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ÖZET

Tiroid bezi hastalıkları, çoğunlukla hastalarda ken-
dini boyun orta hat veya yanında şişlik, disfaji veya 
ses kısıklığı ile gösterir.

Tiroid ultrasonu bu organ için en temel tanısal 
testlerden biridir. Test yüksek frekanslı lineer pro-
bu olan ultrason cihazları ile yapılmalıdır. Son yıl-
larda yüksek rezolüsyonlu ultrason cihazlarındaki 
gelişmeler, yüzeyel ve incelenmesi kolay olan tiroid 
bezine ait hastalıkların tanısında ultrasonografiye 
oldukça önem kazandırmıştır.Ultrasonik dalgalar 
tiroid bezine kolayca penetre olarak yapısındaki 
değişiklikleri kolayca gösterebilmektedir. Bunların 
yanı sıra renkli Doppler özelliği ile organın vaskü-
larizasyonu veya var olan bir lezyonun kanlanması 
hakkında da bilgi edinmek mümkündür. Bu bul-
gular klinik muayene ve bulgularla birlikte tiroid 
patolojilerinin değerlendirilmesinde anahtar rol 
oynar.

Tiroid bezini büyüten nedenlerin başında nodüler 
tiroid hastalığı ve bunların arasında da kolloid mul-
tinodüler guatr gelir. Tüm tiroid bezi hastalıkları-
nın görülme sıklığı kadınlarda erkeklerden daha 
fazladır. Ultrasonun kullanımı ile, bezin konumu, 
volümü, yapısı, fokal değişikliklerin (nodül gibi) 
natürü kolayca tanınabilir.

Ultrason aynı zamanda düzgün bir biyopsi için vaz-
geçilmez bir yol göstericidir. Tiroid bezi patolojile-
rinde doku örneklemesinde ince iğne aspirasyon 
biyopsisi kabul edilmiş bir yöntem haline gelmiştir. 
İşlemin tekniği oldukça kolay olup düzgün yapıl-
dığında yalancı negatif olma oranı % 5’den daha 
azdır. Diğer bir deyişle, tiroid kanseri gibi pozitif bir 
bulgunun kaçırılma riski yüz olguda beşden daha 
azdır.

Bu derleme yazısında tiroid bezi anatomisi, pato-
lojileri, bunların tanısında başlıca ultrason olmak 
üzere radyolojik yaklaşım ve radyolojik bulgular 
irdelenmiştir.

Anahtar kelimeler: tiroid bezi patolojileri, tiroid 
nodülleri, tiroid kanseri, tiroid ultrasonu

SUMMARY

Radiologic Approach to Thyroid Gland Pathologies

Most of the patients of thyroid gland disease are 
presented with complaint of neck swelling in the 
midline or side of the neck and sometime with 
dysphagia and hoarseness of the voice. 

Thyroid ultrasound is one of the fundamental and 
essential diagnostic test of this organ. The exami-
nation is conducted using ultrasonic scanner, that 
consists of linear probe with high frequency. High-
resolution ultrasonography has improved in the past 
few years and has become a very valuable in diagno-
sis of the diseases of thyroid gland. Ultrasonography 
of the thyroid is the examination of  very high cog-
nitive value, which is mainly due to  superficial loca-
tion of the organ. Ultrasonic waves penetrate the 
thyroid easily, enabling the assessment of changes 
in its flesh. Additionally, color-coded Doppler allows 
the assessment of organ vascularization or individu-
al lesions within it. After clinical examination plays 
key role in evaluation of thyroid lesions. 

Nodular thyroid diseases are the most common cau-
se of thyroid enlargement. Colloid multinodular go-
iter is the most common among all thyroid nodular 
diseases. Incidence of all thyroid diseases is higher in 
females than males. By means of ultrasonography 
the topography of the thyroid, its volume, structure, 
flesh and spilled focal recognize changes (nodules) 
of the thyroid can be recognized. 

Ultrasonography also guides a proper fine needle 
aspiration biopsy. Fine needle aspiration biopsy has 
now become the method of choice for obtaining 
samples of thyroid tissue. The procedure is techni-
cally quite simple. When performed properly, the 
testing has a false negative rate of less than 5 %. 
This means that a positive finding, such as cancer, 
will be missed fewer than five times out of 100.

In this review, thyroid anatomy, gland pathologies, 
radiologic approach (mostly ultrasonographic) and 
radiologic findings were described.

Key words: thyroid gland pathologies, thyroid no-
dules, thyroid cancer, thyroid ultrasound
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Tiroid Bezi Radyolojik Anatomisi

Tiroid bezi boyun ön-alt kısımda, trakeanın 
her iki tarafına lokalize, iki lobdan oluşur. Her 
iki lob tiroid bezinin 1/3 alt kısmında, trake-
anın önünde seyreden ve isthmus adı verilen 
boyun kısmı ile birbirine bağlanır. Hastaların 
küçük bir kısmında, isthmustan süperiora doğ-
ru uzanım gösteren ve piramidal lob adı veri-
len yapı saptanır. Tiroid bezinin hemen önün-
de strap kasları (sternohyoid, sternothyroid ve 
omohyoid) yer alır. Tiroid bezinin lateralinde 
ise sternokleidomastoid kasları izlenir. Longus 
colli kası vertebra korpuslarının hemen önün-
de ve her iki tiroid lobunun arkasında yer alır. 
Her iki ortak karotid arter tiroid loblarının la-
teralinde, jugüler venler ise karotid arterlerin 
antero-lateralinde seyreder. Hastaların büyük 
bir kısmında trakea ve tiroid bezinin arkasın-
da, çoğunlukla sol tarafta, özefagusu sapta-
mak olasıdır (1,2) ( Resim 1).

