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ÖZ

Amaç: Tiroid nodülü, tiroid bezinin en sık görülen hastalığı olup tiroid kanseri ile yakın ilişkilidir. Tanıda altın stan-
dart yöntem İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB)’dir. Ultrasonografik (US) incelemede mikrokalsifikasyon içeren 
nodüllerin malignite ile olan ilişkisi iyi bilinse de makrokalsifikasyonu olan nodüllerin malignite olan ilişkisi ve İİAB 
yeterliliği konusunda bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bu çalışmada, US incelemede makrokalsifikasyon içeren ve 
içermeyen nodüllerin İİAB sonuçlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.
Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya, biyopsi istemiyle başvuran 450 hastaya ait İİAB yapılan 466 nodül çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların demografik özellikleri, nodüllerin US özellikleri ve İİAB’ye ait Bethesda sınıflamasında sito-
patoloji sonuçları kaydedildi. Nodüller, kalsifiye ve non-kalsifiye olarak iki ana gruba ayrıldı. Grupların US özellikle-
ri ve sitopatoloji sonuçları karşılaştırıldı.
Bulgular: Kalsifiye nodüllerin transvers boyutlarının non-kalsifiye olanlardan daha büyük olduğu tespit edildi 
(p=0,003). Ayrıca, solid kompozisyon, hipoekoik ve belirgin hipoekoik ekojenite, düzensiz sınır özelliği de kalsifiye 
grupta daha yüksek oranda tespit edildi (p<0,001). Her iki grupta yetersiz numune/tanısal olmayan sitoloji 
(Bethesda-1) oranları arasında anlamlı fark saptanmadı (%19,2 ve %14,7). Sitopatolojik olarak malignite şüpheli ve 
malign nodüllerin (Bethesda 5 ve 6) ise kalsifiye grupta daha fazla olduğu tespit edildi (p=0,05).
Sonuç: Bu çalışmanın sonuçlarına göre, US incelemede tiroid nodüllerinde makrokalsifikasyon tespit edilmesi İİAB 
sonuç yetersizliğinde anlamlı artışa neden olmamaktadır. Bununla birlikte, makrokalsifikasyon varlığı tiroid nodü-
lünün malignite riskini arttırmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Tiroid, nodül, sitopatoloji, İİAB, makrokalsifikasyon

ABSTRACT

Objective: Thyroid nodule is the most common disease of the thyroid gland and is closely associated with thyroid 
cancer. The gold standard method in diagnosis is Fine Needle Aspiration Biopsy (FNAB). Although the relationship 
between nodules containing microcalcification and malignancy is well known, there is no consensus on the relation 
of nodules with macrocalcification to malignancy and the adequacy of FNAB. In this study, it was aimed to compare 
the results of FNAB of nodules with and without macrocalcification in US examination.
Methods: In this retrospective study, 466 nodules undergoing FNAB of 450 patients who applied for biopsy were 
included in the study. The demographic characteristics of the patients, US features of the nodules and cytopathol-
ogy results of FNAB in the Bethesda classification were recorded. Nodules were divided into two main groups as 
calcified and non-calcified. US features and cytopathology results of the groups were compared.
Results: Transverse sizes of calcified nodules were found to be larger than non-calcified ones (p = 0.003). In addi-
tion, solid composition, hypoechoic and prominent hypoechoic echogenicity, and irregular border feature were 
found with a higher rate in the calcified group (p <0.001). No significant difference was found between insufficient 
sample/non-diagnostic cytology (Bethesda-1) ratios in both groups (19.2% and 14.7%). Cytopathologically, number 
of malignant and suspected malignant nodules (Bethesda 5 and 6) were found to be higher in the calcified group 
(p=0.05).
Conclusion: According to the results of this study, detection of macrocalcification in thyroid nodules in US examina-
tion does not cause a significant increase in insufficient FNAB results. However, the presence of macrocalcification 
increases the risk of malignancy of the thyroid nodule.

