĢ gradientler kullanılır. Bu gradientler küçük 

manyetik alan farklılıkları oluĢturacak Ģeklide düzenlenmiĢlerdir. Böylece alınacak 

kesit dıĢındaki tüm protonlar ana manyetik alana maruz kalacağı için farklı salınım 

gösterecektir. Böylece verilen radyo dalgaları kesit dıĢındaki protonlar ile aynı 

frekansta olmadığı için etkilenmeyecek ve sadece planlanan kesitten sinyal 

gelecektir. 
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Kesitte yer alan protonlardan gelen sinyaller, kolonlar ve sütunlar halinde 

salınım frekansları ve fazlarında gradientler aracılığıyla küçük farklılıklar oluĢturarak 

kodlanır. Böylece gelen toplu sinyaldeki frekans ve faz farklılıkları ile her nokta 

ĢifrelenmiĢ olur. Yani her anatomik noktadan gelen sinyaller (görüntüdeki piksel) faz 

ve frekansı bakımından diğerlerinden farklı özelliklere sahip olur. Bu sinyallerin 

deĢifresi Fourier dönüĢüm ile yapılır. 

iii) K-uzayı (space): 

K uzayı gelen sinyallerin toplandığı, saklandığı ve iĢlendiği sanal bir 

ortamdır. K uzayındaki her noktadan görüntüye bilgi gider. KodlanmıĢ sinyaller K 

uzayındaki düĢük frekanslılar merkezde, yüksek frekanslılar periferde olacak Ģekilde 

yerleĢtirilir. Merkezde yer alan sinyaller görüntü kontrast ve Ģiddetinden, periferdeki 

yüksek frekanslar uzaysal rezolüsyondan sorumludur. 

K uzayı simetrik bir boĢluktur. Sinyallerin yerleĢmesi özelliği zaman kısaltma 

amacı ile kullanılan bir tekniktir. Böylece alanın sadece yarısı doldurularak 

zamandan tasarruf edilir (“halfscan” tekniği). Bu durumda görüntüde rezolüsyon 

kaybı ve bazı artefaktlar olacaktır. Pratikte kullanılan “scan percentage” ve 

“asimetrik FOV” gibi teknikler K uzayı iĢleme tekniklerine diğer örneklerdir. 

 

2.8.3. MR sinyal tipleri 

Temel düzeyde üç tip MR sinyalinden bahsedilir: Bunlar FID, spin-eko ve 

uyarılmıĢ ekodur (90). 

 

2.8.3.1.FID (Free Induction Decay; serbest indüksiyonun kayboluĢu) 

Protonların uygun radyofrekans (RF) dalgasıyla uyarıldıklarında oluĢan 

sinyale FID denir. O sinyal süratle protonların defaze olmasından dolayı sıfırlanır. 
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Bunun için geçen zaman T2* zamanı olarak adlandırılır. Ġntrinsik inhomojenite 

nedeniyle süratle transvers magnetizasyonun sıfırlanması ile oluĢur. 

Bu sinyal tipi en temel MR sinyali olup ilk MR görüntülemesi için 

kullanılmıĢtır. Ancak çok zaman aldığından günümüzde kullanılmamaktadır. 

 

2.8.3.2. Spin-eko 

Ġki RF puls kombinasyonundan oluĢur. Genelde 90
◦
 ve 180

◦
 pulsları kullanılır. 

Ġlk RF pulsu genellikle 70
◦
/120

◦
 arasında seçilebilir. Ġlk RF pulsu genellikle 70/120 

derece arasında seçilebilse de herhangi bir açı seçilebilir. Doksan derece RF pulsu ile 

oluĢan tranvers magnetizasyon protonların intrinsik inhomojenitesi nedeniyle süratle 

defaze olur (T2*). TE/2 zamanında 180
◦ 
RF pulsu uygulanırsa protonlar tekrar refaze 

olarak TE zamanında ölçülebilir belirgin MR sinyali oluĢtururlar ve bu sinyal spin-

eko sinyali olarak bilinir. Bu sinyali elde etmek için geçecek sürede faz ve frekans 

kodlaması için bize zaman kazandırdığından bugüne kadar kullanılan en temel MR 

sinyali olma özelliğini gösterir. 

 

2.8.3.3. UyarılmıĢ eko sinyali (stimulated echo) 

Sıralı olarak herhangi 3 RF pulsu kullanılırsa uyarılmıĢ eko sinyali alınır. 

Sıklıkla 3 adet 90
◦ 

RF pulsu kullanılır. Bu Ģekilde oluĢturulan MR sinyali in vitro 

ortamlarda elde edildiğinde, örneğin kimyasal madde analizinde kullanıldıklarında 

uzaysal kodlama gerektirmezler. Yani sinyalin nerden geldiği önemli değildir. Ancak 

in vivo ortamlarda örneğin hastalara MR tetkiki uygulandığında MR sinyalinin 

nereden geldiğinin mutlak önemi vardır. Bu nedenle elde olunan bu sinyallerin 

uzaysal kodlaması gerekir. Bugün için kullanılan kodlama yöntemi iki ya da üç 

boyutlu Fourier transformasyon yöntemidir. Bu yöntemi uygulayabilmek için ana 

manyetik alanın yanı sıra bu manyetik alanda X, Y ve Z eksenleri boyunca değiĢiklik 

oluĢturabilecek yani gradient-farklılık yapabilecek değiĢkenlere gereksinim 

duyulmaktadır. Bunlar gradient sargılar (coiller) vasıtası ile sağlanır. Gradient sargılar 
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elektrik akımı uygulandığında ek manyetik alan gücü oluĢturan sargılar olarak 

adlandırılır. Bu gradientler MR uygulaması sırasında ortaya çıkan gürültünün ana 

kaynağıdır. Elektrik akımı uygulanan gradientlerin titreĢmesi gürültüye neden olur. 

 

2.8.4. Temel klinik MR sekansları 

Sekans data olarak kullanılabilir MR sinyali oluĢturma sırasında uygulanması 

zorunlu RF puls, gradient ve sinyal toplama süreçlerini gösteren dizgedir. MRG‟de 

Spin-Eko (SE),“Invertion Recovery” (IR) ve Gradient Eko (GRE) adlarıyla anılan 

baĢlıca 3 temel sekans vardır. 

 

2.8.4.1. Spin-eko sekansı 

MR görüntülemenin ana sekansıdır. SE sinyali oluĢturmak için kullanılan en 

temel sekanstır. Doksan derece RF pulsu uygulanırken kesit kodlama gradienti 

çalıĢtırıldığında X-Y eksenindeki protonlar süratle defaze olurlar (T2*). Bu 

protonları tekrar faza sokmak için TE/2 zamanında 180
◦ 
RF pulsu kesit kodlama ile 

birlikte uygulandığında bu kesit düzlemindeki protonlar tekrar refaze olurlar. TE/2 

zamanı sonrasında SE sinyali oluĢturur. Avantajları güçlü sinyal ve intrensek 

inhomojeniteden az etkilenmesidir. Buna karĢılık 180
◦ 

RF pulsu uygulaması 

nedeniyle zaman kaybına yol açar ve vücuda uygulanan RF miktarı yüksektir.  

SE; puls sekansında görüntülerin ağırlığı TR (“Time to repetition”) ve TE 

(“Time to echo”) süreleri ile ayarlanır. 

TR: Doksan derecelik pulsun orta noktası ile eko sinyalinin en yüksek noktası 

arasındaki süredir. Bu sürenin tam ortasında 180
◦ 

RF pulsu bulunur. Normal SE 

sekansında TR 100-3000 ms arasında değiĢebilir. 

TE: Doksan derece RF pulsu ile SE sinyalinin oluĢması arasında geçen 

süredir. BeĢ -250 ms arasında değiĢebilir. 
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Sapma açısı (“Flip angle”; FA): X-Y planında net magnetizasyonu 

oluĢturmak için kullanılan RF pulsun gücü ile orantılı olarak değiĢir. Genellikle 90
◦
 

olarak uygulanan 70/120 arasında seçilebilir. 

 

2.8.4.2. Gradient- eko sekansı 

GRE sekansları hızlı görüntü elde etmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Görüntü 

alma süresi saniyeler ya da on saniyelerle ölçülecek kadar kısalmıĢtır. Bu kısalma, 

sekansın TR değerinin kısaltılması ve 180
◦
‟lik pulsun kaldırılması ile sağlanır. GRE 

puls sekanslarının temel fikri SE sekanslarındaki 180
◦
 pulsunun yerine gradient 

çeviricilerin konmasıdır. Gradient çeviriciler lokal manyetik alanı gradientin 

uygulandığı yönde hafifçe arttırır ya da azaltır. Buna bağlı olarak alandaki protonlar 

daha hızlı defaze olurlar. Bu gradientin süre ve güç bakımından eĢiti olan bir gradient 

ters yönde uygulanırsa defaze protonlar refaze olarak sinyal üretirler (gradient eko). 

Bu iĢlem SE görüntülemedeki 180
◦
 pulsunun yaptığı iĢin analogudur. Dezavantajı 

lokal manyetik alan inhomojenitelerine daha duyarlı olmasıdır. 

GRE sekanslarında doku kontrastını belirleyen en önemli değiĢken FA‟dır. 

Ġstenen kontrasta göre FA‟ın değeri birkaç dereceden baĢlayıp 90
◦
 üstüne kadar 

çıkabilir. GRE sekanslarındaki TR değeri SE sekanslardaki değerlerden daima daha 

kısadır. TR değerinin görüntü kontrastına etkisi çok azdır. TR, T1 ağırlığı değil 

sekansın hızını ve kesit sayısını belirler. 

 

2.8.4.3. Ġnversion Recovery Sekansı (IR) 

IR görüntülemede doku manyetizasyonu önce 180
◦
‟lik RF pulsu ile tersine 

çevrilir. Bu pulstan sonra X-Y ekseninde net magnetizasyon oluĢmayacağından 

sadece T1 relaksasyonun geri kazanımı söz konusu olacaktır. T1 relaksasyonun geri 

kazanımı için bir süre beklenir ve bu süre inversiyon zamanı (inversion time; TI) 

olarak adlandırılır. IR sekansı uzun TR ve kısa TE sekansı olduğundan doku 

kontrastı temelde T1 değiĢkenine bağlıdır. Bu sekansın T1 relaksasyon eğrisinde 
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dokuların relaksasyon eğrileri birbirinden çok ayrıĢtığı için temelde yüksek T1 

ağırlığı olan sekans olarak bilinir. 

 

2.8.4.4. FLAIR (Fluid Attenuated Inversiyon Recovery) sekansı 

Su baskılama tekniğidir. IR sekansında T1 1900-2500 milisaniye arasında 

seçilirse BOS sinyali tamamıyla yok olacağından BOS-beyin parankimi arasındaki 

lezyonlarda idealdir. T2 ağırlığı arttırmak için uzun TR (6000 ms ve üzeri), uzun TE 

(100 ms ve üzeri) seçildiğinde BOS sinyalinin ortadan kaldırıldığı T2 ağırlığın 

arttırıldığı sekans oluĢturulmuĢ olur. FLAIR yöntemiyle; sudan gelen sinyaller 

baskılanarak, iskemi, demiyelinizan hastalıklar, subaraknoid kanama, menenjit, 

diffüz aksonal hasar ve benzer lezyonlarda ek bilgiler elde edilir. 

 

2.8.4.5. STIR (Short T1 Inversion Recovery) Sekansı 

Yağ baskılamada oldukça baĢarılı bir sekanstır. Ġsminden de anlaĢılacağı 

üzere T1 değeri kısadır. Doksan derecelik RF pulsu yağın longitudinal 

manyetizasyonunun sıfır olduğu noktada uygulanır. Tipik bir STIR sekansında 

TR=2500 ms; T1 ise 140-180 ms‟dir. Görüntü T1, T2 ve proton ağırlıklarının 

tümünün katkıları ile oluĢur ve görüntüler daha çok T2A SE görüntülerini andırır. 

Görüntü kontrastında TR süresinin rolü çok azdır. Kemik iliği tutulumlarının 

araĢtırılması, yöntemin en sık kullanıldığı alanlardandır. 

 

2.8.5. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

2.8.5.1. Temel prensipler 

Difüzyon, moleküllerin kinetik enerjilerine göre rastgele hareket etmeleridir. 

Normal Ģartlarda difüzyon her yöne doğru gerçekleĢebilir. Difüzyon iki çevre 

arasındaki konsantrasyon farkından kaynaklanmaktadır. Biyolojik sistemlerin 
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perfüzyonlarının sürekli olması, dokuların difüzyon değerlerini karmaĢık hale 

getirmektedir. 

Moleküllerin üç boyutlu ortamda yaptıkları ısı bağımlı serbest devinime 

“Brownian hareket” adı verilir. OluĢan bu devinim molekülün boyutuna, ortamın ısı 

ve yoğunluğuna bağlıdır (91). Ġdeal ortamda ısı kaybı olmadıkça bu hareket 

tetiklemesiz baĢlar ve her yönde birbirine eĢit olacak Ģekilde sonsuza dek sürebilir. 

Bu Ģekilde olayların serbest devinimine “izotropik hareket” adı verilir. Serbest su 

protonlarının yaptıkları bu Brownian hareketin her üç yöndeki bileĢeninden bir ya da 

daha fazlasının, dokudaki bir takım anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle 

kısıtlanmasına, diğer bir deyiĢle Brownian hareketin yön bağımlı değiĢikliklerine ise 

“anizotropi” denir (ġekil 2.2). Doku içindeki farklı hücre ve yapıların, farklı dizilim, 

zar geçirgenliği, homojenite, mikroyapı ve mikrodinamiklere sahip olması bu 

anizotropinin temel kaynağı olmakla birlikte, tam bir açıklaması henüz 

yapılamamıĢtır. Hücre dıĢı ve akson içi sıvıların hareketleri, beyin dokusunda izlenen 

anizotropinin temel kaynağını oluĢturur. 

 

 

 

 

 

 

             Ġzotropi                                                       Anizotropi 

 

ġekil 2.2. Ġzotropi ve anizotropi 
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Difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile beyindeki serbest su protonlarının 

uygulanan difüzyon gradyenti boyunca yaptığı hareket ölçülür. Bu hareket daha 

makroskopik olduğundan “görünür difüzyon” olarak da tanımlanır ve bir katsayı 

(ADC; apperent diffusion coefficient”) ile ölçülebilir (92). Bu katsayı biyolojik 

yapılarda difüzyon katsayısı yerine kullanılır. Çünkü in vivo ortamda ölçülen sinyal 

kaybı in vitro ortamdan farklı olarak yalnızca su difüzyonuna değil, damar içi akım, 

BOS akımı ve kardiyak pulsasyon gibi faktörlere bağlıdır. Serbest su molekülleri 

beyin dokusunda 50-100 ms‟lik tipik difüzyon süresi boyunca yaklaĢık 5-15 μm 

serbest difüzyona uğrarlar. Alınan yol, zamanın karesi ile doğru orantılıdır (8). 