Normal koşullarda her bir tiroid lobunun uzun 
eksen boyutu 50 mm’nin, ön-arka ve latero-
medial boyutları 20 mm’nin altındadır. Nor-
mal tiroid hacmi 10 cm3’un altındadır (3).

Tiroid bezi orta derecede ses yansıması oluş-
turur. Boyun kaslarına göre daha ekojen, bo-
yun yağ dokusuna göre ise daha düşük eko-
jenitededir. İç yapısı homojendir. İnferior ve 
süperior tiroidal arter dalları ve venöz dallar 
bez içerisinde anekoik alanlar olarak görülür. 
Renkli ve power Doppler incelemesinde tiroid 
parankimi orta derecede vaskülerdir. Power 

doppler incelemesinde, standart parametre-
lerde, örnekleme penceresinde 5’ten az sayıda 
vasküler yapı kodlanır (4,5), (Resim 2), (Tablo 1). 

Konjenital Anomaliler:

Tiroid bezinin konjenital anomalileri ektopi, 
aplazi, hipoplazi ve tiroglossal kanal kistlerin-
den oluşur. Ektopik tiroid dokusu tiroglossal 
duktus trasesinde orta hatta yada orta hattın 
lateralinde, suprahyoidal yerleşimde, foramen 
caecum ve epiglottis arasında lokalize olup, bu 

Tablo 1. Normal tiroid bezinin sonografik özellikleri.

Normal tiroid bezinin sonografik özellikleri

Komşu kas gruplarına göre hiperekoik izlenir
Homojen ekopatern
İçinde tek tük vasküler yapılar saptanır
Tiroid loblarının her birinin ön arka ve transvers çapları 2 
cm’yi geçmez.
İsthmus kalınlığı 4 mm’den azdır.

Resim 2. Normal tiroid vaskülaritesi. Power doppler ince-
lemesinde parankim içerisinde kodlanan az sayıda vaskü-
ler yapılar görülüyor.

Resim 3. Ektopik tiroid bezi. Mylohyoid kas düzeyinde 
sağ submandibuler bez medialinde tiroid bezi ekojenite-
sinde ektopik tiroid dokusu.

Resim 1. Trakeanın her iki yanındaki tiroid lobları ve 
anteriorundaki isthmus görülüyor. (CCA=ana karotid 
arter, JUG=jügüler ven, SCM=sternokleidomastoid kas, 
STRAP=strap kas grubu, Ö=özefagus).
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durumda lingual tiroid dokusu olarak adlandı-
rılır. Lingual tiroid sağlıklı bireylerde 1/100.000 
oranında görülür. Ektopik tiroid tanısı nükleer 
tıp çalışmaları ile konur. USG de tiroid beziyle 
eş ekojenitede yapı olarak görülür (Resim 3).
Tiroid bezinin aplazi ve hipoplazilerinde et-
kilenmiş tarafta tiroid lobunun bulunmadığı 
yada normalden küçük olduğu oluşan boşlu-
ğa doğru komsu yapıların yer değiştiği görü-
lür (6) (Resim 4).

Tiroglossal kanal kistleri boynun en sık görü-
len konjenital kistik kitleleridir. Embriyogene-
zis süresince tiroid taslağı dilin foramen caecu-
mundan boyun alt kısmına migrasyon gösterir. 
Bunun sonucu tiroglossal kanal adı verilen 
epitelyal trakt artık olarak kalır. Tiroglossal 
kanal normalde fetüs 8 haftalık iken migras-
yona uğrar. Olguların % 5’inde tiroglossal ka-

nal içinde tiroid hücreleri kalır. Tiroglossal ka-
nal içinde kalan bu tiroid hücreleri potansiyel 
olarak tiroglossal kanal kistlerini oluşturabilir. 
Bu kistler tipik olarak orta hatta, tiroid beziyle 
hyoid kemiği arasında izlenirler. Kaudal yerle-
şimli kistler orta hattın lateralinde izlenirler. 
Hastaların çoğu çocukluk çağı ve genç erişkin 
dönemde başvururlar. USG’de olasılıkla kist 
içi kanama ya da infeksiyona sekonder düşük 
amplitüdlü intraluminal ekojeniteler içeren 
kistik kitleler şeklinde görülürler. Genelde ba-
sit kist şeklinde görülmezler (7,8) (Resim 5).

Diffüz Parankim Hastalıkları:

Diffüz Hiperplazi (diffüz nontoksik guatr, ba-
sit guatr)

Tiroid bezinin nodülarite içermeyen diffüz bü-
yümesidir. Endemik olarak iyot eksikliği olan 
bölgelerde, sporadik olarak ise tiroid hormon 
sentez bozukluğu olan kişilerde görülür. Ül-
kemiz endemik alanlardan birisidir, özellikle 
bazı bölgelerde çok yaygın olarak görülür. 
Basit guatr ile multinodüler guatr birbiriyle 
devamlılığı olan hastalıklardır. Basit guatrda 
tiroid bezi bütünüyle büyük olarak izlenir. 
Nodül bulunmaz. Parankimde hafif heterojen 
görünüm olabilir. Doppler US’da tiroid vaskü-
laritesi normaldir (9,10) (Resim 6,7,8). 
 