Keywords: Thyroid, nodule, cytopathology, FNAB, macrocalcification
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GİRİŞ

Tiroid nodülü, tiroid bezinin en sık görülen hastalığı-
dır. Toplumda sağlıklı bireylerin yaklaşık %5’inde fizik 
muayene ile nodül palpe edilebilmektedir (1). Özellikle 
1 cm’den büyük boyutlu nodüllerin tanısında ultraso-
nografi (USG) oldukça yararlı olup, toplumun 1/3’inde 
ultrasonografi ile nodül saptanabilmektedir (2,3). Tiroid 
nodülleri sık görülmekle birlikte, %5-15 kadarında da 
tiroid kanseri gelişmektedir (4). Tiroid nodülleri, ultra-
sonografik özelliklerine göre farklı sınıflamalar ile 
değerlendirilmekte ve kanser gelişimi açısından yük-
sek riskli nodüller belirlenebilmektedir. USG incele-
mede mikrokalsifikasyon saptanan nodüllerin papil-
ler tiroid kanseri ile olan ilişkisi birçok çalışmada 
gösterilmiştir (5,6). Nodüllerin sitopatolojik değerlen-
dirmesinde en başarılı yöntem ultrasonografi eşliğin-
de yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisidir (İİAB) (5). 
Biyopsi sonuçları sıklıkla “Bethesda” sitopatoloji 
sınıflaması ile değerlendirilmektedir (7). USG eşliğinde 
yapılan İİAB ile %90-95 yeterli sonuç alınabilmektedir 
(7). Ancak, nodülün kompozisyonu ve kalsifikasyon 
varlığı İİAB sonuçlarını etkileyebilmekte, yetersiz 
örnekleme ile sonuçlanabilmektedir (8-10). Bu çalışma-
da, sonografik incelemede makrokalsifikasyon içerdi-
ği tespit edilen tiroid nodülleri ile non-kalsifiye tiroid 
nodüllerinin İİAB sonuçlarının karşılaştırılması amaç-
lanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu retrospektif çalışmada, hastanemiz Girişimsel 
Radyoloji Ünitesine Temmuz 2017-Ocak 2018 tarih-
leri arasında tiroid nodül biyopsisi istemi ile başvuran 
hastalar incelendi. On sekiz-yetmiş yaş aralığında 
olan, USG incelemede solid/semi-solid nodül sapta-
nan ve tiroid İİAB işlemi yapılan 450 hastaya ait 466 
nodül çalışmaya dâhil olurken, tiroid cerrahisi öyküsü 
bulunan, İİAB işlemi yapılmayan, İİAB yapılan nodülü 
USG incelemede kistik veya süngerimsi vasıfta olan, 
mikrokalsifikasyon içeren 109 nodül çalışma dışı bıra-
kıldı.

Radyolojik Değerlendirme ve İİAB

Tiroid nodüllerinin ince iğne aspirasyon biyopsisi 
öncesi USG ile değerlendirilmesi ve İİAB işlemi Philips 
Affiniti 70G markalı ultrasonografi cihazı ile yapılmış-
tır. Hastalardan işlem öncesinde yazılı onam alınmış-
tır. Hastaların US incelemeleri rutin olarak hasta 
supin pozisyona, boynu ekstansiyona getirilerek 
yapılmaktadır. Sonografik incelemede nodülün sayı-
sı, antero-posterior ve transvers boyutları, ekojenite-
si, nodülün içeriği, sınırları, kalsifikasyon durumu, 
yerleşim yeri biyopsi kayıt formuna kaydedilmektedir 
(ek-1). Nodül içerisindeki kalsifikasyonun boyutu 1 
mm’den büyük olması durumunda makrokalsifikas-
yondan söz edilmiştir. Nodüllerin ekojenitesi ve içeri-
ği, USG cihazının probunun cilde farklı açılarda yer-
leştirilmesi ile elde olunan görüntülerde, kalsifikas-
yonun posteriorunda kalan nodül içeriğinin gösteri-
lebilmesiyle belirlenmiştir (Şekil 1).