Difüzyonun manyetizasyonunun aktarımı eĢitliğindeki etkisi ilk defa 1956‟da Torrey 

tarafından, elde edilen MR sinyalinde artıĢa neden olan bir MR artefaktı olarak 

tanımlanmıĢtır. Oysa MRG, uygun manyetik alan gradientleri uygulandığında, 

uygulanan gradientin yönündeki su moleküllerinin ısı bağımlı hareketlerine 

(difüzyon) duyarlı hale gelebilir. Ġlk defa 1965 yılında Stejskal ve Tanner serbest 

anizotropik difüzyonun etkisini normal spin ekodan ayırmıĢ ve bunun ayrı bir sekans 

olarak uygulanabileceğini göstermiĢtir (90). 

Difüzyon ağırlıklı görüntüler elde etmek için çok hızlı sekanslar kullanmak 

gerekir. Bu amaçla EPI (Echo Planar Imaging) veya hızlı GRE sekansları kullanılır. 

Dokudaki difüzyonu ölçebilmek için kullanılacak sekansa, biri 180
◦ 
pulsunun

 
önüne, 

diğeri arkasına olmak üzere güçleri eĢit olan iki adet güçlü gradient (difüzyon 

gradientleri) eklenir. Eksite edilen protonlar birinci gradientle defaze, ikinci 

gradientle refaze edilirler (ġekil 2.3). Bu süreçte protonlar hareket etmemiĢse defaze 

ve refaze olan miktar aynı olduğundan güçlü bir sinyal elde edilir. Ġki gradient 

arasında, ortamdaki protonlar hareket nedeniyle faz farkları oluĢturmuĢsa refaze olan 

miktarda azalma olur ve sinyal azalır. Difüzyonun neden olduğu bu sinyal kaybı 

eksponansiyaldir ve Ģu Ģekilde ifade edilebilirler: 

Sinyal: S0.eksp (-bD) 

b= difüzyon ağırlık faktörü 

D=dokunun difüzyon katsayısı 
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ġekil 2.3. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (48). 

EPI sekansında, 180
◦
‟lik RF pulsunun önünde ve arkasına eĢit Ģiddette (Gn) 

ve sürede (Gs) aynı polaritede iki güçlü gradient eklenir. Gradientler, difüzyona bağlı 

hareketi belirleyebilecek kadar güçlü olmalıdır. Hareketin defaze etkisi nedeniyle 

difüzyonun belirgin olduğu kesimlerde sinyal düĢer.  

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde hızlı difüzyon sinyali gösteren protonlar T2 

sinyalindeki kayıp nedeniyle düĢük sinyalli, yavaĢ difüzyon gösteren ya da hareketsiz 

olan protonlar T2 sinyalleri fazla değiĢmediği için yüksek sinyallidir. 

Difüzyon ağırlık faktörü (b), difüzyonu ölçmek için puls sekansında 

uygulanan gradientlerin, sürelerinin ve diğer faktörlerin tüm etkilerinin toplamıdır. B 

faktörü gradientin gücü ve süresini yansıtan s/mm2 birimine sahip bir parametredir. 

Sekansın difüzyona ne kadar duyarlı olduğunu gösterir. Yüksek kaliteli 

görüntülemede b faktörü yüksek olmalıdır (b=1000 s/ mm2 gibi). Yüksek b faktörü 

için uzun süreli ve uzun zaman aralıklı gradientler kullanılmalıdır. ADC değeri 

yüksek olan dokularda gradient pulsları arasında hareket eden pulsların sayısı 

fazladır. ADC değeri düĢük olan dokularda ise sürekli hareket eden proton sayısı az 

olduğu için görüntüdeki sinyal kaybı daha azdır. 

Dokuların dizilim yönüne bağlı olarak difüzyonun yönü ve hızı farklılaĢır. 

Örneğin süperior-inferior doğrultuda yapılan bir incelemede, ölçüm eksenine parelel 

doğrultuda seyreden liflerde difüzyon hızlıdır (düĢük sinyal), ölçüm eksenine dik 

Gs Gs 

Gn Gn 

180 0 RF 90 0 RF 
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seyreden liflerde ise difüzyon yavaĢtır (yüksek sinyal). Doku dizilimine bağlı 

difüzyon hızının değiĢmesine difüzyonel anizotropi denir ve dokunun yapısı 

hakkında bilgi vermesi açısından faydalıdır. DAG‟de kontrastı oluĢturan faktörler, 

difüzyonun yönü, hızı ve T2 sinyalidir (93). 

Difüzyon vektörünün X, Y ve Z eksenlerindeki izdüĢümleri hesaplanarak elde 

edilen görüntüye “trace” DAG adı verilir. Bunun için x,y,z düzlemlerindeki 

vektörlerin çarpımının küpkökü alınır. Bu Ģekilde elde edilen DAG‟de yöne bağlı 

sinyal değiĢikliği ortamdan kalkar. Bu görüntülerde kontrastı oluĢturan difüzyonun 

büyüklüğü ve T2 sinyalidir. B faktörü arttıkça difüzyon ağırlığı artar, T2‟ye 

bağımlılık azalır. Pratikte 800-1000 s/ mm2‟lik b faktörü yeterli difüzyon sağlar (94). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde T2 parlaması denilen yüksek sinyal bazen 

tabloyu karıĢtırabilir. DAG‟de sinyali oluĢturan difüzyon sinyali yanı sıra T2 

sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kısıtlanmıĢ difüzyon olmasa bile DAG‟de 

yüksek sinyalli görünür ve kısıtlanmıĢ difüzyonu taklit eder (48). 

T2 parlama sorununu önlemek için DAG‟ deki T2 etkisini ortadan kaldırmak 

gerekir. Her voksel için T2 etkisini ortadan kaldıran matematiksel hesaplamalar 

yapılır ve ADC haritası elde edilir. ADC haritaları elde etmek için biri difüzyon 

gradientli diğeri gradientsiz iki görüntü alınır. ADC değeri, bu iki görüntünün sinyal 

oranlarının negatif logaritmasıdır. ADC haritasını oluĢuran yalnızca difüzyon 

büyüklüğüdür; bu harita difüzyon yönü ve T2 etkisinden bağımsızdır. ADC haritası 

ölçülen difüzyon büyüklüğünün mutlak değerini gösterir; yani kısıtlanmıĢ 

difüzyon=düĢük ADC değeri=düĢük sinyal; hızlı difüzyon=yüksek ADC=yüksek 

sinyaldir. ADC haritasındaki değerler DAG‟dekinin tam tersidir (48). Klinik 

uygulamada DAG, EP T2 ve ADC haritasıyla birlikte yorumlanmalıdır. 

 

2.8.5.2. DAG kullanım alanları 

DAG‟nin temel endikasyonu beyin enfarktlarının erken saptanmasıdır. 

Deneysel çalıĢmalarda iskemik hasarı izleyen birkaç dakika içinde tüm sekanslar 



61 
 

normal iken ADC değerlerinde belirgin düĢme saptanmıĢtır. ÇalıĢmalarda serebral 

iskeminin baĢlaması ile en erken üçüncü dakikada difüzyonel değiĢiklikler 

gösterilmiĢtir. Ġskemi baĢlangıcından iki saat sonrası duyarlılığın %100‟e yakın 

olduğu bildirilmiĢtir. Ġnsan çalıĢmalarında DAG duyarlılığı ve özgüllüğü %100‟e 

yakın olan ve invaziv iĢlem gerektirmeyen bir teknik olarak tanımlanmıĢtır (95). 

Enfarktta dokuda sitotoksik ödem geliĢir ve difüzyon sınırlanır. Difüzyonun normal 

olduğu kesimlerde difüzyona bağlı sinyal kaybı görülürken, difüzyonu kısıtlanmıĢ 

bölgeler hiperintens görülür. 

DAG, akut infarkt dıĢında nöroradyolojide; epidermoid-araknoid kist, 

peritümöral ödem-tümör dokusu, apse-nekrotik tümör, benign-malign vertebra 

kompresyon kırığı ayrımında ve MS (multiple skleroz) plaklarının gösterilmesinde 

kullanılmaktadır. 

Nöroradyolojik uygulamalar dıĢında DAG‟nin; abdominal organ 

tümörlerinde, baĢ-boyun tümörleri, tükrük bezi tümörleri ve servikal 

lenfadenopatilerin değerlendirilmesinde yararlı olduğu gösterilmiĢtir (9, 11, 12). 

Tiroid bezinin otoimmün hastalıklarında DAG kullanımına dair çalıĢmalar 

mevcuttur. Tezuka ve arkadaĢları, 2003 yılında, Graves hastalığı, subakut tiroidit ve 

Hashimoto hastalığı bulunan 34 hastada, tiroid fonksiyonlarını belirlemek ve tiroid 

hastalıklarında klinik kullanılabilirliğini saptamak için, difüzyon ağırlıklı MRG ve 

sintigrafi bulgularını korele etmiĢlerdir (13). Bu çalıĢmada Graves hastalarına ait elde 

edilen ADC ölçümlerini, Hashimoto ve subakut tiroidit hastaları ile 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak yüksek bulmuĢlardır  

Malign ve benign tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında ADC değerlerinin 

rolünün araĢtırıldığı, 0 sn/mm², 250 sn/ mm² ve 500 sn/mm² olmak üzere üç ayrı b 

faktörü kullanılan bir çalıĢmada sonuç olarak malign tiroid nodüllerinde ortalama 

ADC değerleri, benign nodüllerle karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak düĢük 

bulunmuĢtur. Bunun nedeni de malign nodüllerdeki yüksek sellülarite olarak 

değerlendirilmiĢtir (14). 
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2.8.5.3. DAG’de artefaktlar ve yorum hataları 

DAG‟nin en önemli dezavantajı serebral yapılarda anatomik detayın 

konvansiyonel yapılara göre yetersiz olarak gösterilmesidir. Bu durum sekansın çok 

güçlü gradientler gerektirmesi ve sinyal-gürültü oranının yeterli düzeyde 

olmamasından kaynaklanır. Bu nedenle konvansiyonel MR sekansları lezyonların 

operasyon öncesi değerlendirilmesinde gereklidir. EPI sekansından kaynaklanan, 

özellikle kafa tabanı düzeyinde izlenen, kemik yapılara yakın anatomik distorsiyon 

artefaktları görüntülerde bozulmaya neden olmaktadır. Ancak bu artefaktlar kemik-

hava arayüzeyinde izlendiğinden tanınması kolaydır. Özellikle premedüller ve 

prepontin sisternalar düzeyinde bu artefakt belirgin izlenir. 

DAG‟de diğer bir artefakt hasta hareketidir. DAG mikroskopik düzeyde sıvı 

hareketini ölçtüğü için hasta hareketlerine oldukça duyarlıdır. Küçük de olsa hasta 

hareketi görüntü kalitesini bozar ve ADC ölçümlerinin güvenilirliğini ortadan 

kaldırır. 

 

2.8.6. MR cihazı bileĢenleri 

Manyetik rezonans cihazının bileĢenleri temek olarak üç bölümde 

incelenebilir: Magnet (mıknatıs), sarmallar (sargı ya da koiller) ve bilgisayar 

sistemidir. Cihazın faaliyet göstereceği ortamın, özellikle çekim odasının uygun 

niteliklere sahip olması gereklidir. DıĢarıdan gelen radyo dalgaları ve elektrikli 

cihazların yaydığı dalgalar görüntüleri bozabileceğinden izolasyon da oldukça 

önemlidir. Ġzolasyon genellikle çekim odasının duvarlarına metal levhaların 

yerleĢtirilmesi ile yapılır (shielding). MR ünitesinde, çekim odası dıĢında, çekimin 

idare edildiği kumanda odası ve elektronik kabinlerin bulunduğu teknik oda bulunur 

Cihaza ait bileĢenler Ģu Ģekilde incelenebilir (90): 
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2.8.6.1.Magnet 

Ana magnet aslında dev bir mıknatıstır. Manyetik alanın gücü cihazlar 

arasında farklılıklar gösterir. Klinik kullanımdaki cihazların çoğunun manyetik gücü 

günümüzde 0.2-3 Tesla arasındadır. Manyetik alan gücüne göre sınıflama yapılırsa 

magnetler: 

a) DüĢük Tesla‟lı (low field) : 0.2 T altında 

b) Orta Tesla‟lı (mid field) : 0.2-1 T 

c) Yüksek Tesla‟lı (high field) : 1.5 T ve üzeri 

olarak ayrılmaktadır. Bunun haricinde, cihazdaki manyetik alanın oluĢturulma 

Ģekline göre yani magnetin mıknatıs özelliğine göre de sınıflama yapmak 

mümkündür: 

a) Permanent (sabit) magnet 

b) Rezistif magnet 

c) Süperiletken magnet 

Permanent (sabit) magnetler çok büyük boyutlu doğal mıknatıslardır. 

Dolayısı ile manyetik alan oluĢturmak için enerji gereksinimleri yoktur. Bu sistemler 

en fazla 0.7 Tesla‟ya kadar manyetik alana sahiptirler. Dezavantajları çok ağır (80-

100 ton) olmalarıdır. 

Rezistif magnetlerde manyetik alan elektrik enerjisi kullanılarak oluĢturulur. 

Ġletken sargılardan geçirilen elektrik akımı, manyetik alanın oluĢumunu sağlar. Bazı 

sistemlerde iletkenlere ek olarak, manyetik alanın gücünü bir miktar arttıran demir 

çekirdek bulunur. Rezistif magnetlerde, dirence bağlı olarak iletkenlerde oluĢan 

ısınmanın kısıtlayıcı etkisi nedeni ile manyetik alan gücü en fazla 0.6 Tesla‟dır. 

Günümüzde kullanılan MR cihazlarının çok büyük kısmında magnetler 

süperiletken yapıdadır. Süperiletkenlik, iletken bir maddenin 4
◦
K‟ye (-269

◦
C) kadar 
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soğutulması sonrasında elektrik akımına olan direncinin sıfıra yaklaĢması olayıdır. 

Yüksek Tesla‟lı sistemlerin tümü süperiletken tiptedir. Sıvı helyum ile soğutularak 

direnci düĢürülmüĢ bakır iletkenlere, elektrik akımı verildikten sonra manyetik alan 

oluĢur. Helyum ve iletkenlerin bulunduğu termos benzeri sistem kriyostat olarak 

adlandırılmaktadır. Ancak helyum miktarı kullanımı ile azalır. 

Homojenite, görüntü kalitesini direkt olarak etkileyen parametrelerdendir. 

Manyetik alan gücü, belli bir hacim içersinde ne kadar az değiĢkenlik gösteriyorsa o 

kadar homojendir. Homojenite, genellikle ppm (parts per million) olarak ifade 

edilmektedir. MR cihazında manyetik alanı oluĢturan sarmaller dıĢında homojeniteyi 

de arttırmak amacı ile “shim” sarmallar da bulunur. 

