
BİR ARAŞTIRMA 

Tiroidin İnce İğne Aspirasyon Biopsisinin (TIAB) 
Tanı ve Tedavideki Önemi ve Yararları 

T i r o i d i n n o d ü l e r lezyonlar ın ın d o ğ r u tan ı ve 
en uygun tedavisinin seç i lmesi için son yı l larda 
ya ra r l a r ın ın inkar edilmesi m ü m k ü n olmayan muh­
telif y ö n t e m l e r gelişt ir i lmiştir . T i r o i d i n sintigrafik 
ve u l t rasonograf ık incelemeleri ve bilhassa "İnce 
İğne Aspi rasyon Biopsis i" bunlar a r a s ı n d a en 
öneml i yeri işgal etmektedir. H a s t a y ı gereksiz cer­
rahi m ü d a h e l e l e r d e n kurtararak per i - ve post-
operatuvar komplikasyonlara maruz ka lmas ın ı 
ön leyen bu yön temle r , cerrahi tedavinin karşı t ı 
olan "L-Ti roks in" ile supresyon tedavisinin ö n e m i n i 
meydana ç ıkarmış t ı r . 

İ ş te , bu modern inceleme yön temle r in in , 
t i roidin n o d ü l e r hiperplazi lerinde g land ın habis 
lezyonlar ın ı selim lezyonlardan ay ı rdedic i 
kapasitesi, cerrahi tedavinin g e ç komplikasyon-
lar ının yüksek o r a n ı ve post-operatuvar residivleri 
ö n l e m e k için hayat boyu prof ı lakt ik L- t i roks in ku l ­
lanma zo run lu luğu (37-a) b iz i , geniş 
materyelimizde T İ A B ' n i n tan ı b a k ı m ı n d a n yarar­
larını incelemeye şevket t i . 

Nadi r baz ı cerrahi ç e v r e l e r d e t i roid lezyon­
lar ın ın ince iğne aspirasyon biopsisi ile incelemenin 
baz ı "rizikolar" taşıdığı i l e r i s ü r ü l m e k t e ve bu çok 
yarar l ı tanı ve tedavi y ö n t e m i aleyhinde mesnetsiz 
iddialarda b u l u n u l m a k t a d ı r . H a l b u k i , öneml i h iç 
bir komplikasyonun b u l u n m a d ı ğ ı b ü t ü n d ü n y a 
l i t e r a t ü r ü n d e kan ı t l anmış ve inkar edilmez yarar­
ları b ü t ü n araş t ı r ıc ı lar t a ra f ından d o ğ r u l a n a n bu 
y ö n t e m i n ar t ık bir ofis p r o s e d ü r ü haline geldiği b i ­
l inmektedir (35). 

T İ A B h a k k ı n d a k i b u haks ız p r o p o g a n d a y ı d a 
ön l emek , incelemenin ge r çek ö n e m i n i aç ık l amak 
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ve T İ A B ' n i uygulamak isteyenlere bu y ö n t e m i n 
yara r la r ı , s ınır ları ve tekniğ i hususunda gerekli b i l ­
giyi vermek ü z e r e , kendi deneyimimize, d ü n y a 
l i t e r a t ü r ü n d e n elde e t t iğ imiz iz lenimler i de ek­
leyerek, bu a r a ş t ı r m a ve referans yazısını 
haz ı r lad ık . 

M A T E R Y A L V E M E T O D 
1980-1989 yılları a r a s ında , t i ro id rahats ızl ığı 

bulunan 3304 olgumuzu T İ A B ile inceledik. 
İnce led iğ imiz o lgu la r ın yaşlar ı 16-70 a r a s ı n d a 
değiş iyordu . Olgu la r ımız ın 2643 'ü kad ın , 661'i 
erkekti . Bun la rm ameliyat edilen 180 tanesinde 
ameliyat materyalinin patolojik inceleme sonucunu 
elde etmek m ü m k ü n o ldu . Bu o lgu la r ın patolojik 
inceleme sonuç la r ı , T İ A B sonuç la r ı i le 
karş ı laş t ı r ı ld ı (Tablo 4). 

TİAB Tekniği 

İnce 4 iğne aspirasyon biopsisinin b a ş a r d ı 
o lmas ı ve yeterli materyalin s ağ l anmas ı için a şağ ıda 
öze t led iğ imiz y ö n t e m i n eksiksiz ve dikkatle 
uygu lanmas ı gerekir. 

İnce iğne aspirasyon biopsisi için 20-22 
kalibre (gauge) iğne ve 10 veya 20 m l . plastik "dis­
posable" en jek tö r ku l l an ı lmak tad ı r . Tek elle 
m a n i p ü l a s y o n u ko lay laş t ı rd ığ ından dolayı , b i r pis­
ton tutucusunun (Cameco syringe holder) k u l ­
lan ı lmas ı yara r l ıd ı r (Şeki l 1-4) (9,22,31,32,41,43, 
44). B i z i m sol id t i ro id l ezyon la r ında o l a ğ a n olarak 
tercih et t iğimiz 21 kal ibre iğne ile yeterl i materyal 
elde edilebilmektedir . Kis t sıvısının 

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 5, 1989 



388 T İ R O İ D İ N İNCE İ Ğ N E A S P İ R A S Y O N B İ O P S İ S İ N İ N (TİAB) 
TANI V E T E D A V İ D E K İ Ö N E M İ V E Y A R A R L A R I 

Ş e k i l 3. 

boşa l t ı lmas ında bir numara daha geniş iğne (20 
kalibre) ku l l an ı lmak tad ı r , ancak, çok nadiren eski 
ve kseif leşmiş ko l lo id in boşal t ı lması için 19 kalibre 
iğne ler in kul lanı lması gerekmektedir. 