Diffüz hiperplazinin erken döneminde no-
dülarite bulunmazken, ilerleyen aşamalarda 
bez içerisinde nodüller ve bunları birbirinden 
ayıran fibroz septalar oluşur. Nodüller, adeno-

Resim 5. Değişik hastalarda tiroglossal kanal kistleri. A, boyun orta hat supratiroidal longitudinal görüntüde hyoid kemik 
(H) ve tiroid kartilajı (T) oluşturdukları akustik gölgelenmelerle birlikte izleniyor. Hyoid ve tiroid kartilajları arasında dif-
füz düşük amplitüdlü ekojenik materyal içeren kompleks yapıda kistik lezyon izleniyor. B, boyun orta hat supratiroidal 
düzeyden elde olunan transvers görüntüde düşük amplitüdlü ekojenik materyal ve ince septasyon içeren kompleks kistik 
lezyon dikkati çekmektedir. C, tiroid bezinin süperiorundan elde olunan transvers görüntüde tiroid kıkırdağı izlenmektedir 
(okbaşları). Orta hattan sola doğru uzanım gösteren kompleks kistik lezyon tiroglossal kanal kisti ile uyumludur. 

A B C

Resim 4. Tiroid hemiagenezisi. Operasyon öyküsü olma-
yan hastada tiroid sol lobunun bulunmadığı bu boşluğa 
doğru sol strap kaslarının, özefagus (Ö) ve sol ana karotis 
arterin (L CCA) yer değiştirdiği görülüyor. (SCM: sternok-
leidomastoid kas).
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Resim 7. Diffüz hiperplazi. Tiroid sağ lobu ve isthmus 
normale oranla belirgin büyük izleniyor.

Resim 8. Diffüz hiperplazi. Tiroid bezi normale oranla be-
lirgin büyük, vaskülaritesi normal sınırlarda.

Resim 9. Tiroid bezi normale oranla büyük, heterojen ve 
ayrıca parankim içinde sınırları seçilebilen nodüller mev-
cut (oklar).

Resim 10. Tiroid bezi normale oranla büyük ve heterojen 
izleniyor. Bazı nodüllerde kalsifikasyon görülüyor.

Resim 6. Diffüz hiperplazi. Tiroid bezi normale oranla belirgin büyük boyutlarda izleniyor. Seçilebilen nodül yok. Uzun 
eksen boyutu 6 cm’yi aşmış. Ön-arka ve latero-medial çaplar 2 cm’nin üzerinde. Bir lobun ölçülen hacmi 18 cm3 olup, nor-
malden büyüktür.
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matoid hiperplazi gösteren yapılardır, kolloid 
içerirler. Kistik, hemorajik, kalsifik dejeneras-
yon gösterebilirler. Multinodüler guatr, klinik 
olarak toksik olmayan ya da hipertiroidi ile 
birlikte seyreden toksik multinodüler guatr 
şeklinde sınıflandırılmaktadır. Çoğunlukla be-
lirgin bir kapsülü olamayan ve normal tiroid 
dokusu ile sınır geçişi belirsiz, parankimden 
güçlükle ayırt edilebilen izoekoik ya da hipe-
rekojen, homojen iç yapıda ya da gelişmiş olan 
dejenerasyon türüne bağlı olarak heterojen 
özellikte nodüllerdir. Çoğunlukla bilateral ve 
çok sayıda izlenirler. Doppler US’da nodüller 
düşük vaskülaritededir. Perinodüler düzenli 
dağılım gösteren damarlanma izlenebilir (11)

(Resim 9,10).
 
Graves Hastalığı 

Graves hastalığı hipertiroidinin en sık nede-
nidir. Diffüz toksik guatr olarak da adlandı-
rılan, hashimato tiroiditi gibi otoimmün bir 
hastalıktır. Uzun etkili tiroid stimulatörü gibi 
tiroid bezini uyaran immünglobulinler, TSH 
reseptörünü uyararak hipertiroidi oluşumuna 
neden olur. Tiroid bezinde diffüz büyüme, hi-
pertiroidi ve bazı durumlarda infiltratif oftal-
mopati ve dermatopati ile seyreder. Kadınlar-
da daha sık olarak görülür (5:1), en sık 20-40 
yasları arasında ortaya çıkar. Tiroid hormon 
değerleri, özellikle T4 yüksektir. Tiroid stimü-
lan immünglobülin (TSİ) pozitifliği graves için 

tanısaldır. Patolojik olarak bezde foliküler hi-
perplazi, kolloid kaybı ve lenfosit infiltrasyonu 
bulunur. US’da tiroid bezi normalden büyük-
tür. Normal bez ekojenitesi içerisinde belirsiz 
sınırlı yamasal alanlar bulunur. Doppler US’da 
belirgin vaskülarite artışı görülür, bu duruma 
‘’yanan tiroid’’ (tiroid inferno) adı verilmekte-
dir (12) (Resmi 11).