 

2.8.6.2.Sarmallar 

a) Gradient sarmallar: Aksiyel, koronal ve sagittal planlar üç temel kesit 

düzlemleridir ve gradient sarmallar da manyetik alan gücünü, bu 

düzlemlere uygun Ģekilde, X, Y ve Z eksenleri boyunca değiĢtirerek kesit 

alanılabilmesini sağlarlar. Gradient sarmalların performansı değiĢik 

Ģekillerde ifade edilebilir. Maksimum güç, birim uzunlukta değiĢtirilebilen 

maksimum manyetik alan gücüdür ve mT/m cinsinden ifade edilir. “Rise 

time” ise bu maksimum güce eriĢme zamanıdır ve milisaniye olarak ifade 

edilir. Bu iki değerin birbirine oranı da “slew rate” parametresini belirler 

ve T/m/s olarak ifade edilir. MR cihazında çekim sırasında oluĢan 

gürültünün kaynağı gradient sarmallardır (97). 

b) Radyofrekans (RF) sarmallar: Görüntü oluĢumunda dokulara radyofrekans 

dalgalarını gönderen, alan ya da her iki iĢlevi yerine getiren sarmallardır. 

RF sarmalları fonksiyonlarına göre üçe ayrılabilir: RF dalgasını gönderen 

ve gelen sinyali toplayan (transmit-receive, T/R coil), yalnızca verici 

(transmit coil) ve yalnızca alıcı (receive coil). Uygulandıkları anatomik 

bölgeye göre de isimlendirmek mümkündür. Vücut, kafa, spinal, diz, 

temporomandibuler eklem, meme vb. ÇalıĢma Ģekillerine göre de lineer ve 

“Quadrature” olarak ikiye ayrılırlar. “Quadrature” sarmallarda; RF sinyali 



65 
 

birbirine dik ayrı bileĢen tarafından verilir ve alınır. Sinyal/gürültü oranı 

bu Ģekilde artar. Yeni geliĢtirilen sarmallardan faz dizilimli sarmallarda; 

alıcı ve verici olarak çalıĢan çok sayıda küçük yüzeyel sarmal vardır. 

Böylece daha geniĢ alanlar aynı anda ve yüksek sinyal/gürültü oranı ile 

görüntülenir. 

RF dalgaları uygulandığında, vücuttaki dokulara bir miktar enerji transferi 

gerçekleĢir. SAR (spesific absorption rate); birim dokuda depolanan 

enerjinin ölçüsüdür ve birimi watt/kg‟dır. SAR‟ı etkileyen faktörler, 

elektomanyetik alanın büyüklüğü, RF pulslarının süresi ve sapma açısıdır 

(“flip angle”). Süre, doğru orantılı olarak etkide bulunurken, manyetik alan 

gücü ve sapma açıları, kareleri ile doğru orantılı değiĢime neden olur. Tüm 

sistemlerde SAR değerini kontrol altında tutan mekanizmalar bulunur, 

ancak bunun doğru hesaplanabilmesi için hastanın ağırlığı da doğru olarak 

girilmelidir. SAR‟ın üst sınırı 0.4 W/kg‟dır. Tesla gücü arttıkça SAR 

değeri de artar. Üç Tesla sistemlerde SAR dört kat daha fazladır. Yüksek 

SAR değerleri, bulantı-kusma, baĢ dönmesi ve baĢ ağrısı gibi yakınmalar 

yaratabilir. 

 

2.8.6.3. Bilgisayarlar 

MR cihazının en önemli bileĢenlerdir. Rekonstrüksiyon bilgisayarları, gelen 

sinyallerin Fourier transformasyonu sonrası çözümlenerek görüntünün 

oluĢturulmasını sağlar. Ayrıca RF pulslarının zamanlaması, senkronizasyonu, güç 

yükselticilerin verimliliği de bilgisayar sistemleri tarafından sağlanır. 

 

2.8.7. MRG’de güvenlik 

MRG‟de günlük uygulamalarda güvenli bir ortam oluĢturulması radyologlar, 

teknisyenler, hemĢireler ve fizikçiler açısından çok önemlidir. Günümüzde kullanılan 

biyomedikal implantların ve yardımcı cihazların sayısı her geçen gün artmaktadır. Bu 

da hastaların MRG öncesi dikkatli ve ayrıntılı taramaların önemini arttırmaktadır. 
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MRG‟ye bağlı olarak bildirilen yaralanmaların önemli bir bölümü tarama 

metodlarındaki eksikliğe ve yanlıĢ bilgilendirilmeye bağlı geliĢmektedir. 

MRG‟nin biyolojik etkileri ve MRG‟de güvenlik tartıĢılırken görüntüleme 

iĢleminin tüm komponentleri düĢünülmelidir. Bunlar statik manyetik olarakta bilinen 

ana manyetik alan, zamanla değiĢen manyetik alan, manyetik alan gradientleri ve RF 

alanları ve RF sargılarıdır. 

Daha önce bir MRG tetkikinin güvenli olarak tamamlanmıĢ olması bundan 

sonrakilerinde güvenli olarak tamamlanacağını garanti etmez. Cihazın manyetik 

gücü, hastanın oryantasyonu, anatomisi ve alet manyetik alan iliĢkisi MRG 

tetkikinde güvenlik yönünden önemlidir. MRG tetkikine girmeden önce her 

defasında tarama yapılması gerekmektedir. 

MR güvenlik formu MRG‟ye alınacak kiĢinin daha önce metal iĢlenmesini 

gerektiren iĢlerde çalıĢıp çalıĢmadığını (kaynakçılık veya metal tarama gibi) ve 

metalik yabancı cisim yaralanması geçirip geçirmediğini (kurĢun, Ģarapnel gibi) 

içermelidir (98). Göz içerisine gömülmüĢ küçük bir metal parçacık bile statik 

manyetik alanda hareket edebilir. Bu durum optik globda veya optik sinirde önemli 

yaralanmaya neden olabilir. Yabancı cisimlerin tipi ve kompozisyonunun 

aydınlatılması, duyusal, nöral, vasküler ve yumuĢak dokulara göre anatomik 

lokalizasyonun belirtilmesi önemlidir. 

MRG öncesi tarama formunda gebelik ve son adet tarihi ile ilgili sorular 

olmalıdır. Gebelikte MRG‟nin fetus üzerine bilinen bir biyolojik etkisi yoktur. Ancak 

elektromanyetik alanın geliĢen fetus ile etkileĢiminin neden olabileceği bir takım 

mekanizmalar yan etkileri ortaya çıkarabilir. Ġlk trimesterde hücre bölünmesi bu 

etkilere daha duyarlıdır. Gebelere MRG gerektiği zaman önerilen yol; her olguyu 

kendi içerisinde değerlendirmek ve fayda ve zararı değerlendirip hastayı 

bilgilendirerek, gerekli olgularda MRG tetkikini uygulamaktır (90). Gebe hastalarda 

paramanyetik kontrast kullanılmamalıdır. 

MRG öncesi hastalarda bulunabilecek biyomedikal implantların tanımlanması 

önemlidir. Kalp pilleri, implante defibrilatör ve anevrizma kliplerinin anamnezde 
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sorulması gerekmektedir. Rahim içi araç, diafram, tel sütür gibi artefakta neden 

olabilecek cisimlerde sorgulanmalıdır. 

Biyomedikal cihazlardan kalp pilleri MRG için kesin kontrendikasyondur. 

Pilde program değiĢiklikleri veya düğmenin kapanması kalp pilinin asenkron moda 

geçmesine neden olur. Pilin çıkarılıp telin kaldığı durumlarda, tel anten gibi davranıp 

akımı indükler ve kardiyak fibrilasyona neden olabilir. 

Anevrizma klibi bulunan hastaların MR tetkiki sırasında statik manyetik alan 

içerisinde bulunmaları potansiyel bir tehlike oluĢurur. Manyetik kuvvetler 

ferromanyetik maddeden yapılan cisimleri hareket ettirebilir ve damar duvarında 

iskemi, kanama ve hatta ölüm meydana getirebilir. Ferromanyetik özellikler gösteren 

klip MR tetkiki için kontrendikasyon oluĢturur. Ferromanyetik olmayan veya zayıf 

ferromanyetik özellikteki klipler MR güvenilir veya MR uyumlu olarak bulunmuĢtur. 

Kalp kapak protezlerinin pek çoğu metal bileĢen içerir. Bazı kapakların hafif 

ferromanyetik özellikleri vardır ve MR tetkiki sırasında defleksiyon kuvvetleri invivo 

kuvvetlerden daha az ise hastalar için güvenilirdir. 

Ġntraoküler yabancı cisimler MRG‟den önce mutlaka değerlendirilmelidir. 

Metal ile çalıĢanlarda göz içinde ve çevresinde metal fragmanlar olabilir. Bu 

parçacıklar manyetik alanda yer değiĢtirebilir ve göz hasarına yol açabilir. 

Oküler implantların ferromanyetik parçaları MR sisteminde statik manyetik 

alana maruz kaldıklarında çekilme ve itilme gibi istenmeyen kazalara neden olabilir. 

Oküler implantı olan hastalar MRG‟den önce düz grafi ile oküler protez, yumuĢak 

dokudaki göz soketi ve çevre kemik yapılardaki metal varlığı açısından 

değerlendirilmelidir. 

MR güvenilirliği yönünden birçok stent, filtre ve koil değerlendirilmiĢtir. Pek 

çoğu manyetik olmayan metallerden yapılmıĢ olmakla birlikte bazılarının manyetik 

özellikleri bulunmaktadır. Bu özel parçalar iĢlemden sonra 6-8 haftada güvenli bir 

Ģekilde damar duvarına tutunmuĢ olurlar. Titanyum, titanyum alaĢımı, paslanmaz 

çelik veya nitinol gibi manyetik olmayan maddelerden yapılmıĢ olan koil, stent ve 
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filtreler implantasyondan hemen sonra bile MRG‟ye alınabilirler. Belli paslanmaz 

çelik parçalarında olduğu gibi zayıf ferromanyetik maddeden yapılan stentlerde 6-8 

haftalık sürenin beklenmesinde fayda vardır. 

Nörostimülatörlerin MR güvenilirliği ve MR uyumluluğu MR incelemesinde 

kullanılan RF ve gradient alanı ile iliĢkilidir. Elektromanyetik alan içerisinde cihazda 

fonksiyon bozukluğu hastada ağrı ve rahatsızlığa neden olabilir. Nörostimülatör 

elektrotlarının implante edildiği yerde sinir liflerinde hasar meydana gelebilir. 

Nörostimülatör ve uçları ısınma potansiyeline sahiptir ve çevre dokuda termal hasar 

oluĢabilir. FDA nörostimülatör varlığını MR iĢlemi için kontrendikasyon olarak 

tanımlamaktadır. Bazı üreticiler hastaları uyarmakta ve nörostimülatörlerin iĢlem 

sırasında yer değiĢtirme, ısınma ve puls jeneratöründe indüklenme gibi sorunlarla 

karĢılaĢılabileceğine iĢaret etmektedir. Diğer bir grup üretici ise cihaz üzerinde 

belirtilen özel uyarılara tam olarak uymak koĢulu ile belli tip nörostimülatörlerin 

insanda kulanılabileceğini belirtmektedir. 

 

2.8.8. MRG’de artefaktlar 

MRG‟de artefaktlar cihazın donanımına, inceleme sekans parametrelerine ya 

da hastaya bağlı ortaya çıkabilir. Hastaya ve sekans parametrelerine bağlı artefaktlar 

daha sık görülür ve bunların tanımlanması daha kolaydır. MRG„yi yorumlayan 

radyolog artefaktı gerçek patolojiden ayırt edebilmelidir (99). 

1) Hareket artefaktları: En sık karĢılaĢılan artefakt türüdür. Ġnceleme 

esnasında hastanın istemsiz ya da istemli hareketleri görüntülere artefakt 

olarak yansır. Görüntüde bulanıklaĢma ya da görüntünün giderek 

soluklaĢan tekrarları Ģeklinde karĢımıza çıkarlar. Hareket periyodikse faz 

kodlama yönünde hareketli dokunun giderek soluklaĢan tekrarları izlenir; 

buna hayalet artefaktı adı verilir (90). Hayalet artefaktı hareket yönünden 

bağımsız olarak yalnızca faz kodlama ekseninde ortaya çıkar. Vasküler 

pulsasyon, BOS pulsasyonu, kalp ve solunum hareketleri yayalet 

artefaktına neden olur. Peryodik olmayan geliĢigüzel hareketlerde, 
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hareket yönünde görüntüde bulanıklaĢma ortaya çıkar. BulanıklaĢma; faz 

kodlama, frekans kodlama ve kesit seçme yönlerinde görülebilir. 

Hastanın kaba hareketleri, peristaltizm, yutkunma, öksürme ve göz 

hareketleri görüntüde bulanıklaĢmaya neden olur. Hareket artefaktlarını 

önlemek ya da azaltmak için kullanılabilecek yöntemler hasta eğitimi, 

sedasyonu, yağ baskılamalı sekansların kullanılması, solunum ve 

kardiyak tetikleme, uzaysal presatürasyon pulsları, akım kompansasyonu 

ve NEX‟in (Number of excitation) arttırılmasıdır. 

2)  Manyetik alanın homojen olmamasından kaynaklanan artefaktlar: MRG 

homojen manyetik alan gerektirir. Manyetik alanın homojenitesinin 

azalması görüntüde distorsiyona yol açar. Manyetik duyarlılığı farklı 

dokuların arayüzlerinde duyarlılık artefaktları oluĢur. Büyük manyetik 

duyarlılık artefaktları vücut içindeki ferromanyetik cisimlerin çevresinde 

görülür. Bu farklılık proton faz dağılımına ve çevre dokularda frekans 

Ģiftine yol açar. Sonuç olarak bu alanda geometrik distorsiyon, parlak ve 

koyu alanlar izlenir (43). Manyetik duyarlılık artefaktları gradient eko 

sekanslarda spin eko sekanslardakine göre daha fazladır. Manyetik alan 

Ģiddeti arttığında manyetik duyarlılık artefaktları da artar. Kanama 

ürünlerinin farklı evrelerdeki manyetik duyarlılık farklılıkları sayesinde 

MRG ile lezyonların yaĢı belirlenebilir. Artefaktı azaltmak için GRE ve 

ekoplanar inceleme yerine SE ve TSE sekanslar tercih edilebilir. 

3)  Kimyasal kayma artefaktı: Yağ dokusu içerisindeki protonların salınım 

frekansının, su içerisindeki protonların salınım frekansından daha az 

(yaklaĢık 3 ppm) olması nedeniyle yağ içeren dokular frekans kodlama 

yönünde gerçek pozisyonlarına göre kayarlar. Buna kimyasal kayma 

artefaktı denir. Bu artefakt, yağ komĢuluğundaki dokuların bir kenarında 

yüksek sinyalli, karĢı tarafında düĢük sinyalli bant Ģeklinde görülür. 