İ n c e iğne aspirasyon biopsisinde lokal anes­
teziye gerek yoktur. Boynu ger i lmiş olarak (baş , 
muayene masas ın ın k e n a r ı n d a n hafifçe sark ı t ı la rak 
veya boyun bir yast ıkla desteklenerek) decubitus 

Şek i l 4. 

pozisyonunda yatan hastada, biopsiyi yapan 
uzman, el ler inin asepsisini ve ha s t an ın boyun derisi 
asepsisini uygun bir y ö n t e m l e s ağ l ad ık t an sonra 
(iyod allerjisi olan hastada lokal asepsi için teinture 
d'iode ku l l an ı lmamal ıd ı r , b iz cilt asepsisi için 
Bat icon 'u tercih ediyoruz), sol elle t i ro id n o d ü l ü 
veya lobu ik i parmak a r a s ı n d a tesbit edilerek, sağ 
elle tutulan e n j e k t ö r ü n iğnesi nodul veya loba 
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Şeki l 5 . 

Tablo -1 

Tiroid Cerrahisi Komplikasyonları 

— N. laryageus i n f e r i o r pa ra l i z i s i 

— N. laryngeus s u p e r i o r l ezyonu 

- H i p o t i r o i d i 

- I l i p o p a r a t i r o i d i 

— I l e n ı o r a j i ( e rken ve g e ç ) 

— N ü k s 

— K e l o i d , boyun der i s inde ç e k i l m e l e r 

— B o y u n ve lar inkste ö d e m 

— T r a k e a v e ö z a f a g u s y a r a l a n m a l a r ı 

- L o k a l enfeks iyon la r 

— K u l l a n ı l a n s ü t ü r ma te rya l i n in a t ı l m a s ı 

— V . j u g u l a r i s i n t e r n a m n y ı r t ı l m a s ı 

— A . t h y r o i d e a i n f e r io r veya d a l l a r ı n ı n k o p m a s ı 

—Serv ika l sempa t ik z i n c i r y ı r t ı l m a s ı ( H o r n e r s e n d r o m u ) 

— I i a v a e m b o l i s i 

— B o y u n ade le l e r inde a t rof i 

— N . p h r e n i c u s u n y a r a l a n m a s ı s o n u c u n d a d ia f ragma felci 

— İ n s i z y o n b ö l g e s i n d e ce r r ah ide k u l l a n ı l a n b i r k ı s ım materya l in 

u n u t u l m a s ı ( Ö z e l l i k l e gaz l ı bez) 

sokulur. Piston çekilerek enjektör içerisinde yeterli 
vakum yapddıktan sonra, piston çekik pozisyonda 
tutularak ve iğne, nodul veya lobdan çıkarılmadan, 
ılımlı hareketlerle lezyon içerisinde değişik birkaç 
yönde çekilip sokularak yeterli materyal absorbe 
edil ir . Enjektörün alt ucunda kan damlası 
belirince, iğne içerisindeki materyalin enjektör 
içerisine emilerek yayılmasını önlemek için, piston 
yavaşça bırakılarak enjektör içerisindeki vakuma 
son veri l ir ; iğne yerinde bırakılarak enjektör 
iğneden ayrılır; sonra iğne ayrı olarak çıkarılır ve 

Tablo - 2 

TİAB Endikasyonları 

A . N o d ü l e r h i p e r p l a z i l e r 

- S o l i t e r , h i p o a k t i f s o l i d n o d ü l i e r 

— K i s t i k l o b ü l e r t i r o i d b ü y ü m e l e r i 

— M u l t i n o d ü l e r guva t r 

— S ı c a k n o d ü l i e r ( N o n t o k s i k ) 

— L o k a l i z e h i p e r p l a z i l e r 

— Pos t o p e r a t i f r e z i d i v l e r 

— H a s h i m o t o t i r o i d i t i ve n o d ü l l e r i 

— T o k s i k n o d ü l e r guvatr* 

B . D i f ü z t i r o i d b ü y ü m e l e r i 

— T i r o i d i t l e r 

— T o k s i k d i füz guvatr* 

— H a s h i t o k s i k o z i s * 

C . K i s t l e r i n b o ş a l t ı l m a s ı ( t a m v e tedavi a m a c ı y l a ) 

D . L o k a l m a l i g n n ü k s v e metastaz 

* T o k s i k guva t r l a rda b i o p s i n i n hasta ö t i r o i d d u r u m a ge t i r i l ­

d i k t e n s o n r a y a p ı l m a s ı uygun o l u r . P u l s a t i l t i r o i d k i t l e l e r i n ­

den b i o p s i a l ı n m a m a l ı d ı r . 

içerisine hava çekilmiş enjektöre tekrar takılır; pis ­
ton itilerek iğnenin içerisindeki materyelden b i r 
damla bir lam üzerine boşaltılır; diğer b i r l am veya 
lamelin kenarı ile materyal lam üzerine yayılır; 
havada kurutulur (veya kullanılacak boyama 
tekniğine göre alkolde tesbit edi l i r ) . L a m üzerin­
deki materyalde katı fragmanlar varsa, bunların 
üzerine lam veya lamel in yayıcı yüzü bastırılarak 
yayma tamamlanır. 

Şayet, aspirasyon materyelinde fazla miktarda 
kan mevcutsa, b ir gaz bezi ile kanın fazlası emi l r i , 
geriye kalan katı materyal yayılır. 

E l d e edi len materyel yetersiz ise b iopsi tekrar 
edilebil ir . Materye l in pıhtılaşmasın önlemek için 
özetlenen prosedürün süratle gerçekleştirilmesi 
gerekl idir . Yönteme adaptasyon bakımından, ilk 
denemelerin, deneyimi o lan bir uzmanla bir l ikte 
yapılması önerilir. 