Tiroiditler:

Başlıca beş başlık altında incelenirler:

1. Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto hasta-
lığı)
2. Subakut granülomatöz tiroidit (De Querva-
in tiroiditi)
3. Subakut lenfositik hastalık (Sessiz tiroidit/
postpartum tiroidit)
4. Akut süpüratif tiroidit
5. İnvaziv fibroz tiroidit (riedel tiroiditi)

Hashimoto Hastalığı (Kronik lenfositik tiroidit)

Hashimoto tiroiditinin tiroid proteinlerine 
karşı oluşan (özellikle TG) oto antikorlara 
bağlı geliştiğine inanılmaktadır. Bundan do-
layı tanı genellikle serolojik testlerle konmak-
tadır. Tiroid bezi lenfosit ve plazma hücreleri 
ile infiltre olup, fibrotik reaksiyon gelişebilir. 
Hipotiroidinin en sık nedeni hashimoto tiro-

Resim 11. Hipoekoik yamasal alanlar içeren normalden büyük tiroid bezi. Power Doppler de bez vaskülaritesinde belirgin 
artış görülüyor.
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iditidir. Kırk-60 yaş arasında pik yapar ve ka-
dınlarda erkeklerden 6 kat daha fazla görülür. 
Diğer otoimmün hastalıklar eşlik edebilmek-
tedir. Hashimoto hastalarında tiroid lenfoması 
gelişme riskinde ılımlı artış söz konusudur. 
Klinikte akut ve subakut aşamada hipertiroidi 
(hashitoksikoz) görülebilse de hastalar çoğun-
lukla subklinik hipotiroidi ya da ötiroidi aşa-
masındadır. Tiroid dokusunun belirgin şekilde 
azaldığı ileri aşamada kaçınılmaz olarak hipo-
tiroidi gelişir. US’da hastalığın erken aşamala-
rında tiroid normal boyutta ya da biraz büyük, 
normale oranla hipoekoik olarak izlenir. Sub-
kapsüler bölgelerde koni şeklinde hipoekoik 
alanlar en erken gri skala bulguları arasında-
dır. Parankimde ekojen septalarla birbirinde 
ayrılan nodülarite (lenfositer infiltrasyona 

bağlı psödonodüller) ve bez konturlarında dü-
zensizliklerden oluşan görünüm tipiktir. Geç 
dönemde bez atrofik, hipoekoik ve düzensiz 
konturludur. Doppler US’da erken aşamada, 
enflamasyonun bulunduğu alanlarda belirgin 
artmış, lenfosit infiltrasyon alanlarında ise vas-
küler görünümden oluşan yamasal, heterojen 
vasküler dağılım görülür. Geç dönemde ise 
bez hipovaskülerdir (13,15) (Resim 12).
 
Subakut Granülomatöz Tiroidit (De Quarvein 
Hastalığı)

Subakut granülomatoz tiroidit etiyolojisinde 
viral infeksiyonların rol oynadığına inanılmak-
tadır. Sıklıkla ateşin de eşlik ettiği, ağrılı tiroid 
bezi büyümesi klasik klinik tabloyu oluşturur. 

Resim 12. Soldaki resimde tiroid bezi büyük ve heterojen yapıda. Subkapsüler alanlarda (oklar) daha belirgin olmak üzere 
her iki lobta hipoekoik, belirsiz sınırlı alanlar psödonodüler görünümü oluşturuyor. Sağda anteriyorda subkapsüler üçgen 
şeklinde hipoekoik alanlar (oklar), aynı düzeylerde kapsül çekintileri ve bez genelinde hipoekoik psödonodüller izleni-
yor.
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Kadınlarda daha sıktır. Çoğu olguda yakın 
zamanda geçirilmiş ÜSYE öyküsü mevcuttur. 
Diffüz glandüler tutulumun yanı sıra fokal 
tutulum da görülebilir (14,15). Hastalığın erken 
evresinde foliküler rüptüre bağlı geçici hiper-
tiroidi daha sonra ise geçici hipotiroidi görü-
lebilir. US’da tiroid parankiminde iyi sınırlana-
mayan hipoekoik lezyon ya da lezyonlar tipik 
bulgulardır. Lezyonlar doppler US’da normal 
parankime göre normovasküler ya da hipo-
vaskülerdir (Resim 13).
 
Subakut LenfositikTiroidit (Sessiz Tiroidit/
Postpartum Tiroidit)

Post partum 12.-16. Haftada ortaya çıkan ve 
kendiliğinden sınırlanan tiroidit tipidir. Klinik 
olarak haftalar süren hipertiroidi ardından 
hormon depolarının kaybına bağlı geçici hipo-
tiroidi gelişen ve sonunda ötiroidi durumuna 
dönüşle iyileşen bir hastalıktır. Otoimmün kö-
kenli olduğu düşünülmektedir. US’da bulgular 
hashimoto hastalığının erken evre bulguları-
na benze. Bölgesel, geniş yamasal hipoekoik 
alanlar görülür (10,15). Hastaların doğum sonrası 
dönemde olması ile ayırıcı tanı yapılabilir (Re-
sim 14).

Akut Süpüratif (Enfeksiyöz) Tiroidit

Hematojen ya da travmatik yolla tiroide ula-
şan bakteriler tarafından oluşturulan süpü-
ratif tiroidittir. Ender görülür. Ağrılıdır, klinik 
öykü ile birlikte heterojen iç yapıda, belirsiz sı-
nırlı, vaskülaritesi artmış enflamasyon ve abse 
alanları ile tanı konur (6,10,15).