Kimyasal kayma artefaktı tipik olarak böbrek ve pararenal yağ, optik 

sinir ve orbital yağ, kemik ve kemik iliği arasında frekans kodlama 

yönünde izlenir (43). Kayma miktarı ana manyetik alan gücüyle doğru, 

örnekleme hızıyla ters orantıldır. Yüksek tesla sistemlerde bu artefakt 
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daha belirgindir. Bu artefakt T2A görüntülerde T1A görüntülere göre 

daha belirgindir. 

4)  Trunkasyon artefaktı (Gibbs fenomeni): Sinyal Ģiddetinin ani olarak 

değiĢtiği sınırlara parelel olarak uzanan bantlar ya da halkalar Ģeklinde 

izlenen bir artefakttır. Trunkasyon artefaktı hem faz hem de frekans 

kodlama yönlerinde görülebilir. Artefakt iki boyutlu Fourier transform 

(FT) iĢleminden kaynaklanır. Bu iĢlemde ani sinyal geçiĢlerini doğru 

olarak tanımlayabilmek için daha fazla sayıda örnekleme gerekir. Faz 

kodlama basamaklarını arttırarak bu artefakt önlenebilir. 

5)  Katlanma artefaktı (Aliasing): RF sinyali ile uyarılan objenin boyutu 

FOV‟dan daha büyükse katlanma artefaktı oluĢur. Objeden toplanan 

sinyalin yalnızca FOV içinde kalan kesimleri görüntü matriksi içerisine 

doğru olarak kodlanır; FOV dıĢında üretilen sinyal ise görüntünün karĢı 

tarafına süperempoze olur. Tipik örneği hastanın burnunun görüntünün 

posterioruna katlanmasıdır. Katlanma artefaktları genellikle tanısal 

güçlük oluĢturmaz. Bu artefaktı önlemenin baĢlıca yolu FOV‟u 

büyütmektir. 

6) RF manyetik alanı ile ilişkili artefaktlar: 

a) Dış gürültü: MRG‟de protonları uyarmak için kullanılan RF 

pulslarının frekans geniĢliği birçok dıĢ RF kaynağının frekans 

geniĢliği ile benzerdir. Floresan ıĢık, radyo ve televizyon yayınları, 

elektrik motorları gibi dıĢ RF kaynaklarından gelen dalgaların MR 

sistemine penetrasyonu sonucu görüntülerde gürültü ortaya çıkar. 

GeniĢ bantlı sinyaller görüntünün tamamını bozarken dar frekanslı 

sinyaller frekans kodlama eksenine dik uzanan bant Ģeklinde artefakt 

oluĢturur. Bir siyah bir beyaz piksellerden oluĢan bu bantlara 

fermuar (zipper) artefaktı da denir. 

b) Yüzeyel sargı duyarlılığı: Yüzeyel koilin merkezinden uzaklaĢıldıkça 

RF intensitesindeki kayba bağlı olarak sinyal azalması görülür. 
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c) Santral çizgi artefaktı: RF osilatörü spin uyarımı için sinyal 

gönderdikten sonra veri toplama süresince bekler. Osilatör veri 

toplama sırasında kapanmazsa faz kodlama yönünde görüntünün 

santralinde çizgi Ģeklinde artefakt ortaya çıkar. 

d) Santral nokta artefaktı: Osilatör veri toplama sırasında kapanmazsa 

ardıĢık faz kodlama basamaklarında devamlılık gösteriyorsa 

görüntünün santralinde parlak nokta Ģeklinde artefakt ortaya çıkar. 

e) RF taşma artefaktı: Hastadan toplanan sinyal yoğunluğu, analog-

digital çevirici kapasitesini aĢarsa homojen olmayan, düĢük 

kontrastlı ve soluk halo ile çevrelenen görüntü ortaya çıkar. 

f) “Cross talk” artefaktı: Kesit planlanmasında kesitler arasında aralık 

bırakılmazsa (gap=0) RF komĢu kesiti de bir miktar uyarır ve satüre 

eder. Bu artefakt T2 ağırlıklı görüntülerde ise kontrastta kayıp olarak 

izlenir. Önlemek için kesitler arasında, kesit kalınlığının %10-30‟u 

kadar aralık bırakılmalıdır. 

7) Veri hataları: Bir ya da daha fazla veri satırının kaybı görüntüde değiĢik 

derecelerde artefaktlara neden olur. 

8) Gradientlerden kaynaklanan artefaktlar: Gradientlere bağlı artefaktlar 

ana manyetik alan inhomojenite artefaktlarına benzer. 

9) Parsiyel volüm artefaktı: Ġncelenecek cismin volümü voksel volümünden 

az ise cisim görüntüde izlenmeyebilir. Çünkü vokselin sinyali içerdiği 

tüm dokuların sinyalinin ortalamasıdır. 

10) Siyah kenar artefaktı: Yağ ve su protonlarının ters fazlarda olduğu eko 

zamanlarında yapılan incelemede, aynı voksel içindeki yağ ve su 

protonları birbirlerinin sinyalini iptal eder; bu voksellerden sinyal 

alınamaz. Böylece yağ-yumuĢak doku arayüzlerinde siyah kenar oluĢur. 
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11) Kesit giriş fenomeni: Satüre olmamıĢ spinler kesit alanına ilk 

girdiklerinde yüksek sinyal üretirler; sonraki bir ya da iki kesitte ise 

satüre olarak sinyalini kaybederler. Arter ya da venin kesit alanına ilk 

giriĢte birkaç kesit boyunca yüksek sinyalli olmaları akıma bağlı 

parlaklaĢma ile açıklanır; bu görünüm patoloji/trombozla 

karĢılaĢtırılmamalıdır.  

 

2.9. TĠROĠD SĠNTĠGRAFĠSĠ 

Tiroid sintigrafisinin tarihsel kullanımına rağmen tiroid nodülünün 

değerlendirilmesinde ki önemli rolü kolay, emniyetli ve güvenilir ince iğne 

aspirasyon biyopsisi ve ultrasonografi ile belirgin değiĢmiĢtir. Sintigrafi ile nodül 

fonksiyonunun (sıcak veya soğuk) değerlendirilmesi olguların biyopsi veya cerrahiye 

yönlendirme seçiminde yeterli değildir. ĠĠAB kolay, emniyetli ve düĢük maliyetlidir. 

Palpasyonla tek ancak sintigrafide diğer nodüllerin saptanması anlamlı fayda 

sağlamamaktadır. Çünkü geçmiĢteki görüĢlerin aksine günümüzde multinodüler 

tiroid bezinde de malignite geliĢebileceği bilinmektedir. Ayrıca US bu amaçla 

kullanılabilir, ek olarak radyasyon içermez ve radyonüklid incelemeye benzer veya 

daha az maliyettedir (100). 

 

2.10. TĠROĠD KANSERLERĠNDE POZĠTRON EMĠSYON TOMOGRAFĠSĠ 

(PET) 

2.10.1. Ġyi diferansiye tiroid kanserlerinde PET 

Tiroid kanserlerinde baĢlıca 
18

FDG PET-BT uygulama endikasyonu negatif 

I
131

 tüm vücut taramasına (TVT) rağmen rekürren tiroid kanseri Ģüphesi araĢtırılan 

olguların değerlendirilmesidir (101). 
18

FDG PET-BT tiroid kanserlerinin primer 

tanısında ve baĢlangıç evrelemesinde endike değildir. Çünkü benign adenomların, 

enflamatuar lezyonların ve hatta normal tiroid dokusunun da artmıĢ 
18

FDG tutulumu 

göstermesi nedeniyle malign ve benign tiroid nodüllerinin ayırt edilmesi oldukça 
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güçtür. Negatif I131 TVT tetkiki olana hastalarda rekürrens saptanmasında 
18

FDG 

PET-BT görüntülemenin duyarlılığı %69-94; özgüllüğü ise %42-95‟dir (102, 103). 

18
FDG PET-BT normal boyuttaki metastatik lenf nodlarının %70‟inde metastazı 

saptayabilmektedir (101). 

18
FDG PET-BT görüntüleme rekürren tiroid kanserli olguların prognozunu ve 

sağkalım süresini tahmin etmede kullanılabilir. Pozitif 
18

FDG PET-BT sonucu olan 

olgularda üç yıllık yaĢam süresi (%60) olmayanlara göre (%98) belirgin düĢük 

bulunmuĢtur (104). 

 

2.10.2. Medüller tiroid kanserlerinde PET 

Medüller tiroid kanserlerinde (MTK) lokal yayılım sık izlenmektedir. Tanı 

anında olguların %71-80‟inde bölgesel lenf nodu metastazı; %20‟sinde uzak 

metastaz mevcuttur. MTK metastazlarının saptanmasında yeterli duyarlılığa sahip 

konvansiyonel ya da nükleer tıp görüntüleme yöntemi bulunmamaktadır. Serum 

kalsitonin ve CEA düzeylerinde yükselme, cerrahi tedavi sonrası devam eden 

hastalığı veya rekürrensi göstermektedir. Bu hastalarda 
18

FDG PET-BT görüntüleme 

konvansiyonel görüntüleme yöntemlerinden (BT ve MRG) iki kat daha fazla 

duyarlılığa sahiptir (105). Diğer taraftan pulmoner ve hepatik metastazların 

gösterilmesinde BT ve MRG ile karĢılaĢtırıldığında 
18

FDG PET-BT‟nin daha az 

duyarlılığa sahip olduğu saptanmıĢtır (105). 

 

2.11. TĠROĠD ĠNCE ĠĞNE ASPĠRASYON BĠYOPSĠSĠ 

2.11.1. Palpasyonla saptanan nodüllerde ĠĠAB endikasyonları 

Palpable tiroid nodülü olan her olgu, ĠĠAB adayıdır ve ĠĠAB gerekip 

gerekmediğine dair dikkatle değerlendirilmelidir (4, 106). Palpasyonla saptanan 

tiroid nodülleri en az 1 cm boyutundadır ve bu nedenle klinik olarak potansiyel 

anlam taĢır. ĠĠAB yapılmadan önce; detaylı öykü alınmalı, fizik incelemeyle tiroid 
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bezi ve servikal lenf nodları değerlendirilmeli, serum TSH düzeyi ölçülmeli ve tiroid 

US‟si istenmelidir (3, 4, 106, 107). 

Öyküde veya fizik incelemede malignite riskini arttıran etmenler; ailede tiroid 

kanseri öyküsü, baĢ-boyun veya tüm vücut ıĢınlama, çok sert nodül, nodül 

boyutlarında çok hızlı artıĢ, ses kısıklığı veya vokal kord paralizisi, aynı tarafta 

servikal lenf nodları ve nodülün çevre dokulara fiksasyonudur (3, 4, 77, 106, 107). 

Normal veya düĢük TSH düzeyine sahip olgular; tiroid US‟si ile ĠĠAB 

gereksinimine dair değerlendirilmeli, düĢük TSH düzeyli olgulara radyonüklid tiroid 

sintigrafisi yapılmalı ve sonuçlar ultrasonografik bulgularla korele edilmelidir (3, 4, 

108). Anlamlı klinik bulgular yokluğunda fonksiyon gösteren tiroid nodüllerinde 

kanser olasılığı ileri derece düĢüktür ve bu nedenle ĠĠAB önerilmemektedir. 

Sintigrafide izo veya hipofonksiyon gösteren nodüllere, US‟de saptanan bulgulara 

dayanarak ĠĠAB kararı verilmelidir (4, 106). 

ĠĠAB‟nin kontrendikasyonları ileri derecede azdır. Koopere olamayan ve 

ciddi kanama diyatezi olan hastalarda iĢlem kontrendikedir (109). Bu durumlarda 

iĢlemden önce ilgili bölümlere konsültasyon yapılmalıdır. 

Endoskopik US eĢliğinde ĠĠAB tavsiyeleri göz önünde bulundurularak; 

standart doz aspirin veya diğer non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ) ve 

proflaktik doz düĢük molekül ağırlıklı heparin  (DMAH) kullanan olgularda ĠĠAB 

yapılabilir (110, 111). Ancak yine de iĢlemden en az 8 saat önce DMAH‟in kesilmesi 

tembihlenmelidir (112). Terapötik doz warfarin veya heparin/DMAH alan olgularda 

ĠĠAB yapılması tartıĢmalıdır ancak yine de yapılabilir (111, 112). Klopidogrel 

bisülfat gibi anti-trombosit tedavi alan olgularda ĠĠAB‟nin güvenliğine dair yeterli 

bilgi bulunmamaktadır. Bu olgularda ilacı reçete eden hekime danıĢarak tedavinin 3-

5 gün önce kesilmesi mantıklı bir yaklaĢımdır. Bu olgularda en ince iğneyle en az 

sayıda giriĢle örnek alınmalıdır. Bu olgularda US eĢliğinde giriĢim olası küçük 

damarları görmek ve kaçınmak açısından tercih edilmelidir. 
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2.11.2. Görüntüleme yöntemi ile saptanan nodüllerde ĠĠAB 

Daha önceden Ģüphelenilmeyen veya görüntüleme yöntemi ile saptanan 

nodüllere insidental nodül (insidentaloma) adı verilir. Nodülün klinik olarak saptanıp 

saptanmaması; fizik incelemeyi yapan kiĢinin deneyimine, hastanın boyun yapısına, 

nodülün yerleĢimine ve boyutuna bağlıdır. 

18
FDG-PET ile tüm PET görüntülemelerinin %2-3‟ünde nodül saptanır; ancak 

bunlarda kanser olasılığı yüksektir (%14-50). Fokal 
18

FDG-PET tutan tiroid nodülü; 

eĢlik eden ekstratiroideal malignite varlığı durumunda bile metastazdan daha yüksek 

olasılıkla primer tiroid kanseridir. PTK olmayan 
18

FDG-PET tutan lezyonlar 

folliküler veya Hurthle hücreli neoplazmlardır. Bu nedenle 
18

FDG-PET tutan 

lezyonlar ĠĠAB endikasyonudur. Ancak bu endikasyon sadece fokal lezyonlar için 

geçerlidir. US‟de nodül saptanmayan, difüz artmıĢ 
18

FDG-PET tutulumu ĠĠAB 

gerektirmez. 

Sestamibi sintigrafisinde sıcak nodül olarak görülen ve US‟de nodül saptanan 

tüm nodüller ĠĠAB endikasyonudur. Sestamibi sintigrafisi ile saptanan tiroid 

insidentalomalarında malignite riski yüksektir (%22-66) (113, 114). Bunların papiller 

kanser olmayanlarının çoğu folliküler neoplazilerdir. 

US ile saptanan (Karotis Doppler veya paratiroid US esnasında) 

insidentalomlarda kanser riski  %10-15‟dir (115). Bu olgulara detaylı tiroid US‟si 

yapılmalıdır. Basit kist veya solid elemanı olmayan septalı kistler haricinde 

maksimum çapı > 1-1.5 cm olan nodüller de biyopsi için değerlendirilmelidir. 