Tiroid İİAB istemi ile kliniğimize başvuran hastalarda, 
işlem öncesi yapılan son USG değerlendirme ile 
biyopsi kararı verilmektedir. İİAB istemi olan, USG’de 
1 cm’den büyük çapta olduğu izlenen nodüller ve 1 
cm’den küçük boyutta olan ancak ATA-2015 rehbe-
rinde belirtilen kuşkulu sonografik bulgulara sahip 
olan nodüllere biyopsi işlemi rutin olarak yapılmakta-
dır. İİAB işlemlerinin tamamı, 21 Gauge iğnesi olan 5 
ml’lik enjektör ile hasta supin pozisyonda yatarken, 

Şekil 1. Periferik kalsifikasyonu olan bir tiroid nodülünün US görüntüsü 
(ok).
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boyun ekstansiyona alınarak iki radyoloji uzmanı 
tarafından yapılmıştır. Multipl nodülü olan hastalar-
da, sonografik olarak malignite riski en yüksek olan 
nodül/nodüllerden biyopsi alınmıştır. Biyopsi sırasın-
da iğnenin nodüle ilerletilmesi ve nodul içerisindeki 
hareketleri USG ile dinamik olarak takip edilebilmek-
tedir (Şekil 2). Aspirasyon işlemi, iğnenin ucu nodül 
içerisinde ve enjektör negatif basınçta iken ileri geri 
ve farklı yönlerde hareket ettirilerek yapılmaktadır. 
Alınan materyal lam üzerine püskürtülerek bir lam 
havada kurutuldu, ikinci lam ise saf alkol içerisinde 
fikse edildi. Sitoloji örnekleri patoloji bölümüne gön-
derildi. Alkolle fikse preparat PAP, havada kurutulmuş 
preparat May Grünwald Giemsa boyası ile boyandı 
ve iki patoloji uzmanı tarafından ışık mikroskobunda 
incelendi. Sitoloji sonuçları hastanemiz Patoloji 
Kliniğinin uygulanan Bethesda sınıflamasına göre 6 
kategoriye ayrıldı: yetersiz numune/tanısal olmayan 
sitoloji (1), benign (2), önemi belirsiz atipi/ folliküler 
lezyon (3), folliküler neoplazi veya şüphesi (4), malig-
nite şüphesi (5), malign (6).

İİAB işlemi yapılan nodüllerin içerisinde, sonografik 
incelemelerinde makrokalsifikasyon içerenlerden 
(periferik ve/veya santral) “kalsifiye”, içermeyenler-
den ise “non-kalsifiye” grupları oluşturdu. Her iki 
grupta sitopatoloji sonuçları retrospektif olarak araş-
tırıldı. Bethesda 1 (yetersiz numune/tanısal olmayan 

sitoloji) tanısı alan nodüllerin sıklıkları belirlendi. 
Gruplar; Bethesda sonuçları, yaş, cinsiyet, multino-
düler guatr ve/veya sonografik tiroidit görünümü 
bulguları ile karşılaştırıldı. 

İstatistiksel Analiz

İstatistik analizleri için SPSS 22 paket programı kulla-
nıldı. Çalışmada sayısal değişkenler ortalama, ortan-
ca, standart sapma, en küçük-en büyük değer; kate-
gorik değişkenler sayı, yüzde olarak sunuldu. Verilerin 
normal dağılımı uyumu Kolmogorov Smirnov ile test 
edildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda, değişken 
özelliğine uygun olarak, ki-kare, kesin ki-kare, Student 
t, Mann Whitney U testleri kullanıldı. P değerinin 
0,05’in altında olduğu değerler istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Çalışmaya ait onay XXXXXX 
Hastanesi Etik Kurulundan alınmıştır (karar No. 
2021/20).

BULGULAR

Çalışma grubundaki 450 hastanın 80 (%17,8)’i erkek, 
370 (%82,2)’i kadın idi. Ortalama yaş 51,92±11,80 yıl 
olarak bulundu. Toplam 466 nodülden 78 (%16,7)’inde 
makrokalsifikasyon saptanırken, 388 (%83,3)’inde ise 
kalsifikasyon belirlenmedi. “Kalsifiye” ile “non-
kalsifiye” gruplar arasında yaşa göre farklılık sapta-
nırken (p=0,003); cinsiyet, multinodüler guatr ve 
sonografik tirodit varlığı açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık belirlenmedi (sırasıyla p=0,164; 
p=0,679; p=0,670). Nodül boyutları açısından ise iki 
grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlendi 
(p=0,003). Kalsifiye grupta nodüllere ait medyan 
transvers boyut 13 mm (5-39), non-kalsifiye grupta 
ise 15 mm (5-60) olarak saptandı. Kalsifiye gruptaki 
78 nodülün 15 (%19,2)’inde sitolopatolojik olarak 
yeterli sonuç elde edilemedi (Bethesda 1). Non-
kalsifiye gruptaki 388 nodülün ise 57 (%14,7)’sinde 
Bethesda 1 sonucu belirlendi. Ancak, aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.311) (Tablo 1).