İnvazıf Fibroz Tiroidit (Riedel Tiroiditi)

Tiroid parankiminden başlayarak diğer boyun 
yapılarıyla devamlılık gösteren fibrozis ile ka-
rakterize ender bir hastalıktır. Kadınlarda 3 
kat daha sıktır ve 30-60 yaşlar arasında ortaya 
çıkar (10). 

Fokal Parankim Hastalıkları

Tiroid Nodülleri

Tiroidin soliter nodüllerinin büyük bir kısmı 
foliküler adenom ya da lokalize, neoplastik 
olmayan nodüler hiperplazi (hiperplastik no-
dül), basit kist, tiroidit odağı gibi bening lez-
yonlardır. Bunun aksine tiroid karsinomları sık 
değildirler ve soliter tiroid nodüllerinin 
% 1’den azını oluştururlar (16).

Otopsi serilerinde klinik olarak normal değer-
lendirilen tiroid bezlerinin % 50’sinde nodul 
saptanır. Tiroid dışı nedenlerle US yapılan has-
taların % 40’ında tiroid nodülleri saptanır.

Nodul prevalansı yaş ile doğru orantılıdır ve 
kabaca “hasta yaşı-10”a eşittir. Prevalansı bu 
kadar yüksek olmasına rağmen, nodüllerin 
yalnızca % 2-4’ü maligndir. K/E yaklaşık 1/3’dir. 
Hastaların yaklaşık % 80’inde tiroid hiperpla-
zisi idiyopatik veya iyot eksikliğine, familyal 
nedenlere veya ilaçlara bağlıdır. En sık görü-
lenleri hiperplastik nodüllerdir (16-19). 

Hiperplastik Nodüller (Nodüler Hiperplazi, 
Adenomatoid Nodül, Kolloidal Nodül)

En sık görülen nodül şeklidir Sıklıkla kistik 
komponentler içerir, kistik komponenti baskın 
olan hiperplastik nodüllar genellikle internal 
septasyon ve mural nodül de içerir. Nodül için-
de kuyruklu yıldız (comet tail) artefaktı oluş-
turan küçük parlak hiperekojeniteler kolloid 
içeriğini temsil eder. Nodüler hiperplazide no-
düller izo- hipo- ya da hiperekoik olabilmek-
tedirler (18-20) (Resim 15,16).

Doppler incelemede nodül içerisinde belirgin 
damarlanma görülmez; damarlanma görül-

Resim 14. Tiroid bezinde geniş hipoekoik, yamasal alan-
lar.



63

Z.Ü. Coşkun ve ark., Tiroid Bezi Patolojilerine Radyolojik Yaklaşım

mesi neoplastik nodül kuşkusunu artırır (19). 
 
Folliküler Adenom (Folliküler Neoplazm, Fol-
liküler Lezyon)

Tiroid adenomları folikül epitelinden köken 
alan bening neoplazilerdir. Tiroid nodülleri-
nin % 5-10’nu oluştururlar Diğer tüm tiroid 
neoplazilerinde olduğu gibi adenomlar ge-
nellikle soliterdir. Küre seklindeki bu lezyon-
lar çevre tiroid parankimini basıya uğratır ve 
kapsül formasyonu oluştururlar, hiperplastik 
nodüllerde kapsül genellikle görülmez. Mik-
roskobik olarak kolloid içeren uniform folikül-
lerden oluşur. Neoplastik hücreler uniformdur 
ve hücre sınırları belirgindir. Bazen neoplastik 
hücrelerde parlak eozinofilik granüler sitop-
lazma (hürtle/oksifil hücre değişikliği) olabilir, 
Oksifil hücrelerden oluşan foliküler adenom-
ların (hürtle hücreli adenom) klinik özellikleri 
ve davranışları konvansiyonel adenomlardan 
farklı değildir. Foliküler adenom-karsinom 
ayrımında en güvenilir kriter karsinomlar-
da kapsül ve/veya kan damarı invazyonudur. 

Adenomların çoğu sintigrafide soğuktur fakat 
toksik adenomlar ılık ya da sıcak olarak görü-
lürler. Soğuk nodüllerin % 10 kadarı malign-
dir, aksine sıcak nodüllerde malignite daha 
az görülür. İİAB foliküler adenom- karsinom 
ayırımı yapmada başarısızdır, ayırt etmek için 
rezeke edilen nodulun dikkatli histolojik ince-
lenmesi şarttır (21).

Foliküler neoplazm ince tam bir hipoekoik 
haloya sahip, solid iç yapıda genellikle homo-
jen görünümde ovoid şekilli tek nodul olarak 
izlenir. Az sayıda mikrokistik alan bulunabilir, 
ancak kalsifikasyon izlenmez. Lezyonun US 
görünümü tiroid içinde heterojen bir testise 
benzetilmektedir. Doppler USG’da perinodü-
ler halka seklinde ve nodüle penetre olan çok 
sayıda vasküler yapı görülür (19,22) (Resim 17).
 
Nodüllere Yaklaşım 

Tiroid nodüllerine yaklaşımda önemli olan 
malign nodüllerin ayırt edilmesidir. Bunun 
için öykü, fizik muayene, laboratuvar testleri, 

Resim 15. Değişik hastalarda hiperplastik nodül örnekleri; solid komponentleri dominant, küçük kistik alanlar içeren, solda-
kinde kolloid içeriğiyle uyumlu kuyruklu yıldız artefaktı oluşturan punktat hiperekojenite içeren nodüller izlenmektedir.