Ultrasonografik bulguları benign sitolojiyi kuvvetle telkin eden sınırda boyuttaki (1-

1.5 cm arası) lezyonlar için ĠĠAB yerine periyodik US takipleri önerilebilir. 

Mikrokalsifikasyon, hipoekoik solid nodül, düzensiz, lobüle kontür, 

intranodüler vaskülarite ve nodal metastaz gibi Ģüpheli ultrasonografik bulgular 

içeren lezyonların boyutu ne olursa olsun ĠĠAB düĢünülmelidir. 

BT ve MRG‟de saptanan insidentalomaların kanser riskiyle ilgili sınırlı 

sayıda çalıĢma vardır. Boyun BT veya MRG yapılan olguların %16‟sında saptanır 
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(116). BT ve MRG‟de ileri evre olmadıkça kanser için özgün bulgu yoktur. Bu 

nedenle BT ve MRG‟de saptanan nodüllere tiroid US‟si yapılmalıdır. 

Ultrasonografide Ģüpheli bulgular saptanan ve >1-1.5 cm boyutlarında olan tüm 

nodüllere ĠĠAB yapılmalıdır. 

 

2.11.3. Palpasyonla ĠĠAB endikasyonları 

Palpasyonla ĠĠAB US eĢliğinde yapılan ĠĠAB ile karĢılaĢtırıldığında daha 

düĢük maliyettedir ve aĢağıda belirtilen durumlarda yapılabilir: 

i) US ile >1 cm olduğu teyit edilmiĢ tiroid nodülü.Bu olgularda 

ultrasonografik inceleme değerlidir, çünkü fizik inceleme nodülün 

boyutu ve tiroid dokusundan ya da çevre dokudan kaynaklanıp 

kaynaklanmadığına dair kesin bilgi vermez (52). 

ii) US‟k incelemede kistik komponenti <%25 olan nodüller (54). 

iii) Daha öncesinden baĢ-boyun hastalığı veya tiroid anatomisini 

değiĢtirebilecek cerrahi öyküsü olmayan olgular. 

iv) Öncesinde tanısal olmayan biyopsi öyküsü olmayan olgular. Tanısal 

olmayan biyopsi öyküsü varlığında US eĢliğinde ĠĠAB tercih edilmelidir 

(117). 

v) ĠĠAB için US rehberliğinin ulaĢılamadığı veya zor ulaĢıldığı durumlar. 

 

2.11.4. US rehberliğinde ĠĠAB endikasyonları 

Palpasyonla ve US eĢliğinde ĠĠAB günlük pratikte yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ancak US eĢliğinde ĠĠAB‟nin palpasyonla yapılan ĠĠAB‟ne göre 

daha sensitif olduğu çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (118, 119). 
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US eĢliğinde ĠĠAB‟nin temel endikasyonları Ģunlardır:  

i) Palpe edilmeyen nodüllerin aspirasyonunda kullanılmalıdır (özellikle 

posteriorde ve derin yerleĢim gösterenlerde). 

ii) Kistik komponenti %25‟den fazla olan nodüllerde tercih edilmelidir 

iii) Daha önce yapılan tanısal olmayan biyopsi sonucu olan olgularda re-

biyopsi US rehberliğinde yapılmalıdır.  

iv) US rehberliğinde ĠĠAB palpasyonla ĠĠAB‟nin alternatifi olarak 

kullanılabilir. Çünkü direkt görüntüleme sayesinde biyopsi yapılan 

nodülün hedeflenen nodül olup olmadığını ve aspirasyondan önce ayrık 

nodül varlığından kesin emin olmayı sağlar. Ayrıca boyundaki kritik 

yapılara yanlıĢlıkla girmeyi önler. 

 

2.11.5. ĠĠAB teknikleri 

ĠĠAB planlanan hastalardan mutlaka yapılacak iĢlem detaylı anlatılmalı ve 

imzalı onam belgesi alınmalıdır. Daha sonra hasta supin pozisyona ve boynu 

ekstansiyona getirilir. Gerekirse boynun altına küçük bir yastık konulabilir. Cilt etil 

alkolle temizlenmelidir. Steril örtüye ve iyodlu solüsyonlarla temizlemeye gerek 

yoktur. 

ĠĠAB öncesinde topikal anestezi uygulanmasına dair iyi bir bilgi birikimi 

yoktur. Birçok yazar ĠĠAB‟nin anlamlı ağrı ve rahatsızlık hissiyle birlikte olmadığı 

ve hastalar tarafından iyi tolere edildiği için palpe edilebilen nodüller için topikal 

anesteziyi önermemektedir (120). Özellikle lokal anestezi teknikleri konusunda 

deneyim kazanan bazı klinisyenler hastaların konforunu arttırmak için tüm olgulara 

lokal anestezi önermektedir. Ġnce iğne dıĢında kullanılacak tüm iğnelerde, derinde 

yerleĢim gösteren, palpable olmayan ve nodüle ulaĢmak için birden fazla giriĢ 

gereken lezyonlarda lokal anestezi kullanılabilir. Bu tartıĢmalar sürerken National 

Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS), üç ana nedenle ĠĠAB‟nin 
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lokal anestezi verilmeden yapılması gerektiğini net olarak bildirmiĢtir:1)Lokal 

anesteziğin enjeksiyonu ĠĠAB‟den daha ağrılı olabilir.2)Anestezik maddenin 

enjeksiyonu anatomik detayları gizleyebilir ve hedef lezyonun palpe edilmesini 

güçleĢtirebilir. 3)Lokal anestezik hücresel morfolojinin kaybına ya da 

dejenerasyonuna neden olabilir. Tercih edilen lokal anestezik 1:100000 epinefrinli ya 

da epinefrinsiz  %1-2‟lik lidokaindir. Cilt altı yağ içine 1-1.5 cc anestezik madde 30 

gauge iğne kullanılarak yavaĢça yapılmalıdır. Yeterli kapsüler anestezi 2-5 dakika 

içinde sağlanmaktadır. Epinefrinle lokal anestezinin süresi yarım-birbuçuk saat 

arasındadır. Bu düĢük dozda lidokain oldukça güvenilirdir ve nadiren alerjik 

reaksiyon meydana gelir. 

ĠĠAB için değiĢik uzunluklarda ve çaplarda iğneler kullanılabilir (ġekil 2.4).  

 

ġekil 2.4. US eĢliğinde ĠĠAB için kullanılabilecek iğneler 

 

ĠĠAB için 25-27 gauge iğneler daha idealdir. En küçük iğneyle baĢlayıp 

gerekiyorsa daha büyük olanlar kullanılmalıdır. Daha geniĢ çapta olanlar visköz 

25 g spinal iğne 
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kolloid kistlerin drenajı için kullanılabilir. Ġğnenin çapı arttıkça komplikasyon oranı 

artmaktadır ve bu olgularda hastanın konforu için lokal anestezik verilmelidir. 

ĠĢlem öncesinde hasta iĢlem esnasında yutkunmaması gerektiği konusunda 

uyarılmalıdır. Ġğne lezyona yerleĢtirilirken hastayla konuĢulmalı ve “gayet iyisiniz”, 

“her Ģey yolunda gidiyor” gibi cümlelerle hasta rahatlatılmalıdır. Ġğnenin hedeflenen 

lezyon içinde olduğu görüldükten sonra, iğne vakumlanmadan, açısı değiĢtirilmeden 

aynı düzlemde ileri-geri hareket ettirilmelidir. Plastik iğnenin ucu temiz olduğu 

görüldükten sonra nazikçe vakumlama yapılabilir. Vakumlama yapılırken, iğne 

tedrici olarak daha derine ilerletilir ve ileri geri hareketlere devam edilir. Daha sonra 

iğne çekilir ve hastaya biyopsi yapılan yere sıkıca bastırması söylenilir. 

Sitolojik değerlendirme için aspire edilen materyalin yeterliliği etkileyen bir 

çok faktör bulunmaktadır. Bunlar tablo 2.6‟da belirtilmiĢtir. 

Tablo 2.6. Materyalin yeterliliğini etkileyen faktörler 

1) Radyologun deneyimi ve becerisi 

2) Nodülün özellikleri (boyutu, yerleĢimi, kistik, fibrotik yapısı) 

3) Kullanılan iğnenin boyutu 

4) Ġğneyle aspirasyon yapıldı mı? Ya da sadece kapiller vakumlama mı yapıldı? 

5) Örnekleme sayısı 

6) Diğer teknik faktörler 

7) Yeterlilik kriterleri 

8) Hastanın prosedürü toleransı 

 

Ne yazık ki genel olarak iğnenin boyutu gibi kolaylıkla düzeltilebilir 

faktörlerin yeterli materyal alınmasına olan etkisi nodülün yapısı gibi değiĢtirilmesi 

mümkün olmayan faktörlere göre daha azdır. 

Yeterlilik örneklemenin kalitesi ve kantitesini tanımlar. Örneklemenin 

yeterliliğinin kalite yönü tartıĢmalı değildir. Spesmen iyi kalitede ve değerlendirme 

için teknik olarak yeterli olmalıdır. Yeterliliğin kantite yönü ise oldukça tartıĢmalıdır, 

standardize edilmemiĢtir ve kurumlar ve patologlar arasında uyumsuzdur. 
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Yapılan ĠĠAB sitolog tarafından hemen değerlendirilecekse lezyonun iki ayrı 

yerinden biyopsi yeterlidir. Eğer kist sıvısı tamamen aspire edilmiĢ ve rezidü doku 

kalmamıĢsa, spesifik malignite tanımlanmıĢsa veya örnekleme yeterli görünüyorsa 

daha fazla dokuya ihtiyaç yoktur. Ancak kistin drenajından sonra rezidü doku 

kalmıĢsa, alınan spesmende selülarite yetersizse veya hücre bloğu, flow sitometri ya 

da elektron mikroskop gibi ek tetkik yapılacaksa tekrar biyopsi önerilir. Sitolog 

tarafından hemen değerlendirme söz konusu değilse lezyonun 2-5 ayrı yerinden 

biyopsi alınması önerilmektedir. 

 

2.11.6. ĠĠAB’nin komplikasyonları 

ĠĢlem sonrasında iĢlem yapılan yerde ağrı ve lokal ekimoz en sık görülen 

komplikasyonlardır. Bu nedenle hastalar ağrılarının olabileceği ve aspirin dıĢı 

NSAĠĠ‟ları alabilecekleri konusunda uyarılmalıdır. 

ĠĠAB sonrasında küçük asemptomatik hematomlar sık görülür ve sıklıkla 

tedavisiz kaybolurlar. Derinde yerleĢim gösteren ve 23 gauge‟dan büyük iğne 

kullanılarak ĠĠAB yapılan ve özellikle kor iğne biyopsi yapılan olgular iĢlemden 

sonra en az yarım saat gözlenmelidir. 

Vazovagal reaksiyon geliĢirse olgu supin pozisyonda yatırılır ve alna soğuk 

kompres uygulanabilir. Soda, meyve suyu veya kraker verilebilir. Bu reaksiyon 

genellikle 2-3 dakika içinde kaybolur. 

Enfeksiyon immün sistemi baskılı hastalarda bile nadir görülen bir 

komplikasyondur. Fırsatçı tiroid enfeksiyonları özellikle tiroid kistlerinde, atopik 

dermatit, tüberküloz, diabetes mellitus ve HIV pozitif olgularda geliĢir (121). Rutin 

cilt temizliği için alkol ve derin yerleĢimli lezyonlar için iyodin önerilmektedir. 

N.laringeus rekürrens paralizisi paralitik disfoni ve disfaziyle prezante olan 

korkutucu bir komplikasyondur, ancak çok nadir görülür. 

Tümör yayılımı ĠĠAB yapılma sıklığı göz önüne alındığında çok nadir 

nerdeyse sıfıra yakın görülen bir komplikasyondur. Tümör ekimi riski 23 gauge‟dan 

küçük iğnelerde kabaca hiç yokken, 19-21 gauge gibi daha geniĢ iğnelerde daha 

yüksektir (109). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. OLGULAR 

ÇalıĢma Ufuk Üniversitesi Rıdvan Ege Hastanesi Radyoloji Anabilim 

Dalında, Ankara 2 No‟lu Klinik AraĢtırmalar Kurulu‟ndan onay alındıktan sonra, 

Kasım 2009 ve Eylül 2010 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. Olgular Ufuk 

Üniversitesi Rıdvan Ege Hastanesi çalıĢan klinisyenler tarafından yapılan fizik 

inceleme sonucu, tiroid nodülü ön tanısıyla tiroid US istenen olguların yanı sıra, 

nodüler guatr nedeniyle takipte olan ve kontrol US istenen olgular arasından 

seçilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil olan olgulara Ufuk Üniversitesi Rıdvan Ege Hastanesi 

Radyoloji Anabilim Dalında tiroid US yapıldı. Ġncelemeler hep aynı kiĢi tarafından 

gerçekleĢtirildi. Tüm olgulara iĢlem hakkında bilgi verildikten sonra bilgilendirilmiĢ 

onam formları sağlandı. Tiroid US incelemeleri LOGIQ 7 (GE Medikal Sistem, 

Milwaukee, WI, ABD) 10 MHz prob kullanılarak gerçekleĢtirildi. Tetkik hasta supin 

pozisyonda, inceleme alanına steril jel sürülerek yapıldı. Ġncelemede zeminde tiroidit 

lehine parankimatöz bulgu saptanmayan, nodülü pür kistik olmayan ve nodül boyutu 

>1.5 cm olan ve MRG için kontrendikasyonu olmayan 18-65 yaĢ arası olgular Grup 

1 olarak belirlendi. Grup 1‟i oluĢturan 56 olguya (42‟si kadın ve 14‟ü erkek hasta; 

ortalama yaĢ=44.5±10.42) refere eden klinisyeninde onayı alınarak ĠĠAB ve difüzyon 

MRG planlandı. Bu olgulara kan değerleri ADC değerlerini değiĢtirebileceğinden 

difüzyon MRG ĠĠAB‟den önce yapıldı. Öte yandan nodül ön tanısıyla gelen ancak 

US‟si normal olarak değerlendirilen 40 olgu (25‟i erkek ve 15‟i kadın olgu; ortalama 

yaĢ=44.67±8.83) kontrol grubu olarak Grup 2‟ye dahil edildi. Bu gruba sadece 

difüzyon MRG incelemesi yapıldı. 

  



82 
 

3.2. MRG TEKNĠKLERĠ 

MRG incelemeleri 1,5 T (General Electric, Signa, Milwaukee, WI, ABD) 

cihazla baĢ ve boyun koili kullanılarak yapıldı. Tüm sekanslar aksiyel planlarda elde 

edildi. Konvansiyonel MRG‟de protokol; T1 ağırlıklı FSE sekansı (TR=532 ms, 

TE=15 ms) ve T2 ağırlıklı FSE sekansı (TR/TE =4100/102 ms) . FOV=24x24 cm; 

kesit kalınlığı= 4 mm; uyarılma sayısı= 2 ve kesitler arası aralık= 0 olarak belirlendi. 