Nodüllerin sonografik özellikleri her iki grup arasında 

Şekil 2. Sitopatoloji sonucu Bethesda-5 olarak raporlanan, periferik ke-
sintili kalsifikasyonu bulunan bir tiroid nodülünün ince iğne aspirasyon 
biyopsisi esnasındaki US görüntüsü. Nodül içerisine ilerleyen enjektör 
ucu oklar ile gösterilmiştir.
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karşılaştırıldığında; hipoekoik ekojenitenin kalsifiye 
grupta, hiper/izo-ekoik ekojenitenin non-kalsifiye 
grupta daha sık olduğu belirlendi. Benzer şekilde, 
kalsifiye grupta solid kompozisyon ve non-kalsifiye 
grupta ise semi-solid kompozisyon daha sık saptandı. 
Düzgün olmayan sınır özelliği de kalsifiye grupta, 
non-kalsifiye gruba göre daha sık görülmekteydi. 
Aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001) 
(Tablo 1).

Sonografik bulguların sitoloji sonuçları ile karşılaştır-
masında, her sonografik bulgu için en sık saptanan 

sitoloji sonuçları öncelikle değerlendirildi. Hiper/izo-
ekoik nodüllerin %78,6’sı (173) ve hipoekoik nodülle-
rin %59,4’ünün (130) en sık Bethesda 2; belirgin 
hipoekoik nodüllerin %37’sinin (10) ise en sık Bethesda 
1 (tanısal olmayan/yetersiz) sitolojisinde olduğu belir-
lendi. Kalsifikasyon olmayan nodüllerin %68’i (264), 
periferik kalsifikasyon olanların %48,6’sı (17) ve makro 
kalsifikasyon olanlar %57,8’i (27); semi-solid olanlar 
%81,4’ü (149) ve solid olanlar %55,8’inde (158) 
Bethesda 2 sitolojisi saptandı. Nodullerin ultrasonog-
rafik ve sitolojik bulguların uyumluluğuna ait ayrıntılı 
sonuçlar Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 1. Hastaların demografik ve sonografik özelliklerinin kalsifiye nodül varlığına göre dağılımı.

Yaş
Cinsiyet

Kadın 
Erkek

Multinodüler guatr
Var
Yok

Sonografik tiroidit 
Var
Yok

Nodül boyutları 
Transvers 
Antero-posterior

Sitopatolojik tanı 
Tanısal olmayan sitoloji
Tanısal sitoloji 

Ekojenite
Belirgin hipoekoik
Hipoekoik
Hiper/izo-ekoik

Kompozisyon
Solid
Semi-solid

Sınır özelliği
Düzgün
Düzensiz

Kalsifiye (n=78)

55,50±11,30 (54,5(26-78))

60 (76,9)
18 (23,1)

50 (64,1)
28 (35,9)

10 (12,8)
68 (87,2)

14,57±7,0 (13(5-39))
13,31±6,7 (12(3-55))

15 (19,2)
53 (80,8)

7 (9)
53 (67,9)
18 (23,1)

64 (82,1)
14 (17,9)

59 (75,6)
19 (24,4)

Non-kalsifiye (n=388)

51,20±11,80 (51(15-83))

324 (83,5)
64 (16,5)

241 (62,1)
147 (37,9)

43 (11,1)
345 (88,9)

17,93±9,18 (15(5-60))
11,73±5,46 (10(4-32))

57 (14,7)
331 (85,3)

20 (5,2)
166 (42,8)
202 (52,1)

169 (43,6)
219 (56,4)

356 (91,8))
32 (8,2)

p

0,003

0,164

0,741

0,659

0,003
0,052

  0,311

<0,001

<0,001

<0,001

*Kalsifiye: Periferik ve/veya makrokalsifikasyon içeren nodüller.