Resim 16. Solid ve kistik komponentler içeren kompleks nodüller.
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tiroid sintigrafisi, US ve ince iğne aspirasyon 
biyopsisinden ( İİAB) yararlanılır. Kuskusuz ke-
sin ayırıcı tanı ancak histopatolojik inceleme 
ile yapılır, İİAB yeterli değildir (23).

Öykü ve fizik muayene

Tiroid nodüllerinde öykü ve fizik muayene 
ile saptanan, malignite riskini artıran fak-
törler:
İyonize radyasyon öyküsü
Yaş (15 yas altında % 45)
Cinsiyet (erkeklerde 3 kat fazla)
MEN (Multiple endokrin neoplazi) ile 
uyumlu öykü ya da bulgu
Nodülün soliter, sert, solid olması (3S)
Bası semptomları (ses kısıklığı dispne disfaji)
Metastaz kuskusu olan LAP (lenfadenopa-
ti) ler.

Laboratuvar testleri

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) tiroid nodülle-
rinin ayırıcı tanısında değerli değildir. Tiroid 
kanserlerinde genellikle hastalar ötiroidtir. 
Tiroglobulin (TG) folikül epitelinden gelişen 
tümörlerde genellikle yüksektir. Ameliyat son-
rası dönemde normale döner ve uzun süreli 
izlemde yararlı olabilir, ancak tanıdaki değeri 
düşüktür çünkü diferansiye tiroid CA’ların dı-
şında tiroiditler, Graves hastalığı ve basit gu-
atr gibi birçok bening hastalıkta yükselebilir.
Kalsitonin düzeyi ölçümünün medüller tiroid 
CA için duyarlılığı daha yüksektir. 

Sintigrafi

Geçmişte klinik olarak saptanan tiroid no-
düllerinin değerlendirilmesinde sintigrafi 
ilk basamakta kullanılmıştır Günümüzde ilk 
basamak yöntemi olarak US ve US eşliğinde 
İİAB önerilmektedir. Değişik serilerde tiroid 
nodüllerinin malign olma oranı, tüm soğuk 
nodüllerde % 6-16, sıcak nodüllerde ise % 2-8 
olarak bildirilmektedir; yanı malignite riski 
soğuk nodüllerde fazla olmakla birlikte sıcak 
nodüllerde de vardır.

Ultrasonografi

Nodüllerin kistik mi solid mi olduğunun ayırt 
edilmesi, muayene ve sintigrafi ile saptanma-
yan küçük nodüllerin saptanması, nodülün 
çapının tam ve objektif olarak ölçülmesi ve 
cerrahi dışı tedavi uygulanan nodüllerin izle-
minde boyut değişikliklerinin belirlenmesinde 
rol oynar Tiroid nodüllerini değerlendirirken 
malign ve bening nodüllerin benzer sonog-
rafik görünüm oluşturabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bundan dolayı US bir no-
dulun malign ya da benign olduğunu kesin 
olarak saptayabilen bir yöntem değildir (16-23). 

Us’da Benigniteyi Destekleyen Kriterler

1. Basit Kist: Çok nadir görülmelerine rağmen, 
her zaman beningdirler
2. BelirginKistik Komponent: Hiperlazik no-
düllerde kistik yapılanmalar sık görülür, Papil-

Resim 17. Hipoekoik düzgün bir haloya sahip, iç yapısı tiroid bezine göre hiperekojen, minimal heterojen, görünümü tiroid 
içerisinde heterojen bir testise benzeyen lezyon (oklar). Power doppler de nodül içerisine penetre olan vasküler yapılar 
görülüyor.
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ler CA’ların kistik formu görülebilmekle bera-
ber çok enderdir.
3. İzo ya da Hiperekoik Nodüller: Tiroid CA le-
rinin çoğu hipoekoiktir
4. Periferal Hipoekoik Halo: İnce ve düzgün 
halo formasyonları benignite işaretidi. Ancak, 
foliküler CA’de de ince ve düzgün halo izle-
nebilir.
5. Düzgün Kontur Özelliği: Benign nodüllerde 
tipik olmasına rağmen, malign nodüllerde de 
izlenebileceğinden güvenilir bir kriter değildir.
6. Yumurta Kabuğu Tarzında Periferal Kalsi-
fikasyon: Benign nodüllerin bazılarında gö-
rülürken malign nodüllerin hemen hiçbirinde 
görülmez.
7. Multiplisite: Nodüler hiperplazi olgularının 
çoğunda multiple nodul izlenir, tiroid CA’lı 
bazı olgularda ise yalnızca tek nodul mev-
cuttur. Ancak, papiller CA olgularının yaklaşık 
% 20’sı multifokal olup, tiroid CA ve nodüler 
hiperplazi birlikteliği ender rastlanan bir du-
rum değildir.

Us’da Maligniteyi Destekleyen Kriterler

1. Tümü ile solid yapıda kistik komponent 
içermeyen nodül 
3. Mikrokalsifikasyon: Nodüler hiperplazide 
görülen ve kolloid içeriğe bağlı oluşan punk-
tat hiperekojeitelerde kuyruklu yıldız (comet 
tail) artefaktı izlenirken mikrokalsifikasyonlar 
kuyruklu yıldız artefaktı oluşturmazlar. 
4. Kalın düzensiz periferal hipoekoik halo
5. Malign görünümlü servikal lenf nodlarının 
nodüle eslik etmesi: Özellikle mikrokalsifikas-
yon içeren lenf nodları.