İnce iğne aspirasyon biopsis i esnasında kistik 
lezyonlar tedavi ve tanı amacı ile boşaltılır; elde 
edilen sıvı santrilügasyona tabi tutularak ayrılan 
sediment aynı yöntemle yayılır ve sitolojik i n ­
celemeye arzedil ir . 

Preparatın boyanmasında değişik yöntemler, 
örneğin, May-Grünwald-Giemza, Haematoxyl in 
veya Papanicolaou yöntemleri kullanılmaktadır. 
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Tablo - 3 

3304 Tiroid ince iğne Aspirasyon Biopsisi 
Sonuçları 

S i t o l o j i k t a n ı O l g u sayıs ı % 
Clas s I ve II. k o l l o i d a l ve 

k i s t ik guva t r 2561 77.52 
H e m o r a j i k kis t 294 8.90 

F o l l i k ü l e r a d e n o m 143 4.33 

K r o n i k t i r o i d i t 186 5.62 

S u b a k i t t i r o id i t 18 0.54 
A k u t t i r o id i t 8 0.18 
H u r t l e h ü c r e l i a d e n o m 6 0.24 

C la s s III ( M a l i g n i t é ? ) 19 0.58 
P a p i l l e r kanse r 35 1.06 

F d l l i k ü l e r kanse r 8 0.24 

H u r t l e h ü c r e l i kanse r 3 0.09 
M e d u l l e r kanse r 9 0.27 

A n a p l a s t i k kanse r 3 0.09 

F i b r o s a r k o m 1 0.03 

K e m o d e k t o m a 1 0.03 

T o p l a m 3304 100 

B i z i m s i t o l o g l a n m ı z havada k u r u t u l m u ş preparat-
lar ın M a y - G r ü n w a l d - G i e m z a boyamas ın ı pratik 
a m a ç l a r için yeterli b u l m a k t a d ı r l a r . Papanicolaou 
boyas ı ku l l an ı l acaksa p r e p a r a t ı n etil alkolde tesbiti 
gerekir (22,40). 

P r e p a r a t l a r ı n b o y a n m a s ı n d a bunlardan 
başka , M e t a k r o m - B , hematoxylin-eosin ve ami lo id 
g ö s t e r i l m e k i s t end iğ inde K o n g o kırmızısı gibi 
boyalar da ku l l an ı lmak tad ı r . 

E L D E E D İ L E N SONUÇLAR 

1980-1989 yılları a r a s ı n d a ince led iğ imiz 3304 
hastaya ait s o n u ç l a r ı m ı z Tab lo 3'de veri lmişt ir . 88 
olguda (%2.66) T İ A B ile elde edilen materyel 
sitolojik incelemede malign veya şüphe l i malign 
olarak değe r l end i r i lmiş t i r . 

T İ A B ile incelenerek cerrahi tedaviye tabi 
tutulan ve post-operatif d ö n e m d e izlenebilen 180 
olguda, sitolojik inceleme sonuç la r ı , patolojik in ­
celeme sonuç la r ı ile karş ı laş t ı r ı lmışt ı r : T İ A B ' n i n 
t i ro id in malign lezyonlar ın ı %98.9 isabetle sap­
tad ığ ı g ö r ü l m ü ş t ü r . T İ A B ' n i n t i ro id in malign 
lezyonlar ın ı saptamadaki hassasiyeti %92.3 olarak, 
özgü l lüğü ise %1000 olarak b u l u n m u ş t u r . H i ç 
yalancı pozi t i f sonucumuz yoktur. Y a l a n c ı negatif 
sonuca ise 2 olguda ras t l anmış t ı r (%1.1) (Tablo 4). 
T İ A B uygulad ığ ımız 3304 vakahk bu serimizde 
ö n e m l i herhangi bir komplikasyon g ö r m e d i k . 

TART IŞMA 
T i r o i d g l a n d ı n m iğne biopsisinde i k i ö n e m l i 

d ö n e m yaşanmış t ı r : 

a . V im-S i lve rman iğnesiyle yapı lan b iops i : 
H a l e n çok sınırlı incelemelerde ve zorunlu o luş 
k o ş u l l a r d a u y g u l a n m a k t a d ı r . 

b . İ n c e iğne aspirasyon biopsisi : T i r o i d d d e n 
b a ş k a meme, prostat, lenf bezi , kemik iliği, 
ka rac iğe r vs. g ib i organ ve d o k u l a r ı n 
incelenmesinde rut in olarak ku l l an ı lmak tad ı r 
(6,17,22,45). 

T İ A B ilk kez 1952 yı l ında İ sveç ' t e 
S ö d e r s t r ö m t a r a f ı n d a n t an ımlanmış t ı r (15,41). B u 
tarihten sonra da A v r u p a Ü l k e l e r i n d e yaygın 
olarak kul lanı lan bir t an ı y ö n t e m i hal ini a lmışt ı r 
(66). 1952 den ö n c e de t i ro id biopsisi ile i lg i l i 
uygulamalar yapı lmış t ı r . Ö r n e ğ i n , 1930 da M a r t i n 
ve E l l i s t i roid t ü m ö r l e r i n i n iğne aspirasyonu 
ü z e r i n d e d u r m u ş l a r d ı r (20). T e m k a ve a r k a d a ş l a r ı 
t i ro id sitolojisi ile i lg i l i deneyimlerini 1948 yı l ında 
bir ön rapor halinde yayın lamış la rd ı r (63). 