Tablo 2. Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde ultrasonografik bulgular ve sitolojik sonuçların karşılaştırılması.

Ekojenite
Hiper/izo-ekoik
Hipoekoik
Belirgin Hipoekoik 

Kalsifikasyon
Kalsifikasyon yok
Periferik makrokalsifikasyon
Santral makrokalsifikasyon

Kompozisyon
Semisolid
Solid

Bethesda 1

20 (9,1)
42 (19,2)
10 (37)

57 (14,7)
7 (20)
8 (17)

13 (7,1)
59 (20,8)

Bethesda 2

173 (78,6)
130 (59,4)

4 (14,8)

264 (68)
17 (48,6)
27 (57,4)

149 (81,4)
158 (55,8)

Bethesda 3

17 (7,7)
23 (10,5)
9 (33,3)

39 (10,1)
6 (17,1)
6 (12,8)

10 (5,5)
39 (13,8)

Bethesda 4

1 (0,5)
5 (2,3)

-

5 (1,3)
-

1 (2,1)

2 (1,1)
4 (1,4)

Bethesda 5

8 (3,6)
15 (6,8)
2 (7,4)

19 (4,9)
4 (11,4)
3 (6,4)

8 (4,4)
17 (6)

Bethesda 6 

1 (0,5)
4 (1,8)
2 (7,4)

4 (1)
1 (2,9)
2 (4,3)

1 (0,5)
6 (2,1)
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Sitolojik Bethesda sınıflamasında malignite kuşkusu 
(5) ve malign (6) grupları beraber değerlendirildiğin-
de, İİAB sonucu yeterli olan non-kalsifiye nodüllerin 
%5,9’unun, makrokalsifiye nodüllerin ise %12,8’inin 
malign veya malignite kuşkulu olduğu izlendi. Aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,05) (Tablo 3).

TARTIŞMA

Çalışmamızda, sonografik incelemede makrokalsifi-
kasyon içerdiği saptanan tiroid nodülleri ile non-
kalsifiye tiroid nodüllerinin İİAB sonuçları karşılaştırıl-
dı. Yetersiz örnek/tanısal olmayan sitoloji sonuçların-
da her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmaz-
ken, malignite kuşkulu ve malign sitoloji sonuçlarında 
ve malignite şüpheli sonografik bulgularda her iki 
grup arasında anlamlı farklılıklar saptandı. 

Tiroid kalsifikasyonları, benign ve malign tiroid hasta-
lıklarında görülebilir. Mikrokalsifikasyonlar genelikle 
tiroid malignitelerini düşündürmektedir (10). Genel rad-
yolojik yaklaşımda, ultrasonografide saptanan makro/
kaba kalsifikasyonlar parankimal organlarda sıklıkla 
benign süreçleri düşündürür. Tiroid nodüllerinde de 
bu şekilde makrokalsifikasyonların uzun yıllar benign 
tiroid patolojilerini işaret ettiği düşünülmüştür. Ancak, 
büyük ve düzensiz sınırlı makrokalsifikasyonların 
tümör nekrozuna bağlı olarak da gelişebileceği ve 
malign nodüller içerisinde de belirlenebileceği, perife-
rik kalsifikasyonlar ve makrokalsifikasyonların tiroid 
nodül maligniteleri için bir belirteç olabileceği son 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (11).

Tiroid nodüllerinin kalsifiye ve non-kalsifiye grupları 
ayrı ayrı incelendiğinde, cinsiyet, nodüle eşlik eden 
multinodüler guatr ve tirodit görünümleri benzer 
oranlarda bulundu. Literatürde Hashimoto tiroiditi 