İnce iğne aspirasyon biyopsisi

İnce iğne aspirasyonu 18 ile 24 G arasındaki 
iğneleri gösterir, ancak yaygın olarak 20 ve 22 
numara iğne kullanılır. Yöntem ucuz ve komp-

likasyonları ihmal edilebilecek kadar azdır. As-
pirasyon tek nodülden ya da MNG’lı hastada 
dominant, yani genellikle en büyük ve malig-
nite kuskusu olan nodüllerden yapılmalıdır. 
Uygun ve yeterli aspirasyon yapılırsa üç olası 
sonuç gelebilir; 1-malign 2-bening 3-şüpheli. 
İİAB tanısı şüpheli olan nodüllerin oranı or-
talama % 35 kadardır. Bu şüpheli nodüllerin 
yaklaşık 1/3’i maligndir. Nodüler guatıra yak-
laşımda sitolojik tanı hiçbir zaman tek basına 
belirleyici değildir. Çoğu zaman klinik değer-
lendirme esastır (24-27).

Tiroid Karsinomları

Tiroid kanserleri tüm kanserlerin % 1’den 
daha azını oluşturan tümörlerdir. Tüm tiroid 
nodüllerinin % 7’sinden daha azı malign özel-
liktedir. Tiroid kanserlerinin % 75-80’i papiller, 
% 10-20’si folliküler, % 3-5’i medüller, % 1-2’si 
de anaplastik karsinomlardır. Tiroid kanserleri 
kadınlarda daha sıktır (2-3:1) (28).

Papiller Karsinom 

Kırk yaş altındaki bireylerde ve kadınlarda 
görülen tiroid kanserlerinin büyük bir kısmı 
papiller CA’dır. Lenfatik yayılım hematojen ya-
yılımdan çok daha sık olup, olguların çoğun-
da tanı sırasında servikal lenfadenopati mev-
cuttur. Papiller CA’nın prognozu olağanüstü 
olup, 20 yıllık sağkalım oranı % 90-95’tir. Me-
tastatik servikal lenf bezlerinin varlığı papiller 
CA’nın iyi prognozunu etkilemez. Uzak me-
tastaz enderdir. Papiller CA olgularının % 20’si 
multifokal olup, yavaş büyür. Papiller CA fol-
liküler elemanlar içerdiğinde mikst papiller/
folliküler CA veya folliküler varyant adını alır. 
Mikst kanserler pür papiller CA gibi davranır. 
Papiller CA’nın diğer bir varyantı ise mikrokar-
sinomadır. Mikrokarsinomalar 1 cm’den küçük 
sklerozan karsinomlar olup, hastalar metasta-
tik servikal lenfadenopati ile başvururlar. Tiro-
id bezindeki primer tümör klinik olarak sapta-
namaz. US’da papiller CA’lar çoğu zaman tipik 
olarak tümü ile solid ve hipoekoik izlenirler. 
Mikrokalsifikasyon sık olup, psammoma cisim-
ciklerine kalsiyum çökmesi sonucudur. Diğer 
tiroid nodüllerinde mikrokalsifikasyon çok 

Tiroid nodüllerinde US ile ayırıcı tanı özeti:

Benign karakteristikler

Kistik komponent
Hiper veya izoekojenite
Yumurta kabuğu tarzında 
 kalsifikasyon
Kolloid içeriği

Malign karakteristikler

Tümü ile solid yapı
Hipoekojenite
Mikrokalsifikasyonlar

Eşlik eden servikal LAP
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ender olmakla birlikte kolloid içeriği mikro-
kalsifikasyon ile karıştırılabilir (kolloid içerik 
kuyruklu yıldız artefaktı yaparken mikrokalsi-
fikasyonda bu izlenmez). Papiller CA’da servi-
kal LAP sık olup, primer tümörde olduğu gibi, 
mikrokalsifikasyon içerebilir. İntranodal kistik 
dejenerasyon da papiller CA içi çok tipiktir 
(Resim 18,19). Doppler US’da santral kesimle-
rinde kaotik dağılımlı vaskülarite izlenmekte-
dir. Servikal LAP de hipervasküler izlenir (29,30).

Folliküler Karsinom

Tüm tiroid kanserlerinin % 10-20’sini oluştu-
rur. Folliküler adenom zemininde geliştikleri-
ne inanılır. Altıncı dekattaki kadınlarda daha 

sıktır. Minimal ve ileri derecede invazif olmak 
üzere 2 alt guruba ayrılır. Papiller CA’nın tersi-
ne, baslıca kemik, beyin, akciğer ve karaciğere 
olmak üzere, hematojen yayılım sıktır. Servi-
kal lenf nodlarına metastaz çok ender olup, 
ileri derecede invazif varyantında % 20-40 
oranında uzak organ metastazı saptanır. Mini-
mal invazif varyantında % 5-10 oranında uzak 
organ metastazı saptanır. Tüm foliküler CA ol-
gularında 20 yıllık mortalite oranı yaklaşık 
% 25’tir. Folliküler CA’da mikrokalsifikasyon 
ve nodal metastaz mevcut değildir. Sıklıkla 
multinodüler guatr ile birliktelik gösterir. Fol-
liküler adenom ve folliküler CA görünümleri 
belirgin benzerlik gösterir. US ve İİAB bu iki 
lezyonu birbirinden ayıt edemez (Resim 20). 