Y u k a r ı d a bahsed i ld iğ i gibi , ince iğne 
aspirasyon biopsisi d ı ş ında , dekatlar evvel kal ın 
iğne (18 numara) ve kesici iğne le r le (V im-S i lve r ­
man ve Tru-cut) de t i ro id biopsisi yap ı lmak tayd ı . 
Bu y ö n t e m l e r l e elde edilen sonuç l a r C r i l e e d iğe r 
a r a ş t ı rmac ı l a r t a r a f ından 1950'li y ı l la rda 
yayınlanmışt ı r (12,14,20,31,33,60,63,70). A n c a k , 
ar t ık bu y ö n t e m l e r k u l l a n ı l m a m a k t a veya istisnai 
koşu l l a rda u y g u l a n m a k t a d ı r . 

T İ R O İ D G L A N D I 
L E Z Y O N L A R I N D A T İAB T N 
K U L L A N I L D I Ğ I K O Ş U L L A R V E 
Y A R A R L A R I 

İnce iğne ile elde edilen materyelin sitolojik in ­
celenmesi ile t i ro id has ta l ık la r ın ın ç o ğ u n a tan ı 
koymak m ü m k ü n s e de C r i l e ve H a w k aspirasyon 
biopsisinin end ikasyon la r ın ı baş l ıca 3 grupta 
t o p l a m a k t a d ı r l a r (12): 

1. T i r o i d i n n o d ü l e r lezyonlar ı , 

2 . Hash imoto t i roidi t i ş ü p h e s i 
3. Kis t le r ve adenom içine kanama 

d u r u m l a r ı , 

K l i n i k t e doku t an ı s ına en fazla t i ro id 
nodü l l e r in in mevcut b u l u n d u ğ u hallerde ih t iyaç 
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T a b l o - 4 

Tiroid ince İğne Aspirasyon Biopsisi ile Patoloji Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Sitoloji 
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Histopatoloji 
4-

Benign a d e n o m a t ö z 
ve kolüdal guvatr 105 2 14 5 126 

' Kistik, nodler guvatr 5 5 

Hemorajik kist 1 1 
Hashimoto tiroiditi 3 3 6 

Riedel Struma 1 1 

Subakut tiroidit 2 2 
Folliküler adenom 4 5 9 

Folliküler adenom ve 4 4 ... _ 

kolloidal suvatr 
Papiller Ca 1 1 12 14 
Folliküler Ca 1 1 2 2 6 
Cîear cell Ca 1 1 
Medul lä r Ca 3 3 

Anaplastik Ca 1 1 2 

Toplam 123 2 6 15 10 2 1 13 2 3 2 
1 

1 
1 

180 

Doğruyu değer lendi rme oranı : %98,9 

duyulmaktadır. Çünkü tiroidin malign hastalıkları 
kendilerini genellikle nodüler şeklinde göstermek­
tedir. Tiroid nodül lerinde ise malignité oranı 
oldukça düşüktür. Bu oran 1/100 kadar düşük 
olarak belirtilmiş olmakla birlikte (71), bizim bir 
çal ışmamızda toplam endemik guvatrlı hastalar 
arasında %0.6 oranında tiroid karsinomuna 
rastlanmıştır. Türkiye'de endemik guvatr %7 
oranında kabul edi lebi leceğinden, tiroid kanserinin 
Türkiye endemik guvatr %7 oranında kabul 
edi lebi leceğinden, tiroid kanserinin Türkiye genel 
popülasyonunun 100.000 de 42'sinde görüldüğü 
söylenebilir (37). Bu nedenle anestezi riski ile 
tiroidektomi komplikasyonları da göz önüne 
alındığında, sadece yüksek malignité riski taşıyan 
hastaların cerrahi tedavi için seçi lmesinin önemi or­
taya çıkar. Ancka, bu şekilde nodüler guvatrı olan 
hastaların büyük çoğunluğu hiç de küçümsen­
meyecek olan cerrahi komplikasyonlardan korun­
muş olur (Tablo 1). 

Yüksek malignité riski olan hastaların saptan­
masında bazı klinik özel l iklerden ve laboratuvar 
bulgularından yararlanılmaktadır. Ailede tiroid 
kanseri bulunması medullar karsinomu 
düşündürebilir. Nadiren papiller karsinom da 
ailevi olabilmektedir (35). 40 yaşından ö n c e ortaya 
çıkan tiroid nodül lerinde ve erkeklerde görülen 

tiroid nodüllerinde, radyasyona maruz kalma anam-
nezi olan hastalarda malignité ihtimali yüksektir 
(10). Büyük, sert, tek süratle büyüyen ve çevre 
dokulara yapışıklık gösteren, lenf metastazları 
olan, vokal kord paralizisi gibi kompresyon belirti­
lerine neden olan tiroid kitleleri kuvvetle malign 
bir tümörü düşündürebilir (10). 4 cm den daha 
küçük kistlerde malignité çok nadirdir.Yüksek 
serum kalsitonin düzeyleri tiroidin medullar 
kanseri lehinde önemli bir işarettir (58). 
Hashimoto'lu hastalarda saptanan yüksek anti-mik-
rozomal antikor titre'sinin öneml i bir oranda 
düşmesi serum protein elektroforezinde monok­
lonal M komponentinin yüksekliği veya immün 
lektroforezde gamopati saptanması, tiroid içi len-
foma gel işmesi lehinde bir işaret olarak kabul edil­
melidir (44,a). 

Kandaki tiroglobulin düzeylerinin tayini, 
tiroidin follikül epitelinden kaynaklanan kanser­
lerinde nükslerin veya metastazların meydana 
çıkarılmasında yararlı olmaktadır. 

Tiroidin ultrasonografik tetkiki kistler ile 
solid nodülleri birbirinden ayırır, fakat solid 
nodül lerde benign malign ayrımını sağlayamaz (47). 