ve tiroid malignitesi birlikteliğini destekler yayınlar 
vardır (12). Yine benzer şekilde multinodüler guatr ve 
benign tiroid nodüllerinin ilişkisi yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (13). Diğer yandan, kadınlarda tiroid has-
talıkları ve kanserlerinin daha fazla görüldüğü bilin-
mektedir (14). Nodül boyutu ve kanser ilişkisi açısın-
dan literatürde net bir görüş birliği söz konusu değil-
dir. Ancak, güncel rehberlerin neredeyse tamamında 
İİAB için 1 cm ve üzerinde boyut kriterleri kullanıl-
maktadır (5,6). Bu da boyut kriterinin malignite için 
kuşku uyandırdığı teorisini doğrulamaktadır. 
Çalışmamızda, kalsifiye gruptaki nodüllerin transvers 
boyutlarının non-kalsifiye olanlardan istatistiksel 
anlamlı olarak daha büyük olduğu saptandı. 

Yüksek çözünürlüklü ultrasonografinin kullanımı 
sayesinde tiroid maligniteleri daha fazla teşhis edile-
bilmektedir. Sonografik değerlendirmede, tiroid 
nodüllerinde maligniteyi destekleyen bulgular litera-
türde çok tartışılmış ve bu amaçla birbirlerine farklı 
oranlarda üstünlüğü olan birçok sonografik sınıflama 
tanımlanmıştır (15). Solid kompozisyon, hipoekoik ve 
belirgin hipoekoik ekojenite, artmış A-P çap, düzensiz 
sınır özelliği ve mikrokalsifikasyon varlığı malignite 
açısından kuşkulu bulgular arasında yer almaktadır. 
Yapılan çalışmalarda, tüm tiroid malignitelerinin 
%80’den fazlasının solid kompozisyona sahip nodül-
lerden geliştiği gösterilmiştir ve belirtilen özelliklere 
sahip nodüllere İİAB yapılması önerilmektedir (5,6). 
Çalışmamızda, papiller tiroid kanseri ile yüksek dere-
cede ilişkili olduğu bilinen mikrokalsifikasyonu olan 
nodüller çalışma dışı bırakıldı (16). Diğer malign sonog-
rafik özellikler değerlendirildiğinde ise solid kompo-
zisyon, hipoekoik ve belirgin hipoekoik ekojenite, 
düzensiz sınır özelliğinin kalsifiye grupta anlamlı ola-
rak daha yüksek olduğu belirlendi. Her iki grup ara-
sında A-P çap açısından fark saptanmasa da transvers 
boyut açısından kalsifiye nodüllerin daha büyük 
olduğu belirlendi. Bu dikkat çekici bulgular, kalsifiye 
nodüllerin sonografik olarak malignite riskinin daha 
yüksek olduğunu açık bir şekilde belirtmektedir. 

Tiroid ultrasonografi bulguları malignite tanısı için 

Tablo 3. Ultrasonografide kalsifikasyon varlığının sitolojik sonuçlar ile 
karşılaştırılması.

Bethesda 2-3-4
Bethesda 5-6

Kalsifiye

54 (85,7)
9 (14,3)

Non-kalsifiye

308 (93,1)
23 (6,9)

p

0,05
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bugünlerde tek başına yeterli değildir. Tanı, tedavi ve 
takip süreçlerinin belirlenebilmesi için İİAB işlemi 
yapılması gerekmektedir (10). Ancak, olguların 
%15-20’sinde tanı koyamaması, %3-5 arasında deği-
şen yanlış negatif değerinin olması, örneği alan ve/
veya inceleyen hekimlerin deneyimi gibi bazı kısıtlı-
lıklar İİAB sonuçlarını etkilemektedir. Çalışmamızda, 
sitoloji sonuçları ve sonografik özellikler karşılaştırıl-
dığında, tüm gruplarda en sık sonucun benign sitolo-
ji (Bethesda-2) olduğu belirlendi. Yetersiz örnek/
tanısal olmayan sitoloji (Bethesda-1) ise non-kalsifiye 
grupta %14,7; kalsifiye grupta ise %19,2 oranında 
saptandı, ancak aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. Kalsifiye grupta İİAB sonucu elde edi-
lememesinin nedeni, kalsifiye olan alandan yeteri 
kadar hücre aspire edilememesi veya elde edilen 
hücrelerin sitolojik tanı için yeterli olmaması olabile-
ceği düşünüldü (14). 