US’da iyi sınırlı tipin folliküler adenomdan ay-
rımı güçtür. Halosu tam olmayan solid iç ya-
pıda ovoid şekilli soliter nodul olarak izlenir. 
İnfiltratif tip, hipoekoik sınırları belirsiz lez-
yon olarak görülür. Doppler US’da perinodü-
ler halka şeklinde ve nodüle penetre olan çok 
sayıda vasküler yapı görülür (28,31) (Resim 21).
 
Medüller CA 

C hücreleri olarak da adlandırılan ve kalsitonin 
salgılayan parafolliküler hücrelerden kaynak-
lanır. Serum kalsitonin düzeyleri bu nedenle 
medüller CA olgularında tümör göstergeci 
olarak kullanılabilir. Tiroid CA olgularının yak-
laşık % 5’ini oluşturur. 

Resim 20. Tiroid orta inferior kesiminde çevresel hipoe-
koik halosu bulunan, ancak halosunun isthmusa doğru 
olan kesimde belirsizleştiği görülen, iç yapısı parankime 
yakın ekojenitede ancak hafif heterojen özellikte nodül 
görülüyor.

Resim 18. Üst pol yerleşimli belirsiz sınırlı nodül (uzun ok-
lar), lezyon içerisinde akustik gölge ya da kuyruklu yıldız 
artefaktı oluşturmayan yüksek reflektivitede mikrokalsi-
fikasyonlar (kısa oklar).

Resim 19. Sol lobta belirsiz sınırlı, heterojen ve mikro-
kalsifikasyonlar içeren tümör. Aynı karakterde eş taraflı 
lenfadenopati (LAP).
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Resim 22. Hipoekoik yapıda, kaba kalsifikasyonlar içeren 
nodülün ses dokusunu absorbe eden yapısından dolayı 
nodül derininden eko alınamıyor. Tiroid inferior posteri-
orunda lenfadenopati (LAP) bulunuyor.

Resim 23. Kaba kalsifikasyonlar içeren (kısa oklar) hipoekoik yapıdaki tümör (uzun oklar). Tümörle normal parankim ara-
sındaki geçişler bazı alanlarda belirsiz olarak görülüyor.

Resim 21. Sol lobta, belirsiz bir halosu bulunan, medialde nodül-parankim geçişi belirsiz bir hipoekoik alan bulunan hete-
rojen nodül ve tiroid lateralinde, bezle sol ana karotis arteri (L CCA) arasında lenfadenopati (LAP) izleniyor. Power doppler 
de nodül içerisindeki anarşik vaskülarite ve LAP hipervaskülaritesi görülüyor.
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Yaklaşık % 90’ı sporadik geriye kalanı here-
diterdir. Herediter tip otozomal dominant 
geçişli multipl endokrin neoplazi tıp 2 (MEN2) 
sendromu ile birliktedir. MEN tip 2A’da (Sipple 
sendromu) medüller CA, feokromasitoma ve 
paratiroid adenom ya da hiperplazisi ile bir-
likte bulunur. MEN iıp 2B’de ise medüller CA, 
feokromasitoma ve mukozal nöromlar görü-
lür. Medüller CA’lar sporadik grupta 40-60 yaş-
larında herediter grupta ise 10-30 yaslarında 
ortaya çıkar. US’da hipoekoik belirsiz sınırlı 
mikro ya da kaba kalsifikasyon alanları içeren 
heterojen yapıda izlenir. LAP birlikteliği sıktır 
(28,32) (Resim 22,23).
 
Anaplastik Karsinom

Tiroid kanserlerinin % 5’inden azını oluşturur. 
Altmış yaşından önce ender olup, prognozu 
kötüdür. 5 yıllık mortalite oranı % 95’in üze-
rindedir.

Genellikle başvuru anında çok büyük boyut-

Resim 24.Tiroid bezinde belirgin büyüme oluşturmuş, inferiorda mediastene dek uzanan, hipoekoik, kaba kalsifikasyonlar 
içeren, solid içyapıdaki tümör görülüyor.

Resim 25. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde trakeayı sağa deviye ederek aort boynu anterioruna doğru uzanım gösteren 
tiroid hiperplazisine ait görünüm izlenmektedir.

Resim 26. Medüller karsinom nedeni ile subtotal troidek-
tomi operasyonu olan hastada T1 ağırlıklı koronal man-
yetik rezonans rekürrens (R) ve lenf nodu (L) metastazına 
ait görünüm.
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lara ulaşmış palpasyonda fikse taş sertliğinde 
tümörlerdir. US’da tiroid bezini aşarak çevre 
dokulara infiltrasyon gösteren genellikle çok 
sayıda LAP’nin eşlik ettiği hipervasküler kitle-
sel lezyonlardır (28,31,32) (Resim 24). 
 
Tiroid hastalıklarında BT/MR

BT/MR’nin temel endikasyonları invazif tiro-
id tümörlerinin çevre yapılarla ilişkisini, tiro-
id kanseri rekürrensini ve mediastinal guatrı 
saptamaktır (Resim 25,26). Çevre invazyonu, 
bez çevresindeki yağın hiperintens olması ne-
deniyle T1AG’de çok iyi görülür (33,34).
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