1-131 ve teknesyumla yapılan tiroid sintigrafisi 
de tiroid nodüllerinin tanısında sık kullanılan bir 
tekniktir. Hipoaktif tiroid nodül ler inde malig-
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niteye, 1971 ve 1987 y ı l l a r ında i k i o lgu serimizde 
%12.60 ve %11.70 o r a n ı n d a ra s t l anmış t ı r (38,39). 
Fakat smtigrafinin de benign ve malign lezyonlar 
a r a s ı n d a kesin bir ayı r ım sağ lamadığ ın ı bi l iyoruz 
(56). 

Termoscanning ve selenyumla yap ı l an sin-
tigrafiler k l in ik uygulamada fazla yarar l ı tetkikler 
değ i ld i r (58). 

T i r o i d i n radyolojik incelemeleri g landdaki ka l -
sif ikasyonları meydana ç ıkarabi l i r . Papi l ler kanser­
ler in "Psammom" c is imcik ler i bu y ö n t e m l e sap­
tanabilir. Esk imi ş t i ro id içi kanama m i h r a k l a r ı n d a 
da kalsiyum b i r ikeb i leceğ i u n u t u l m a m a l ı d ı r . 
A n c a k , Psammom cis imcikler in in sınırsız ve d ü ş ü k 
dansiteli g ö r ü n ü m ü , t i ro id içi k a n a m a l a r ı n ı n kesif 
ve sınırlı kalsifikasyonlarmdan kolayca ayrılabil ir . 

T i r o i d n o d ü l l e r i n i n t an ı s ında bilgisayarl ı 
tomografiden nadiren f ayda lan ı lmak tad ı r . 

Cer rah i tedaviye tabi tutulacak t i ro id has­
ta lar ın ın s e ç i m i n d e en yarar l ı tam y ö n t e m i ince 
iğne aspirasyonu i le elde edilen t i ro id materyalinin 
sitolojik tetkikidir . 1950 y ı l ındanber i A v r u p a ' d a 
yaygın olarak kul landmakta olan bu y ö n t e m , 
muayenehanelerde bile uygulanabilecek kolay bir 
teknikle g e r ç e k l e ş t i r i l m e k t e ve sonuç la r ı histoloji 
ile iyi uyum g ö s t e r m e k t e d i r (23,67). 

İ n c e iğne aspirasyon biopsisi t ekniğ in in t i ro id 
nodü l l e r i n in d e ğ e r l e n d i r i l m e s i n d e en b ü y ü k ö n e m i , 
kanser t ams ı k o n d u ğ u n d a yap ı l acak amel iyat ın 
genişl iğini ö n c e d e n planlama o lanağın ı vermesidir. 
Y i n e T İ A B ' n i n Endokr ino lo j i K l in ik l e r inde rutin 
hale gelmesi, b i r çok has tayı gereksiz cerrahi 
m ü d a h e l e d e n kurtarmakta ve tedavi t ü r ü n ü n seçil­
mesinde ya rd ımc ı o l m a k t a d ı r (1,4,5,11,14,15,20, 
22,27,28,31,32,36,43,44,46,47,52,55,59,60,62,63,64,66, 
69,70). 

Bu esaslar dahil inde, b i z i m cerrahi en-
dikasyon k o y d u ğ u m u z koşu l la r metnin sonunda ar-
zedi lmiş t i r . 

Maalesef, cerrahi endikasyon baz ı merkez­
lerde hala çok gen iş t u t u l m a k t a d ı r . M e d i k a l tedavi 
ile iy i s o n u ç a l ınmas ı m ü m k ü n olan vakalarda da 
cerrahi gi r iş im ö n e r i l m e k t e d i r . B u n u ö n l e m e n i n 
yegane çares i , cerrahi endikasyonu koymas ı 
gereken sağlık personelinin, yani Endokr ino lo j i ve 
İç Has t a l ı k l a r ı u z m a n l a r ı m n bu konuda yegane söz 
sahibi o lduk la r ın ın bi l inmesidir . G e r ç e k t e n , bu 

fonksiyon bu u z m a n l a r ı n iht isas lar ı g e r e ğ i d i r . 
A n c a k bu yol i le gereksiz cerrahi m ü d a h e l e l e r 
öne leb i l ecek t i r . Ç ü n k ü , cerrahi g i r i ş imler i takiben 
g ö z l e n e n yarada hematom, nedbede ke lo id , nervus 
recurrens felci, h ipoparat i roidi ve h ipo t i ro id i g ib i 
kompl ika syon la r ı n yan ında , residiv o ram o l d u k ç a 
yüksek t i r (8,16,18,19,21,25,26,51,54). 

T i r o i d aspirasyonu tedavi a m a c ı ile de k u l ­
lan ı lmakta , bu şek i lde t i ro id in kistik n o d ü l l e r i n i n 
ekserisi r a h a t ç a boşa l t ı l a rak tedavileri s a ğ l a n m a k ­
tad ı r . Nadi ren , kesif ko l l o id i ç e r e n t i ro id kis t ler inin 
boşa l t ı lmas ında 19 numara iğne ku l l an ı lmak tad ı r . 
Sıvı b i r ikmesini ö n l e m e k için kistik yap ı iç ine 
sodium tetradecyl sulphate so lüsyonu gibi 
sklerozan so lüsyonlar ın zerk i de son y ı l la rda 
uygulama y ö n t e m l e r i a r a s ı n a g i rmiş t i r 
(11.12.68.69) . 