Malign veya malignite kuşkulu sitolojiye sahip nodül-
ler değerlendirildiğinde ise, makrokalsifikasyon veya 
çeper kalsifikasyonu bulunan 78 nodülün 9’unda 
sitolojik malignite veya kuşkusu saptandı. Bu oran, 
non-kalsifiye gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. 
Literatürdeki hâkim görüş, makrokalsifikasyonların 
çoğunlukla benign sitolojiyi işaret ettiğidir. Amerikan 
Tiroid Derneği’nin 2015 tarihli tiroid nodül kılavuzun-
da da tek başına makro/çeper kalsifikasyonlarının 
malignite riskini arttırmadığı belirtilmektedir (5). 
Ancak, son yıllarda, makrokalsifikasyon veya çeperin-
de periferik kalsifikasyonları olan nodüllerin içerik ve 
kompozisyonunun USG incelemede oluşan akustik 
gölge nedeniyle saptanamama riski nedeniyle bu 
nodüllerde de malignite riski olabileceği görüşü ön 
plana çıkmaktadır. 2017 yılında Amerikan Radyoloji 
Derneği tarafından yayınlanan TIRADS kılavuzunda 
da periferik/çeper kalsifikasyonları olan ve nodül 
kompozisyonu bu nedenle tespit edilemeyen olgular-
da nodül kompozisyonunun solid olarak kabul edil-
mesi gerektiği, dolayısıyla makrokalsifikasyonların 
rölatif olarak malignite riskinde artışa neden olduğu 
belirtilmiştir (6). Güncel birçok çalışmada makro-ve/
veya periferik kalsifikasyon ile malignite ilişkisini des-

tekler bulgulardan söz edilmektedir (1,5,7,8). Kim ve 
ark.’nın (17) çalışmasında da hipoekojenite, irregüler 
veya mikrolobüle kenar, cilde dik uzanma üçlüsün-
den en az birine sahip makrokalsifiye nodüllerin bu 
özelliklerden hiçbirine sahip olmayanlara göre daha 
yüksek oranda maligniteye sahip olduklarını belirt-
mişlerdir. Frates ve ark.’nın  (18) çalışmasında, makro-
kalsifiye nodüllerde belirgin malignite riskinin 2 kat 
arttığı saptanmıştır. Çalışmamızda, literatürdeki gün-
cel verileri destekler şekilde kalsifiye gruptaki nodül-
lerde sitolojik olarak malignitenin non-kalsifiye gruba 
göre daha yüksek olduğu ve hatta sonografik malig-
nite belirteçlerinin de kalsifiye grupta daha yüksek 
oranda olduğu belirlendi. 

Çalışmamıza ait birkaç adet kısıtlılık vardır. İlk olarak, 
sonografik değerlendirmeyi ve İİAB’yi yapan radyolog-
lar arasındaki uyum değerlendirilmemiştir. İkincisi, 
makrokalsifikasyon ve periferik kalsifikasyon varlığı 
değerlendirilmiş, ancak periferik kalsifikasyonların 
karakteri (kenar kalsifikasyonu, yumurta kabuğu tipi 
kalsifikasyon) bu özelliğe sahip nodüllerin sayısının az 
olması nedeniyle ayrıca incelenememiştir. Daha büyük 
örnekleme sahip prospektif çalışmalar ile farklı kalsifi-
kasyon tiplerinin maligniteye etkisi araştırılabilir. 

Dört yüz altmış altı nodülün İİAB sonucunu değerlen-
dirdiğimiz bu çalışmanın sonuçlarına göre; makrokalsi-
fikasyonlar İİAB sonuç yetersizliğine etkisi etmemekte-
dir ve daha da önemli olarak, ultrasonografide makro-
kalsifikasyon saptanması malignite riskini arttırmakta-
dır. Bu nedenle kalsifikasyonu olan nodüllerde benign 
sitoloji önyargısı ile İİAB’den kaçınılmamasını öner-
mekteyiz. Güncel tiroid rehberlerinde net olarak deği-
nilmese de bu tip nodüllerde sonuç yetersiz bile olsa 
uygun aralıklar ile sonografik takip ve gereklilik duru-
munda yine İİAB yapılması düşünülebilir.
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