DAG‟de; b faktörleri olarak 100, 200, 300 mm
2 

kullanılarak
 “

single-shot” 

spin-eko ve EPI sekansı alındı. Difüzyon özellikleri hakkında daha fazla bilgi 

verebilmesine rağmen yüksek b faktörleri imaj kalitesinde kötüleĢmeye ve imajlarda 

bozulmaya neden olabileceğinden ve özellikle küçük lezyonlarda daha az artefakta 

yol açmasından dolayı düĢük b faktörleri tercih edildi. DAG için parametreler; TR = 

1000 ms; TE = minimum; FOV= 24x24 cm; uyarılma sayısı =2; matriks boyutu = 

128 x 128; kesit kalınlığı = 4 mm; kesitler arası aralık = 0 olarak belirlendi ve DAG 

süresi:=40 s idi. 

Nodülün saptanması ve nodülün sinyal karekteristiklerinin değerlendirilmesi 

için T1A ve T2A görüntüler alındı. T1A, T2A ve DAG‟ler tiroid dokusunun aynı 

kesitlerinden alındı. ADC ölçümünün nodülün kistik komponentinden yapılmasından 

yanlıĢ yüksek ADC değerleri verebileceğinden özellikle kaçınıldı. ROI halkası 40-45 

mm
2
 alan arası olacak Ģekilde ultrasonografik incelemeden de yararlanılarak nodülün 

solid komponentine ya da solid/kistik birleĢim yerine ve normal görünümlü tiroid 

dokusuna yerleĢtirildi. Sağlıklı bireylerde iki ROI sağ ve sol lobdaki en uygun 

alanlara konuldu. Tüm ölçümler üç farklı b faktöründe tekrarlandı.  

Lezyonların ortalama ADC değerleri her grup için hesaplandı ve ĠĠAB 

sonucuna göre malign ve benign gelen hastaların değerleri karĢılaĢtırıldı. Ayrıca 

nodülü olan hastaların normal görünen tiroid parankim alanlarından alınan ADC 

değerleriyle Grup 2‟deki olguların ADC değerleri karĢılaĢtırıldı. Grup 1‟deki 

olguların nodüllerinden ve normal parankim alanlarından alınan ortalama ADC 

değerleri de ayrıca karĢılaĢtırıldı. 
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3.3. ĠĠAB TEKNĠĞĠ 

Grup 1‟deki olgular ĠĠAB kontrendikasyonu olup olmadığına dair sorgulandı. 

ĠĢlem öncesi klinisyenler tarafından istenmiĢ tam kan sayımlarıyla trombosit 

değerleri görüldü. Oral antikoagülan, DMAH, heparin veya antiagregan kullanan 

olguların ilaçları uygun zamanda kesildi. 

Tüm ĠĠAB‟leri US eĢliğinde yapıldı. ĠĢlem esnasında olgular supin 

pozisyonda ve boyun hiperekstansiyondaydı. Boyun etil alkolle temizlendi. ĠĢlem 

öncesi lokal anestezi uygulanmadı. Olgulara iĢlem esnasında asla yutkunmamaları 

gerektiği söylenerek steril 10 cc‟lik siyah uçlu enjektör kullanılarak her nodüle üç 

ayrı yerinden ĠĠAB yapıldı. Mikst tip nodüllerin hem solid hem de kistik 

komponentinden örneklenme yapılmasına özen gösterildi. Spesmenler lamlara 

yayılıp sitoloji bilim dalına yönlendirildi. 

ĠĢlem sonrası biyopsi yapılan yerlere steril spançla kompresyon uygulandı. 

Kanama kontrolü yapıldı ve vazovagal semptom geliĢmemesi açısından dikkatle 

takip edildi. Hastalara iĢlem yapılan bölgede ağrı olabileceği ve bu durumda 

isterlerse aspirin dıĢında basit ağrı kesiciler almaları önerildi. 

ĠĠAB sitoloji tarafından yorumlandı. Sonuçlarına göre olgular; benign, 

malign, Ģüpheli bulgular ve tanısal olmayan materyal olarak ayrıldı. 

 

3.4. ĠSTATĠKSEL YÖNTEM 

Ġstatistiksel analizler “SPSS for Windows Version 15.0” paket programında 

yapıldı. Verilerin dağılımı ortalama±standart sapma ve median değerleri ile 

gösterildi. Benign, malign ve sağlıklı grup karĢılaĢtırmaları Kruskal Walls ve Mann 

Whitney testi ile yapıldı. Benign ve malign grupların parankim- nodül 

karĢılaĢtırmaları Wilcoxon testi veya bağımlı gruplarda t testi ile yapıldı. Benign ve 

malign grupları b-100, b-200 ve b-300 faktörlerine göre ayıran değerler ROC eğrisi 

analizi ile belirlendi. Anlamlılılık düzeyi için p < 0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamız 57‟si kadın (%59.38), 39‟u erkek (%40.63) toplam 96 olgunun 

katılımıyla gerçekleĢtirildi. Tiroid US istemiyle gelen tüm olguların 56‟sında nodül 

mevcuttu (Grup 1). Bu gruptaki katılımcıların 30‟u daha önceden var olan nodül 

veya nodüller nedeniyle US ve/veya ĠĠAB takibindeydi. Olguların 26‟sında nodüller 

tarafımızca yapılan US ile saptandı. Yapılan tiroid US‟si normal olarak 

değerlendirilen 40 olgu Grup 2‟ye dahil edildi. Grupların cinsiyet dağılımına ait 

veriler tablo 4.1 gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 

         n       %       n       % 

Kadın         42     75     15     37.5 

Erkek         14     25     25     62.5 

Toplam         56     100     40    100.0 

 

Grup 1‟deki katılımcılar; yapılan tiroid US‟de zeminde tiroiditi olmayan, 

1.5 cm‟den daha büyük ve pür kistik olmayan nodülü olan 56 olgudan oluĢmaktaydı. 

Bu olguların 42‟si kadın (%75) ve 14‟ü erkekti (%25). Elli altı katılımcıdan oluĢan 

bu grubun toplam 70 nodülü mevcuttu. Hastaların yaĢları 21 ile 65 arasında olup 

ortalama 44.5±10.42‟di. 

ĠĠAB sonucunda 70 nodülün 59‟u (%84.285) benign, 6‟sı (%8.571) malign 

ve 5‟i (%7.142) Ģüpheli bulgular olarak raporlandı. ġüpheli nodüller çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. Dört hastada ĠĠAB sonucu tanısal olmayan materyal olarak gelince bu 

olgulara ĠĠAB tekrarlandı ve ikinci değerlendirmede sonuçları benign olarak 

yorumlandı. Ortalama nodül boyutu 2.38±0.53 mm‟ydi. Nodül boyutları 17 ile 48 

mm arasında değiĢmekteydi. Nodüllerin 25‟inde kistik komponent bulunmaktaydı. 
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Grup 2‟deki olgular yapılan tiroid US‟si tamamen normal olarak 

değerlendirilen 40 katılımcıdan oluĢmaktaydı. Bu olguların 15‟i (%62.5) kadın ve 

25‟i (%37.5) erkekti. Bu gruptaki katılımcıların yaĢları 18-60 arasında ve ortalama 

44.67±8.83‟ydi. 

Grup 1 ve 2‟deki katılımcıların yaĢları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,931). Ġki grubun cinsiyetleri karĢılaĢtırıldığında bulunan fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.001).  

Benign nodüllerin ADC değer aralıkları; b-100 için 1.39-4x10
-3 

mm
2
/s, b-

200 için 0,72-3.19x 10
-3 

mm
2
/s ve b-300 için 0.36-2.60 x 10

-3 
mm

2
/s olarak saptandı 

ADC değerleri benign nodüllerde malign nodüllerden daha yüksek bulunmuĢtur. 

Malign nodüllerin ADC değer aralığı; b-100 için 0.39-2.04x10
-3 

mm
2
/s, b-200 için 

0.15-1.28 x 10
-3 

mm
2
/s ve b-300 için 0.12-0.62 x 10

-3 
mm

2
/s olarak ölçüldü. 

Benign nodüllerin ortalama ADC değerleri; b-100 için 3.07±0.49x10
-3 

mm
2
/s, b-200 için 1.84±0.40 x 10

-3 
mm

2
/s ve b-300 için 1,17±0.28x 10

-3 
mm

2
/s 

olarak saptandı. Malign nodüllerin ortalama ADC değerleri; b-100 için 

1.04±0.54x10
-3 

mm
2
/s, b-200 için 0.62±0.37 x 10

-3 
mm

2
/s ve b-300 için 0.33±0.21 x 

10
-3 

mm
2
/s olarak bulundu. 

Benign ve malign nodüllerin ADC değerleri arasında fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Her üç b faktörü için p değeri 0,05‟den küçüktü (p=0.000 her üç b 

faktörü için). 

Benign ve malign nodüllerin ADC değer aralıkları ve ortalama değerleri 

tablo 4.2‟de gösterilmiĢtir  
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Tablo 4.2. Tiroid nodüllerinin ADC değer aralığı ve ortalama ADC değerleri 

NODÜL 

TĠPĠ 

NODÜL 

SAYISI 

ADC DEĞER ARALIKLARI NODÜLLERĠN ORTALAMA ADC DEĞERLERĠ 

b-100 b-200 b-300 b-100 b-200 b-300 

Benign 59 1.39-4 x10
-3 

0.72-3.19 x10
-3 

0.36-2.60x10
-3 

3.07±0.49 x10
-3 

(median:3.06x 10
-3) 

1.84±0.40 x10
-3 

(median:1.82x10
-3

) 

1,17±0.28 x10
-3 

(median:1.16x 10
-3

:) 

Malign 6 0.39-2.04 x10
-3 

0.15-1.28 x10
-3 

0.12-0.62x10
-3 

1.04±0.54 x10
-3 

(median:0.95 x10
-3

)
 

0.62±0.37 x10
-3 

(median:0.57x 10
-3)

 

0.33±0.21 x10
-3 

(median:0.325x10
-3

) 

 

8
6
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Grup 1 ve 2‟deki olguların normal görünümlü tiroid parankimlerinden alınan 

ADC değerleri karĢılaĢtırıldığında, üç farklı b faktöründe de istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p değeri; b-100 için=0.10, b-200 için=0.14 ve b-300 

için=0.382) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Nodülü olmayan ve nodülü olan olguların normal görünümlü tiroid 

parankimlerinin ortalama ADC değerleri 

b-FAKTÖRLERĠ              NORMAL PARANKĠM ALANLARININ ADC DEĞERLERĠ 

  

BENĠGN 

 

MALĠGN 

NODÜL 

SAPTANMAYAN 

OLGULAR 

b-100 

2.98±0.19x10
-3 

(median:2.98x10
-3

) 

2.71±0.38x10
-3 

(median:2.50 x10
-3

) 

2.94±0,2x10
-3 

(median:3 x10
-3

) 

b-200 

1.77±0.24x10
-3 

(median:1.77x10
-3

) 

1.57± 0.42x10
-3 

(median:1.50 x10
-3

) 

1.70 ±0,22x10
-3 

(median:1.7 x10
-3

) 

b-300 

1.59±0.18x10
-3 

(median:1.16 x10
-3

) 

1,21 ±0,30x10
-3 

(median:1.27x10
-3

) 

1,22 ±0,18x10
-3 

(median:1.23 x10
-3

) 

 

Nodülü olan olguların; nodüllerinden ve nodül dıĢı parankim alanlarından 

alınan ADC değerleri ayrıca karĢılaĢtırıldı. Benign nodülün içinden ve nodül dıĢı 

sağlıklı görünen parankimden alınan ADC değerleri arasında her üç b faktöründe de 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p değeri; b-100 için=0.06, b-200 

için=0.16 ve b-300 için=0.75). Öte yandan malign nodülün içinden ve nodül dıĢı 

sağlıklı görünen parankimden alınan ADC değerleri arasında her üç b faktöründe de 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p değeri; b-100 için=0.027, b-200 

için=0.046 ve b-300 için=0.027). Malign nodülden alınan ADC değerleri sağlıklı 

görünen parankime göre daha düĢüktü.  
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Benign ve malign nodülleri b-100, b-200 ve b-300 faktörlerine göre ayıran 

eĢik değerler ROC eğrisi analizi ile belirlendi (Tablo 4.4). Bu üç b faktöründen 

arasından b-300‟ün daha yüksek spesifiteye sahip olmasından dolayı daha yararlı 

olabileceği düĢünülmektedir (ġekil 4.1). 

Tablo 4.4. Tiroid nodüllerinin benign/malign ayrımında ADC değerinin üç farklı b 

faktörü için; eĢik değeri, %95 güven aralığı, AUC, sensitivite ve spesifite 

değerleri. 

B Faktörü EĢik değeri 95 %CI AUC Sensitivite Spesifite 

b-100 0,95 0.988-1.006 0.997 100 93 

b-200 0,85 0.972-1.011 0.992 100 96 

b-300 0,70 0.980-1.009 0.994 100 98 

 

 

ġekil 4.1. Benign nodüllerin malign nodüllerden ayrımında kullanılan ADC 

değerinin b-300 faktörü için ROC eğrisi 
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ġekil 4.2. Normal tiroid bezi 

A. Aksiyel T1A görüntü B. Aksiyel T2A görüntü C. Aksiyel US görüntü D. Aksiyel renkli ADC 

haritasında b-300 faktörü kullanılarak her iki loptan ADC değerleri elde edildi. Sağ lop için ölçülen 

değer 1.70 x 10
-3 

mm
2
/s, sol lop için 1,87 x 10

-3 
mm

2
/s idi. 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 
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ġekil 4.3. Tiroid glandı sol lop üst polde benign folliküler nodül.  

A. Aksiyel US görüntüsünde, içerisinde kistik dejenerasyon alanları da izlenen, izo-hipoekoik solid 

nodül dikkati çekmektedir. B. Aksiyel T2A görüntüde, heterojen hiperintens nodül izlenmektedir. C. 