V im-S i lve rman gibi kesici iğne le r le yap ı l an 
biopsi ler in uygulanış ı T İ A B kadar kolay değ i ld i r ve 
bunlar hemen hemen t a m a m ı y l e t e rked i lmiş t i r 
(11.12.44.70) . T İ A B ' n i n end ikasyon la r ı de tayl ı 
olarak Tab lo 2'de veri lmektedir . 

T İ A B ' N İ N K O M P L İ K A S Y O N L A R I 

21 kal ibrel ik iğne i le yap ı lan ince iğne 
aspirasyonunun kompl ikasyon la r ı istisnaidir. 
Ö r n e ğ i n , 1950-1980 yılları a r a s ı n d a Stockholm'de 
Karo l inska hastanesinde 20.000 T İ A B yapı lmış ve 
ö n e m l i bir komplikasyona r a s t l anmamış t ı r (14). 
Baş l ıca kompl ikasyon la r ı , hematom, ekimoz ve 
lokal rahats ız l ık t ı r ; nadiren b i rkaç geçic i "recurrent 
nerve palsy" bi ldir i lmişt i r . 

T İ A B ile h içb i r t ü m ö r hüc re s i yayı lması 
vakası b i ld i r i lmemiş t i r (1,14). 

D ü n y a l i t e r a t ü r ü n d e yapı lan ayrıntılı bir i n ­
celeme sonunda elde e t t iğ imiz bilgilere g ö r e , b ü t ü n 
d ü n y a d a kal ın iğne ve Vim-S i lve rman iğneler i ile 
yap ı lan biopsi lerde nadir b i r k a ç yayılma vakası 
yayınlanmış t ı r . B ü t ü n d ü n y a l i t e r a t ü r ü n d e bah­
sedilen yayı lma hikayeleri bu vakalara aittir. 
G e r ç e k t e n iğne yolu boyunca implantasyon, t iroide 
metastaz y a p m ı ş b i r renal kars inomada V i m - S i l v e r -
man' la biopsiden sonra ve k e m i ğ e metastaz y a p m ı ş 
yaşlı bir t i ro id papi l ler kars inomu olgusunda kal ın 
iğne aspirasyon biopsisinden sonra bi ld i r i lmiş t i r 
(13,15,64,68,69). A y r ı c a yine Vim-S i lve rman ' l a 
yapı lan akc iğe r biopsi ler inde 2 iğne yolu boyunca 
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yayım olgusu bi ldir i lmişt i (72). H o l m ve 
a r k a d a ş l a r ı t a r a f ı n d a n b i ld i r i l en d iğe r bir olguyu 
(34) da katarsak, t ı p l i t e r a t ü r ü n d e biopsi ile t ü m ö r 
hüc re s i yayılması sadece 5 olguda sap tanmış t ı r . 
Bun la r ın hepsinde biopsi Vim-Si lve rman kesici 
iğnesi veya bir olguda o l d u ğ u gibi kalın iğne ile 
yapı lmış t ı r . H i ç b i r i n d e t ü m ö r yayılması ince iğne 
aspirasyon biopsisi sonucunda ortaya ç ıkmış 
deği ld i r . 

D ü n y a c a en m e ş h u r ve en çok okunan W i l -
l iams ' ın "Endokrinoloj i" k i t ab ında T İ A B ' s i ile i lgi l i 
ve Ingbar taraf nidan ifade edilen şu sat ı r lar ı aynen 
a l ıyoruz (55). 

"Birçok klinkte t i ro id biopsisi , özel l ikle ince 
iğne biopsisi , ha s t an ın cerrahi g i r i ş ime tabi tutulup 
tu tu lmayacağ ın ı saptayan, tanıya varmada izlenen 
yolun son b a s a m a ğ ı haline gelmiş t i r . T i r o i d biop-
sisinin kanserin yayı lmasına yol açacağı hakk ındak i 
öncek i korkularda yanıksızmış gibi g ö r ü n m e k t e d i r 
(35. sayfa:802). 

Son incelemelerde, has ta la r ın büyük bir 
ç o ğ u n l u ğ u n d a , b ü t ü n yollar, sonunda ya operasyon 
y a p ı l m a d a n uzun sürel i baskılayıcı tedaviye, ya da 
operasyon ve onu izleyen baskı layıcı tedaviye 
ç ı k m a k t a d ı r (35. sayfa:803). Biops i sonuç la r ı malig-
niteyi d ü ş ü n d ü r m e z s e uzun sürel i baskılayıcı 
tedaviye baş lan ı r (35. sayfa : 803)." 

T i r o i d ince iğne aspirasyon biopsisine ( T İ A B ) 
atfedilen r iz iko, Frab le ' in deyişi ile "anekdotal", 
yani bir hikayeden ibarettir (22). Bu y ö n t e m yalnız 
nadir baz ı çevr re l e r t a r a f ı ndan r iz iko lu gös t e r i lmek 
istenmektedir. H a l b u k i , T İ A B , F a k ü l t e m i z d e bir 
cerrah grubu t a r a f ından da uygulanmış , elde 
edilen yarar l ı sonuç l a r yayınlanmışt ı r . Bahis 
konusu bu yay ında "İnce İ ğ n e Aspi rasyon Biops is i 
yapı ld ığ ında , t ü m ö r hüc re l e r in in sağ lam dokulara 
inokü lasyonu , kanama, nervus laryngeus inferior 
lezyonu gibi komplikasyonlar g ö r ü l m e m e k t e d i r " 
denmektedir (1). B i z de, 3304 vakalık bu T İ A B 
u y g u l a m a m ı z d a herhangi bir öneml i komplikasyon 
g ö r m e d i k . 