Renkli ADC haritasında (b: 300) nodülden elde edilen ADC değeri 1.18x10
-3 

mm
2
/s idi. D. Benign 

folliküler nodülün sitolojik preparatlarında; çorak toprak manzarası izlenen kolloid ve beraberinde 

belirgin görünümlü tirozit grupları dikkati çekmektedir (Giemsa boyama, x20 büyütme) 

 

 

 

 

A B 

C D 
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ġekil 4.4. Tiroid glandı sağ lop alt polde papiller kanser 

A.Aksiyel US görüntüsünde, içerisinde hipoekoik alanın izlendiği, çevresinde holusu bulunan, izo-

hipoekoik solid nodül dikkati çekmektedir. B. Aksiyel T2A görüntüde, heterojen hiperintens nodül 

izlenmektedir. C. Renkli ADC haritasında (b: 300) nodülden elde edilen ADC değeri 0.46x10
-3 

mm
2
/s 

idi. D. Tiroid papiller kanserin sitolojik preparatında; papiller yapı oluĢturan hücre grupları yanı sıra, 

belirgin intranükleer inklüzyon cisimcikleri içeren tümör hücreleri izlenmektedir (Giemsa boyama, 

x60 büyütme) 

 

  

A B 

C D 
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5. TARTIġMA 

 

Tiroid nodülleri; tiroid bezi içinde, fizik incelemede ya da US‟de çevreleyen 

tiroid parankiminden ayrık olarak saptanan lezyonlardır. ABD‟de palpasyonla %4-7; 

ultrasonografik incelemeyle %10-40 ve otopsi çalıĢmalarında %50 sıklıkta 

görülmektedir. Ġyot eksikliği olan bölgelerde daha sık izlenmektedir. Ülkemizde ki 

prevelansı ise palpasyonla %2-6; US‟de %18 bulunmuĢtur. Nodül prevalansı yaĢla 

birlikte artıĢ göstermektedir. Altta yatan otoimmün hastalıkların daha sık görülmesi 

ve gebelik nedeniyle artmıĢ iyot ihtiyacından dolayı tiroid nodülleri kadınlarda 

erkeklerden daha sık izlenir. Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde kadınlarda daha 

sık görülmekteydi.  

Tiroid nodülünün geliĢiminde iyot eksikliği etkili olabilir. Ġyot tiroid bezinin 

vaskülarizasyonunda direkt etkilere sahiptir. Ayrıca iyot endotelin ve nitrik oksit gibi 

vazoaktif maddeler aracılığıyla büyümeyi indirekt yoldan etkileyebilir. Radyasyona 

maruziyet tiroid nodüllerinin ve neoplazilerinin geliĢimi için önemli bir risk 

faktörüdür. Kanser geliĢim riski 6 cGy gibi düĢük dozlarda bile normal 

popülasyondan altı kat daha sıktır. Altı-2000 cGy arasındaki dozlarla kanser geliĢimi 

arasında lineer bir iliĢki mevcuttur. Daha yüksek dozlarda hipotiroidizm geliĢmesine 

rağmen, tiroid hücrelerinin yıkımından dolayı kanser geliĢme riski artmamaktadır.  

Tiroid nodülü saptandığında temel hedef %5-10 sıklıkta görülen maligniteyi 

dıĢlamak olmalıdır (4). Bizim çalıĢmamızda malignite oranı %9.23 olarak saptandı. 

Tiroid kanserleri tüm eriĢkin malignitelerinin sadece %1‟ini oluĢturmaktadır. Papiller 

ve folliküler kanserlerden oluĢan diferansiye tiroid kanserleri tüm tiroid kanserlerinin 

%90‟ını oluĢturmaktadır. ABD‟nde 1973 yılında insidans 3.6/100000 iken 2002 

yılında 2.4 kat artarak 8.6/100000‟e yükselmiĢtir ve bu insidans daha da artacak gibi 

görünmektedir. Bu malignitelerin yavaĢ seyirli olmaları ve tanı sonrası sağkalımın 

uzun olması erken tanının önemini vurgulamaktadır. Bu amaçla öykü, fizik inceleme, 

laboratuvar testler, görüntüleme yöntemleri ve ĠĠAB kullanılmaktadır.  



93 
 

Tiroid nodülünün benign / malign ayrımı yapılmasında öyküde ve fizik 

incelemede bazı özellikler mevcuttur. Ailede MTK, MEN I, MEN II, papiller tiroid 

kanseri olması, Gardner sendromu, Cowden sendromu veya ailesel 

hiperparatiroidizm tiroid kanser geliĢim riskini arttırmaktadır. Öte yandan ailede 

guatr öyküsü olması veya endemik guatr bölgelerinde yaĢamak nodülde kanser 

Ģüphesini azaltmaktadır. BaĢ-boyuna radyasyon öyküsü veya nükleer felakete 

maruziyet kanser riskini arttırmaktadır. Yirmi yaĢından küçük ve 60 yaĢından büyük 

hastalarda yeni ortaya çıkan nodüller artmıĢ malignite riski nedeniyle dikkatle 

değerlendirilmelidir. Hastanın anamnezinde vokal kord paralizisiyle geliĢen ses 

kısıklığı ve nodülün boyutlarında hızlı artıĢ olması maligniteyi telkin eder. Yapılan 

fizik incelemede sert, fikse soliter nodülle birlikte özellikle aynı taraf servikal 

lenfadenopatinin bulunması malignite yönünden anlamlıdır.  

Birçok küçük tiroid nodülü asemptomatiktir. Ġnsidental olarak yapılan rutin 

boyun inspeksiyonuyla ya da palpasyonuyla saptanır. Tiroid glandının fizik 

incelemesi için en uygun pozisyon, hasta otururken, arkasından her iki elin ikinci ve 

üçüncü parmakları kullanılarak gerçekleĢtirilmektedir. Hasta yutkunduğu esnada 

nodülün parmakların altında hareket ettiği deneyimli klinisyenlerce kolaylıkla 

hissedilebilir. Saptanan nodülün lokalizasyonu, boyutu, kıvamı ve hassasiyeti 

mutlaka belirtilmelidir. Servikal lenfadenopati açısından olgular mutlaka özenle 

değerlendirilmelidir. 

Özellikle büyük nodüler guatrlı olgular kozmetik nedenlerle baĢvururlar. 

Büyük boyutlara ulaĢan nodüller, rahatsızlık hissi, ses kısıklığı veya disfajiye neden 

olabilir. Retrosternal uzanım gösteren, büyük boyutlardaki multinodüler guatr, dispne 

ve trakeal kompresyona yol açabilir. Büyük boyutlardaki substernal guatr; fasial 

eritem, juguler venöz distansiyon ve Pemberton iĢaretiyle birliktelik gösteren vena 

kava süperior sendromuna neden olabilir. 

Tiroid nodülünün saptanması, tiroid fonksiyon testlerinin yapılması için 

endikasyondur. Serum TSH ve serbest tiroksin düzeyleri görülmelidir. Normal tiroid 

parankimi zemininde geliĢenlerle karĢılaĢtırılınca Hashimoto hastalığı zemininde 

geliĢmiĢ nodüllerde malignite daha sık izlendiğinden nodülü olan olguların TSH 
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düzeyinin yüksek olması önemli bir bulgudur ve bu olgulara ĠĠAB önerilmektedir. 

Antiperoksidaz ve antitiroglobulin antikorlarının istenmesi yararlı olabilir. Ancak bu 

testler tiroid kanseri için spesifik ya da sensitif olmadığından rutin ölçümleri 

önerilmemektedir. Çok yüksek otoantikor düzeyleri Hashimoto hastalığına iĢaret 

edebilir. Nodülü olan her bireyde rutin serum kalsitonin düzeylerinin ölçülmesine 

dair ortak bir uzlaĢı yoktur. Stimülasyonsuz serum kalsitonin düzeyi 100 pg/ml‟den 

büyük olgularda medüller tiroid kanserinin varlığı çok kuvvetlidir (29). 

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde tercih edilen görüntüleme yöntemi 

US‟dir. Tiroid glandı yüzeysel yerleĢim gösterdiği için yüksek frekanslı problarla 

değerlendirilir. US palpasyonla saptanamayan derin yerleĢimli ve özellikle < 1cm 

boyutundaki nodülleri kolaylıkla saptayabilsede tiroid US‟si asla fizik inceleme 

yerine konulmamalı ve birkaç istisna dıĢında tarama testi olarak kullanılmamalıdır. 

Fizik incelemede saptanan nodüller için yapılan US; palpasyondaki anormalliğe eĢlik 

eden gerçek bir nodülün var olup olmadığına, nodülün boyutuna ve yerleĢimine, 

ultrasonografik olarak Ģüpheli ya da benign bulguların varlığına, Ģüpheli servikal 

lenfadenopatinin eĢlik edip etmediğine dair birçok soruya yanıt verebilir. Ayrıca US 

ile görünüm ve/veya boyut itibarıyla biyopsi yapılması gereken diğer tiroid nodülleri 

saptanabilir. Çünkü US palpable nodülü olan olguların %50‟sinde ek nodül saptar 

(51, 53) ve bu nodüllerin sadece 1/5‟i 1 cm‟den büyüktür. 

Nodüllerin US‟de tanımlanan ve maligniteyi telkin eden bazı özellikleri 

mevcuttur. Bunlar; nodülün çevre parankimle karĢılaĢtırılınca hipoekoik olması, 

düzensiz-infiltratif sınırlara sahip oluĢu, mikrokalsifikasyonların varlığı, halosunun 

olmayıĢı, artmıĢ intranodüler vaskülarizasyon ve tranvers ölçümde boyunun eninden 

daha fazla olmasıdır. Spesifik, ancak sensitif olmayan Ģüpheli servikal lenfadenopatilerin 

dıĢında, bu özelliklerin hiçbiri tek baĢına veya kombinasyonla tüm malign nodülleri 

saptamak için yeterli sensitivite ve spesifiteye sahip değildir (Tablo 4.5). 

Bazı ultrasonografik özellikler yüksek oranda benign nodülü telkin eder. 

Nodülün pür kistik olması -ki tüm nodüllerin %2‟sinden azında saptanır- maligniteyi 

dıĢlar. Nodülün %50‟sinden fazlasında çok sayıda mikrokistik komponentin 
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varlığıyla tanımlanan süngersi nodül benign tiroid nodülü için %99.7 spesifiteye 

sahiptir. 

ĠĠAB günümüzde tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi için en kesin ve en 

uygun maliyetli tanı yöntemi olarak bilinmektedir. Ġnvaziv bir yöntemdir ve yapan 

kiĢinin deneyimine bağlı değiĢen sıklıkta görülen komplikasyonlar eĢlik etmektedir. 

Bunun yanı sıra spesmenlerin değerlendirilmesinde deneyimli bir sitopatolog 

gerektirmektedir. ĠĠAB‟nin sensitivitesi %63-87 ve spesifitesi %61-95‟dir. 

Retrospektif çalıĢmalarda; palpasyonla yapılan ile US eĢliğinde yapılan ĠĠAB 

karĢılaĢtırılınca, US eĢliğinde yapılan ĠĠAB‟lerinde daha düĢük oranda tanısal 

olmayan ve yanlıĢ negatif sonuçlar bulunmuĢtur. 

ĠĠAB‟nin 1 cm‟den küçük nodüllere yapılması rutin olarak önerilmemektedir. 

Ancak Ģüpheli ultrasonografik görünüme sahip 5 mm‟den büyük nodüllere 

yapılmalıdır. BeĢ mm‟den büyük boyuttaki nodüllerde; klinik veya radyolojik olarak 

saptanan patolojik lenf nodu varlığında ĠĠAB yapılmalıdır. Bu nedenle 1 cm‟den 

küçük Ģüpheli özellikler saptanan nodül varlığında; lateral ve santral boyun lenf 

nodları mutlaka incelenmelidir. Yüksek malignite olasılığından dolayı; ailede PTK 

öyküsü varlığında, çocuklukta eksternal beam radyasyona maruziyet durumunda, 

çocukluk veya adölesan dönem boyunca iyonizan radyasyona maruz kalan olgularda, 

tiroid kanseri nedeniyle hemitiroidektomi geçirmiĢ bireylerde ve 
18

FDG-PET pozitif 

tiroid nodülü varlığında 1 cm‟den küçük nodüllere ĠĠAB yapılmalıdır. 

Mikst kistik-solid nodüllerde; Ģüpheli görüntüleme bulgularının varlığında 

nodül boyutu. ≥1.5-2 cm ise bu bulguların yokluğundaysa boyut ≥2 cm olması 

durumunda ĠĠAB önerilmektedir. Özellikle semptomatik olan olgularda kistik drenaj 

da yapılabilir. Bizim çalıĢmamızda nodüllerin 25‟i kistik komponent içermekteydi 

(%38.6). Solid nodüllerdeyse önerilen nodül hipoekoik ise >1 cm, izo veya 

hiperekoikse ≥1-1.5 cm olması durumunda ĠĠAB yapılmasıdır. 

ĠĠAB sonuçları yorumlanırken temel problem; tanısal olmayan materyaldir. 

Materyalin yeterliliğini etkileyen pek çok faktör vardır (Tablo 4.6). Materyalin 

yeterli kabul edilmesi için; nodülden yapılan en az iki aspirasyonla, her biri 10-15 

hücre içeren en az altı folliküler hücre grubu mevcut olmalıdır. Tanısal olmayan 
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sitolojide; US eĢliğinde ĠĠAB tekrarlandığında, solid nodüllerde %75, kistik 

nodüllerde %50 oranında tanısal materyal elde edilebilmektedir. Bu nedenle bu 

olgularda re-biyopsiler US eĢliğinde ve eğer mümkünse hasta baĢı sitolojiyle 

değerlendirilmelidir. Ancak tekrarlayan biyopsilere rağmen nodüllerin %7 kadarında 

tanısal materyal sağlanamamaktadır ve bu nodüller cerrahide malign bulunabilirler. 

Bizim çalıĢmamızda ilk ĠĠAB‟de tanısal olmayan materyal olarak değerlendirilen 4 

olgunun tekrarlanan ĠĠAB sonuçları tanısaldı. 

GeçmiĢte sanılanın aksine multiple tirod nodüllerinin soliter tiroid nodüllerine 

eĢ kanser riski taĢıdığı bilinmektedir. Özellikle iyot eksikliği bölgelerinde sık görülen 

multiple nodüllerde hangi nodülün hedef nodül olarak belirleneceği önemli bir 

problemdir. Ultrasonografik incelemede birden fazla 1 cm‟den büyük nodül 

varlığında; Ģüpheli görünüme sahip nodül varsa, bu nodülden ĠĠAB önerilmektedir. 

Eğer nodüllerden hiç birinde Ģüpheli görünüm yoksa en büyük boyuttakinden ĠĠAB 

ve diğerlerine US takibi planlanması rasyonel kabul edilebilir. Ancak bu yaklaĢımla 

diğer nodüllerdeki tiroid kanserinin atlanma olasılığı daima akılda bulundurulmalıdır. 

Öte yandan ĠĠAB sonucu benign gelen nodüllerin; %5 kadarının düĢük ama 

göz ardı edilmemesi gereken yanlıĢ negatif biyopsi sonucundan dolayı takip edilmesi 

gerekmektedir. Benign nodüller zamanla yavaĢ olmasına rağmen boyut artıĢı 

göstermektedir. Palpasyonla veya ultrasonografik inceleme ile nodül boyutunda 

belirgin artıĢ saptanırsa (nodül volümünde %50‟den fazla veya solid komponentinde 

en az 2 mm‟lik artıĢla birlikte nodülün en az iki boyutunda %20‟den fazla büyüme) 

ĠĠAB tekrarlanmalıdır. 

Tekrarlayan biyopsilerle benign olduğu teyit edilen ve boyut artıĢı gösteren 

nodüllerde ise klinik endiĢe ve semptomlara göre karar verilerek izlem veya cerrahi 

tedavi tercih edilmelidir. Bu olgularda serum TSH düzeyini subnormal düzeye 

baskılayacak tiroksin kullanmının faydası gösterilememiĢtir. 

ĠĠAB‟nin tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında günümüzde halen en önde gelen 

tanı yöntemi olmasına rağmen minimalde olsa invaziv bir yöntem olması, olgunun 

kooperasyonuna, iĢlemi yapan hekimin deneyimine, nodülün yerleĢimine ve 

boyutuna bağlı baĢarı sonuçları ve komplikasyonları nedeniyle alternatif tanı 
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yöntemleri araĢtırılmaktadır. Yeterli materyal elde edilse bile yorumlayan 

sitopatologun deneyimi ise göz ardı edilemez. Öte yandan sadece dominant nodülün 

değil diğer nodüllerin de incelenmesinin gerekliliği ve biyopsi sonucu benign gelen 

olguların bile takiplerinde tekrar biyopsi gerekebilmesi nedeniyle tanısal açıdan 

invaziv olmayan alternatif bir görüntüleme yöntemi daha idealdir. 

DAG; su protonlarının rastgele hareketlerini yansıttığından, dokuların 

karekterizasyonu ve fizyolojik süreçleri hakkında bilgi vermektedir. Bu nedenle 

dokuların ADC değerleri dokunun fizyolojik durumuna bağlı olarak değiĢiklik 

göstermektedir. DAG en yaygın olarak santral sinir sistemi patolojilerinde 

kullanılmaktadır. 

DAG, Wang ve arkadaĢları. tarafından yapılan çalıĢmada, baĢ-boyundaki 

kitlelerin benign/malign ayrımında kullanılmıĢtır (9) .Malign tümörlerin benign 

kitlelerle karĢılaĢtırılınca artmıĢ selülariteye sahip olmasından kaynaklanan daha 

düĢük ADC değerlerine sahip olduğunu saptamıĢlardır. DAG, Razek ve arkadaĢları 

tarafından servikal lenf nodlarının karekterizasyonu amaçlı kullanılmıĢ ve 

benign/malign ayrımında %88 spesifite ve %98 sensitiviteye sahip olduğu 

saptanmıĢtır (11). BaĢ-boyundaki postoperatif değiĢikliklerle, rezidü/rekürren tümör 

ayrımının yapılmasında ve abdominal organ kitlelerinin karekterizasyonunda da 

kullanımına dair çalıĢmalar mevcuttur (10, 12). 

Tiroid glandı hastalıklarında DAG‟nin kullanımına dair sınırlı sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Tezuka ve arkadaĢları; 2003 yılında, Graves hastalığı, subakut tiroidit ve 

Hashimoto hastalığı bulunan 34 olguda, tiroid fonksiyonlarını belirlemek ve tiroid 

hastalıklarında klinik kullanılabilirliğini saptamak için, difüzyon ağırlıklı MRG ve 

sintigrafi bulgularını korele etmiĢlerdir (13). Bu çalıĢmada tüm b faktörlerinde, 

Graves hastalarına ait elde edilen ADC değerlerini, Hashimoto ve subakut tiroidit 

hastaları ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak yüksek bulmuĢlardır. Hiçbir hastalık 

grubunda, ADC değerleri ile tiroid fonksiyon testleri ve radyoaktif iyot tutulum 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıĢlardır. Sönmez ve ark. 

tarafından yapılan benzer bir çalıĢmada Graves ve Hashimoto olgularının ADC 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢ ve Graves hastalığında daha yüksek bulunmuĢtur. 
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Tiroid nodüllerinde DAG‟nin  kullanıma dair çok az sayıda çalıĢma vardır. 

Bu çalıĢmaların sonuçları birbirinden farklı bulunmuĢtur. 

Weidekamm ve arkadaĢları; soğuk nodülü olan olgularda, b-800 faktörünü 

kullanarak DAG ile postoperatif patoloji sonuçlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu 

çalıĢmada malign nodüllerin ADC değerleri (≥2.73 x 10
-3 

mm
2
/s) adenomlarınkinden 

daha yüksek (1.93 x 10
-3 

 mm
2
/s) olarak bulunmuĢtur. Bu sonucu; tiroid kanserinin 

diğer kanserlerden farklı olduğu ve hücresel içeriğin tiroglobulinin makrofolliküler 

üretimine bağlı olması nedeniyle difüzyon kapasitesinde kısıtlanmaya yol açmadığı 

Ģeklinde açıklamıĢlardır (16, 17). 

Razek ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada 67 olgunun b-0, b-250 ve 

b-500 faktörleri kullanılarak alınan DAG ile ĠĠAB sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Malign nodüllerin ADC değerleri (1.8 x 10
-3 

mm
2
/s) benign nodüllerden daha düĢük 

(0.73 x 10
-3 

mm
2
/s) bulunmuĢtur (14). Benzer sonuçlar Bozgeyik ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada b-100, b-200 ve b-300 faktörleri ile elde edilmiĢtir (15). Bizim 

çalıĢmamızda da; bu iki çalıĢmaya benzer Ģekilde, ADC değerleri b-100, b-200 ve b-

300 faktörleri kullanılarak; malign nodüllerde benign nodüllerden daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

Malign tiroid nodülleri büyük nükleus içerir ve hiperselülarite gösterir. 

Sitolojik özellikleri değerlendirildiğinde; büyük, oval ve düzensiz nükleus, ekzantrik 

yerleĢim gösteren çok sayıda mikro-nükleolus, soluk-ince kromatin ve intranükleer 

psödo-inklüzyon cisimcikleri dikkat çekicidir. Bu özellikler; ekstrasellüler matriksde 

ve su protonlarının ektraselüler alandaki difüzyon mesafesinde azalmaya ve 

dolayısıyla ADC değerlerinde düĢmeye neden olur.  

ÇalıĢmamızda nodül ile normal görünen parankimden alınan ADC değerleri 

de karĢılaĢtırılmıĢtır. Benign nodül ve parankimi arasında anlamlı fark 

saptanmazken, malign nodülden alınan ADC değeri normal görünen parankimden 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Bu sonuç da malign nodüllerde artmıĢ selülarite 

ile açıklanabilir. 
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ÇalıĢmamızda benign/malign nodülleri olan olguların ve Grup 2‟deki nodül 

saptanmayan olguların normal görünen parankimlerinden alınan ADC değerleri 

arasındaki farkın anlamlı bulunmaması; primer patolojinin normal görünümlü 

parankimi etkilememesi ile açıklanabilir. 

Bu çalıĢmamızın bazı kısıtlamaları bulunmaktadır. Ġlk olarak, çalıĢmamızda 

malign nodül sayısı (%9.23) azdır ve bu çalıĢmanın istatistiksel gücünü 

sınırlamaktadır. Ġkincisi, bu çalıĢmada saptanan 6 malign nodülün hepsi tiroid 

papiller karsinoma olduğu için diğer kanser tiplerine ait bilgi elde edilememiĢtir. 

Üçüncüsü, çalıĢmamıza 1.5 cm‟den küçük nodüller dahil edilmemiĢtir. Difüzyon 

ağırlıklı MRG‟nin yazılımında olası geliĢmeler daha küçük boyuttaki nodüllerin de 

saptanmasını sağlayacaktır. Dördüncüsü, Hashimoto hastalığı zemininde geliĢen 

tiroid nodüllerinde tiroid kanserinin geliĢme riskinin yüksek olduğu bilinmesine 

rağmen, çalıĢmamızda normal görünen parankim alanlarını karĢılaĢtırmak da 

hedeflendiğinden, tiroidit zemininde geliĢen tiroid nodülleri değerlendirmeye 

alınmamıĢtır.  

Tüm bu kısıtlamalara rağmen; sonuç olarak DAG benign ve malign tiroid 

nodüllerinin ayrımında kullanılabilecek, invaziv olmayan ve etkili bir tanı 

yöntemidir. Ancak ĠĠAB‟nin yerini tutabilecek bir tanı yöntemi olması için daha 

geniĢ ve çeĢitli sayıda olgu içeren çalıĢmalara gereksinim duyulmaktadır. Bu 

çalıĢmalarla, malign ve benign nodüller için bulunacak daha kesin eĢik ADC 

değerleriyle; DAG‟nin, özellikle, tekrarlanan biyopsilere rağmen tanısal olmayan 

sitoloji nedeniyle cerrahi planlanan olgularda, ĠĠAB‟ne koopere olamayan bireylerde, 

birden fazla nodül nedeniyle çok sayıda ĠĠAB gereken olgularda ve ĠĠAB sonucu 

benign bulunan ancak biyopsi takibinde tutulan hastalarda biyopsi sıklığını azaltmak 

için alternatif bir tanı yöntemi olabileceğini düĢünmekteyiz. 
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6. ÖZET 

Oya Çağlar, Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntelemenin 

Tiroid Nodüllerinin Benign Malign Ayrımındaki Etkinliğinin Ġnce Ġğne 

Aspirasyon Biyopsisi Sonuçları ile KarĢılaĢtırılması, Ufuk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Dr. Rıdvan Ege Hastanesi Radyoloji Tezi, 2010. 

ÇalıĢmamızda tiroid nodüllerinin benign malign ayrımında etkili 

olabileceğini düĢündüğümüz difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntülemenin 

etkinliğinin günümüzde en etkili yöntem olduğu düĢünülen ince iğne aspirasyon 

biyopsisi sonuçları ile karĢılaĢtırılması planlanlanmıĢtır. 

Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr.Rıdvan Ege Hastanesi Radyoji Anabilim 

Dalı‟na tiroid ultrasonografi (US) istemiyle gelen ve yapılan incelemede nodül 

boyutu 1.5 cm‟den büyük olan, pür kistik olmayan ve parankiminde tiroidit lehine 

bulgu saptanmayan 56 olgu Grup 1 kapsamına alındı. Öte yandan aynı istemle gelen 

ve tiroid US sonuçları normal olarak değerlendirilen 40 olgu Grup 2‟ ye alındı. 

Grup 1‟deki olgularda saptanan 65 nodüle öncelikle difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme (DAG) yapıldı. ADC (Apperent diffusion coefficient) değerleri b-100, 

b-200 ve b-300 mm
2
/s olmak üzere üç farklı b faktör kullanılarak nodülden ve nodül 

dıĢı sağlıklı görünen parankimden elde edildi. Daha sonra nodülün üç farklı yerinden 

ince iğne aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB) yapıldı. Grup 2‟deki olgulara sadece difüzyon 

ağırlıklı manyetik rezonans görüntüleme ile her iki lobdan b-100, b-200 ve b-300 

faktörleri kullanılarak ölçümler alındı. 

Grup 1‟deki katılımcıların nodüllerinin ĠĠAB sonucuna göre 6‟sı malign ve 

59‟u benigndi. ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre malign nodüllerin her 3 

b faktörü için ADC değerlerleri, benign nodüllerden alınan ADC değerlerinden 

istatistiksel olarak anlamlı düĢüktü. Benign nodüllerin nodülden ve nodül dıĢı normal 

görünümlü parankiminden alınan ADC değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı. Malign nodüllerin ise nodülden alınan ADC değerleri normal 
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görünümlü parankimden alınan ADC değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 

düĢüktü. Benign, malign nodüllerin nodül dıĢı sağlıklı  görünen parankim alanları ile 

Grup 2‟deki olguların ADC değerleri karĢılaĢtırıldığında fark istastistiksel olarak 

anlamlı değildi. 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin; tiroid nodüllerinin benign malign 

ayrımında, iyi seçilmiĢ olgularda invaziv olmayan ve güvenilir olarak 

uygulanabilecek etkin bir yöntem olabileceği düĢünüldü. 

Anahtar Sözcükler: Tiroid nodülü, difüzyon ağırlıklı görüntüleme, ince iğne 

aspirasyon biyopsisi, görünür difüzyon katsayısı, b faktör. 

  



102 
 

 

7. ABSTRACT 

Oya Çağlar, Comparison of thyroid fine needle aspiration biopsy results 

and efficiency of diffusion-weighted MRI in differentiating malignant and 

benign thyroid nodules, Ufuk University, Faculty of Medicine, Rıdvan Ege 

Hospital, Radiology Thesis, 2010. 

In this study, we aimed to compare the results of the effectivenesss of the 

diffusion-weighted imaging (DWI) that we thought may be efficient in the 

differentiation of thyroid nodules as benign or malignant and fine needle aspiration 

biopsy (FNAB) that is thought to be the most efficacious method today. 

Among the patients admitted to Ufuk University, Faculty of Medicine, 

Rıdvan Ege Hospital Radiology Department for thyroid ultrasonography (US); 56 

cases that had nodules bigger than 1,5 cm without any evidence of thyroiditis or pure 

cystic appearance were included in the Group 1. Forty cases that had normal thyroid 

findings with ultrasound were included in the Group 2. 

Primarily, DWI was performed to the 65 nodules that were detected in the 

Group 1. Apparent diffusion coefficient (ADC) values were obtained from the 

nodules and the normal looking parenchyma surrounding the nodule by using three 

different b factors of 100, 200 and 300 mm
2
/sec. Later, FNAB was performed in 

three different sides in the nodules. In the second group, only DWI was performed 

and ADC values were obtained from both of the lobes using three different b factors 

as 100, 200 and 300 mm
2
/sec. 

Six cases of Group 1 were malignant and 59 cases were benign by FNAB 

results. According to the results of this study, the ADC values of every three b 

factors for malignant nodules were statistically significantly lower than the ADC 

values of the benign nodules. In the benign nodules, no statistically significant 

difference was found between the ADC values obtained from the nodules and 

normal-appearing parenchyma around them. In the malignant nodules, ADC values 
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obtained from the nodules were statistically significant lower than the ADC values 

obtained from the surrounding normal-appearing parenchyma. ADC values of the 

normal-appearing parenchymal tissues of Group 1 and Group 2 showed no 

statistically significant difference. 

We concluded that in selected cases, DWI can be used effectively as a non 

invasive and safe method in the differentiation of benign or malignant thyroid 

nodules. 

Keywords: Thyroid nodule, diffusion-weighted imaging, fine needle 

aspiration biopsy, appearent diffusion coefficient, b factors. 
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8. SONUÇLAR 

1. Benign ve malign tiroid nodüllerinin ADC değerleri arasında her üç b 

faktörü için de istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Malign nodüllerin 

ADC değerleri benign nodüllerden daha düĢük bulundu. 

2. Benign nodüllerden alınan ADC değerleriyle nodül dıĢı normal 

parankimden alınan ADC değerleri arasında her üç b faktörü için de 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.  

3. Malign nodüllerden alınan ADC değerleriyle nodül dıĢı normal görünümlü 

parankimden alınan ADC değerlerinden her üç b faktörü için de 

istatistiksel anlamlı düĢük bulundu. 

4. Benign nodülü olan olguların, malign nodülü olan olguların ve nodülü 

olmayan olguların normal görünen parankimlerinden alınan ADC değerleri 

arasında her üç b faktörü için de istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. 
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