TİAB İ L E E L D E E D İ L E B İ L E C E K 
B İ L G İ N İ N S I N I R L A R I 
İnce iğne aspirasyon biopsisi ile elde edilen 

materyelin sitolojik olarak incelenmesi çeşitli 
t i ro id has ta l ık la r ın ın t an ı s ında yard ımcı o lmak tad ı r : 

K o l l o i d guvatrlardan b o l k o l l o i d elde edi l i r . 
A t ro f ik t i ro id epi tel h ü c r e s i k ü m e l e r i gö rü lü r . 
Merkez inde ko l lo id bulunan k ü r e s e l epitel 
dizi l iş ler ine, fol l iküllere rastlanabilir (14,53). 

A k u t tiroiditte p o l i m o r f o n ü k l e e r lökos i t le r 
tabloya hakimdir (41). Bak te r i görü leb i l i r . D a h a 
g e ç d ö n e m d e lenfositler ve m u l t i n ü k l e e r dev 
h ü c r e l e r görü leb i l i r (15). 

Subakut tiroiditte lenfositler boldur . Hist iosi t -
lik dev h ü c r e l e r ve k ü ç ü k dejenaratif epitel 
hüc re le r i gö rü lü r (15,41). 

K r o n i k lenfositik tiroiditte (Hashimoto has­
talığı) gen iş , g r a n ü l e r sitoplazmah, oksifılik ( A s -
kanazi, H ü r h l e ) h ü c r e l e r i , k ü ç ü k olgun lenfositler, 
seyrek plazmositler ile bir arada normal t i ro id fo l -
likül hüc re l e r i g ö r ü l ü r (2,15,41,53). Bu durum len-
foma ile kar ışabi l i r . Fakat lenfomalarda hiper-
sel lüler olan preparatlarda h ü c r e l e r lenfositlerden 
ibarettir ve t i roid h ü c r e l e r i n e rastlanmaz (15). 

R i e d e l Strumada yaymada b i r k a ç fibroblast 
benzeri h ü c r e ve endotelyal h ü c r e d ı ş ında h ü c r e s e l 
elemana r a s t l a n m a d ı ğ ı bi ldi r i lmişt i r (53). 

Papi l ler adenokarsinomada ko l lo id azd ı r veya 
yoktur. Yaymalar çok sayıda h ü c r e içer i r . Papi l le r 
o lu şumla r görü lü r . H ü c r e l e r geniş lemiş t i r . O r t a 
derecede pol imorf izm vard ı r . İ n t r a n ü k l e e r si toplaz-
mik ink lüzyonlar ve seyrek psammonma cis imcik­
leri görü lebi l i r (36,41,53). 

M e d u l l a r karsinomada gen i ş si toplazmah, 
si toplazmalarmda eozinofi l ik . g r anü l l e r i ç e r en , 
hiperkromatik, oval veya iğ şek l inde , nük leus l a r ı eg-
zantrik yerleşimli h ü c r e l e r i n k ü m e l e r yapt ığı 
g ö r ü l ü r (41,53). A r a d a h ü c r e g r u p l a r ı n a yakın 
pembe boyalı materyelin varlığı g ö z l e n e b i ü r (53). 
A m i l o i d , kongo kırmızıs ı i le b o y a n m ı ş yaymalarda 
daha iyi gös ter i lebi l i r (40). Yaymalarda , medul lar 
t i roid kanserinde g ö r ü l e n kı rmızı s i toplazmik 
g ranü l lü C h ü c r e l e r i n e daha d ü ş ü k oranda toksik 
guvatrlarda ve Hashimoto t iroidit inde de rastlan­
dığı bi ldir i lmişt i r (24,48,49,50). 

Anaplas t ik t i ro id kanseri sitolojik muayene 
y ö n t e m i ile iyi t a n ı n m a k t a d ı r (43,44). Anap las t ik 
kanserler büyük hücre l i ve k ü ç ü k hüc re l i o lmak 
ü z e r e 2 tiptir . B ü y ü k hüc re l i tipte nekrot ik 
materyal a r a s ı n d a geniş sitoplazmah, bizar n ü k l e u s -
lu , p l eomor f îk h ü c r e l e r göz len i r . M i t o t i k şeki l ler 
ve m u l t i n ü k l e e r dev h ü c r e l e r sıktır (41,44,53). 
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Küçük hücreli tipi ise lenfomaya benzemektedir 
(41,44). 

Tiroidin folliküler adenomlarında yaymalar 
hipersellülerdir. Hücre ler Hürthle hücresi ve fol-
likül hücresi olabilir. T İ A B , Hürtle hücreli kar-
sinom ve folliküler tiroid karsinomunun, Hürthle 
hücreh adenom ve folliküler adenomdan 
ayrılmasında yeterince başarılı o lmadığından, bu 
tür hipersellüler folliküler sonuçlar genel olarak 
"folliküler neoplazi" deyimi ile tanımlanmaktadır. 
Bu nedenle hipersellüler folliküler ve Hürthle 
hücreli adenomların cerrahi tedaviye tabi tutulması 
öneri lmektedir (3,5,7,14,20,23,28,30,31,41,42,44,62, 
65,67). Fakat adenom ve karsinolar tiroid 
nodüllerinin genellikle %15 inden fazlasını oluştur­
madığından, T İ A B ile çoğu vakada malignitenin 
ekarte edilmesi mümkün olur (14). 

Hemorajik kistlerin ve 4 cm. den büyük 
kistlerin malign lezyonlara işaret etme olasılığı kuv­
vetlidir (68,69). 

T İ A B yaymaları aşağıdaki şekilde de 
sımflandrrılmaktadır (27): 

1. Yetersiz materyal, 
2. Uniform görünüşlü epitelyel elemanların 

bulunduğu benign yaymalar (tek sıralı küboid 
epitelle döşel i follikler de görülebilir). 

3. Hücre lerde malignite düşündürecek 
değişikliklerin bulunduğu, fakat hücreler yoğun 
kümeler halinde bulunduğundan kesin tanının 
mümkün olmadığı, hipersellüler şüpheli yaymalar. 

4. Büyüklük, şekil ve çekirdek yapısı 
bakımından değişkenlik gösteren, sıklıkla büyük, 
düzensiz ve multiple nükleusları bulunan epitel 
hücrelerinin görüldüğü malign yaymalar. 

Şüpheli sonuçların azaltılması ve ince iğne 
aspirasyon biopsisi ile kesin tanı için şu dört 
önemli koşul yerine getirilmelidir: 

a. Biopsinin başarılı olması ve yeterli 
materyal sağlanması zorunludur. 

b. İnce yayılmış ve iyi hazırlanmış bir 
preparat (havada kurtulan ve 
MayGrümvald-Giemsa ile boyanan bir preparat 
genellikle yeterlidir) gereklidir. 

c. Bilhassa tiroid sitolojisinde uzman bir 
sitolojist patolog tarafından incelenmesi, en önemli 
koşullardan biridir. 

d. İnce iğne aspirasyon biopsisinin, klinik, 
biyolojik, sintigrafik ve ultrasonografik 

incelemelerle beraber değerlendiri lmesi kesin 
tanıya götüren en uygun yoldur. 

Bu prensipler yerine getirilerek, yani ayrıntılı 
incelemeleri takiben, bizim cerrahi endikasyon 
koyduğumuz vaka grubu şu koşulları kapsamak­
tadır: 

1. Hikaye ve fizik muayenesinde risk 
faktörleri saptanan, sintigrafi ile hipoaktif, 
ultrasonografi ile solid oldukları saptanan 
nodüllerin bir kısmının "malign" olma ihtimali 
nedeni ile, bunlarda ve tiroidin ötiroid diğer 
nodüler lezyonlarında T İ A B ile habis veya şüphel i 
lezyon saptananlarda, 

2. Kontrol altında uygulanan supresif tedavi 
altında büyümeye devam eden nodüllerle, tedavi 
altında beliren yeni nodül lerde, 

3. 4cm.den büyük kistlerde, 
4. Tekrarlayan hemorajik kistlerde, 
5. Hipersel lüler folliküler neoplazmlar ve 

Hürthle hücreli adenomlarda 
6. Kompresyon yapan veya büyük ve 

inestetik nodüler guvatrlarda cerrahi tedaviyi 
öneriyoruz. 

T İAB İ L E E L D E E D İ L E N 
SONUÇLAR 

Özell ikle kanser tanısıda, T İ A B sonuçlarının 
%56-96 arasında değişen oranlarda histoloji ile 
uygunlak gösterdiği bildirilmektedir (3,5,52,60,61, 
62,68,69). TİAB'nin tiroid habis hücrelerini sap­
tamadaki hassasiyeti [(sensitivite = gerçek 
pozitif/(gerçek pozitif-yalancı negatif)] %86-98 
arasında değişmektedir (3,4,5,52). Özgüllüğü 
[gerçek negatif /(gerçek negatif-yalancı pozitif)] ise 
yapılan çalışmalarda %47.4-99.5 arasında 
değişmektedir (3,5,52). Yine bu teknikle %0-23 
yalancı pozitif ve %l-27.5 yalancı negatif sonuçlar 
alınabilmektedir (31,43,44,60,61). 

Al-Sayer ve arkadaşları, T İ A B sonuçları dik­
kate alındığı zaman, cerrahi tedaviye tabi tutulan 
nodüler guvatrlı hastaların bütün nodüler guvatrlı 
hastalara oranının %96'dan %71'e indiğini bildir­
mektedirler (3). Bu şekilde, operasyonda kanser 
saptanma oranı da %31'den %50'ye çıkmaktadır. 
Asp ve arkadaşları da TİAB'n in uygulanması 
sonucunda tiroid operasyonlarında kanser saptama 
oranının %26'dan %64'e çıktığını söylemektedirler 
(5). Yani T İ A B sayesinde gereksiz cerrahi girişim 
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anlamlı b iç imde azalmaktadır. Bu durum başka 
yazarlarca da saptanmıştır (20,31,32,46,70). Cer­
rahi tedaviye tabi tutulan hasta oranındaki bu 
şekilde bir azalma, tedavi giderlerini de önemli 
derecede azaltacaktır. Bu da TİAB'n in bir diğer 
pratik ekonomik yararını oluşturur. 

Biz de 1980-1989 yılları arasında 3304 hastayı 
T İ A B ile inceledik. T İ A B sonuçlarımız Tablo 3'de 
verilmiştir. 88 olguda (%2.66) T İ A B ile elde edilen 
materyal sitolojik incelemede malign ya da şüpheli 
malign olarak değerlendirilmiştir. T İ A B ile in­

celenen, cerrahi tedaviye tabi tutulan ve post-
operatif d ö n e m d e izlenebilen 180 olguda, sitolojik 
inceleme sonuçları patolojik inceleme sonuçları 
ile karşı laştmldığında, TİAB'nin tiroidin malign 
lezyonlarını %98.9 isabetle saptadığı görülmüştür. 
TİAB'nin tiroidin malign lezyonlarını %98.9 
isabetle saptadığı görülmüştür. TİAB'nin tiroidin 
malign lezyonlarını saptamadıaki hassasiyeti %92.3 
olarak, özgüllüğü ise %100 olarak bulunmuştur. 
H i ç yalancı pozitif sonucumuz yoktur. Yalancı 
negatif sonuca ise 2 olguda rastlanmıştır (%1.1) 
(Tablo 4). 
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