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Özet 

Amaç: Çalışmamızda ultrasonografı (US), sintigrafı ve ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB)'nin yeterliliklerini 
ve limitasyonlarını değerlendirdik. 

Yöntem: Bu çalışmada Şubat-2000 ile Ocak 2001 tarihleri arasında tiroid patolojisi nedeniyle kliniğimize 
başvuran olgulardan 67 olgu US incelemeye alındı. Nodüler guatr izlenen 55 olguya ek olarak 
sintigrafı ve 54 olguya US eşliğinde İİAB yapıldı. 

Bulgular: Bu olgulardan 5'inde gland ÜS'de normaldi. Yedi olguda diffüz guatr, 55 olguda nodüler guatr izlendi. 
Operasyona alınan 51 olgunun histopatolojik sonuçları değerlendirildiğinde; 35 olguda histopatolojik 
tanı nodüler kolloidal guatr (NKG) (%68), 5 hastada foliküler adenom (%10), l olguda hurthle hücreli 
tümör (%2), 3 olguda papiller kanser (%6), 5 olguda diffüz guatr(%10), 2 olguda fokal kronik lenfositik 
tiroidit (%4) idi. Neoplazmların hepsinde de hipoaktif (soğuk) nodül izlendi. Sintigrafık olarak hiperaktif 
ve normoaktif nodüllerde maligniteye rastlanmadı. 

Sonuç: Ultrasonogram ve sintigrafık olarak malign lezyonları tesbit etmede kesin kriterler mevcut değildir. 
Ancak US ve sintigrafık olarak olası malign kriterler mevcut olduğunda daha doğru ve kesin sonuç 
için US eşliğinde İİAB yapılmalıdır. İİAB'nin US eşliğinde yapılması yetersiz materyal oranını ve 
yalancı negatiftik oranını azaltacaktır. 

Anahtar kelimeler: Tiroid, İİAB, Ultrasonografı, Sintigrafı 

Summary 

Objective:    In this study, we evaluated the efficiencies and limitations of ultrasonography (US), scintigraphy and 
fine-needle aspiration biopsy (FNAB). 

Methods:     Sixty-seven patients admitting to our department due to thyroid pathology between Feb-2000 and 
Jan-2001 were taken to US examination. Scintigraphic examination was also done in 55 patients 
with nodular goiter and FNAB was performed in 54 of 55 patients. 

Findings:     US was normal in 5 cases. Diffuse goiter was detected in 55 and nodular goiter was detected in 7 
cases. Of 51 patients undergoing operation, nodular colloidal goiter in 35, follicular adenoma in 5, 
hurtle cell tumor in 1, papillary carcinoma in 3, diffuse goiter in 5 and focal chronic lymphocytic 
thyroiditis in 2 cases were detected histopathologically. In scintigraphic images no malignancy was 
observed in hyperactive and normoactive nodules. 

Conclusion: There are no precise criteria on the detection of malignant lesions ultrasonographically and 
scintigraphically. US-guided FNAB should be performed for more accurate and precise result when 
US or scintigraphic malignancy criteria are present. That FNAB is done with the guidance of US 
decreases the rates on inefficient material and false positivity. 
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Giriş 

Tiroid hastalıkları, özellikle nodüler guatr, 
ülkemizde oldukça sık karşılaşılan klinik bir problemdir 
(1). Günümüzde gerçek zamanlı ve yüksek 
rezolüsyonlu ultrasonografi (US) cihazlarının kullanıma 
girmesi ile tiroid bezi ve hastalıklarının 
değerlendirilmesi kolaylaşmıştır (2,3). Tiroid bezinin 
yüzeysel yerleşimi gerek US gerekse US eşliğinde 
ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) uygulamalarında 
büyük kolaylık sağlamaktadır. Tiroid bezindeki 
nodüllerin %5 kadarı maligndir. Bir nodül tesbit 
edildiğinde malign bir tümoral sürecin ayırıcı tanısı 
gerekir. Sintigrafi, US inceleme ve İİAB tetkiki 
nodüllerin ayırıcı tanısında ve cerrahi tedavi 
uygulanacak hastaların seçiminde mutlaka gereklidir. 
US ile tesbit edilen nodülun benign yada malign 
olduğuna dair bazı kriterler geliştirilmekle beraber 
kesin tanı için biopsi kaçınılmazdır. Ancak US biopsi 
uygulanacak hastaların seçiminde fikir vericidir (4). 

Hastalar ve Yöntem 

Çalışma,  Şubat  2000  ile  Ocak 2001  tarihleri 
arasında, tiroid glandı patolojisi öntanısı ile kliniğimize 
başvuran, 511 kadın (%76), 16'sı erkek (%24), toplam 
67 olguda yapıldı. Vakaların hepsine US inceleme, 
nodül tesbit edilen 55 olguya sintigrafi ve bu 55 
olgunun  54'üne  İİAB  yapıldı.   Hastalarımız  16-55 
yaşları arasında olup, yaş ortalaması 39 idi. Tiroid 
glandında nodül izlenen  hastalardan 51  tanesine 
tiroidektomi   uygulandı   ve   histopatolojik  inceleme 
sonuçları diğer inceleme sonuçlan ile karşılaştırıldı. 
Sintigrafik inceleme; Nükleer Tıp bölümünde 2-5 mCi 
Tc-99m-perteknetatın İ.V. uygulanımını takiben 15-20 
dakika sonra pinhol ve/veya genel amaçlı kolimatör 
takılı gama kamera ile yapıldı ve görüntüler polaroid 
filme kaydedildi. Palpasyon ve US'de tesbit edilen 
nodüllerin    aktiviteleri    tiroidin    normal    parankim 
aktiviteleri ile karşılaştırıldı. Sintigrafik görünümlerine 
göre  3'e  ayrıldı:1 .Hiperaktif Nodül  (Tiroidin diğer 
kısımlarından daha fazla aktivite tutan  nodüller), 
2.Normoaktif Nodül (Tiroidin diğer bölümleri ile eşit 
aktivite tutan nodüller), 3.Hipoaktif Nodül (Tiroidin diğer 
kısımlarından   daha   az   aktivite   tutan   nodüller). 
Ultrasonografi    uygulaması    için    olgular    supin 
pozisyonda yatırıldı ve baş hiperekstansiyona alındı. 
Boyun bölgesine jel sürülerek Toshiba marka 250A 
model  US  cihazı  ile 7,5  mHz lineer transdüser 
kullanılarak tiroid glandı ve diğer servikal alanlar farklı 
planlarda incelendi. Nodüller iç yapılarına göre; solid, 
kistik, solid ve kistik-kalsifik alanları birlikte içeren miks 
nodüller  olarak  üçe  ayrıldı.   Nodüllerin   boyutları, 
sayıları,   lokalizasyonları,   kontur yapıları,  çevresel 
halonun varlığı ve halonun natürü, kalsifıkasyon olup 
olmadığı ve varsa kalsifıkasyonun natürü araştırıldı. 

Solid nodüller çevre normal tiroid parankimine göre 
izoekoik, hipoekoik ve hiperekoik olarak sınıflandırıldı. 
Tiroid glandının kapsül düzeni, çevre servikal alanlarda 
lenfadenomegali olup olmadığı da araştırıldı. Genel US 
incelemesini takiben, İİAB yapılacak nodül belirlendi. 
Boyun bölgesine lokal antisepsiyon yapılarak, US 
eşliğinde, 22-24 numara iğne takılı 10 ya da 20 ml'lik 
disposible enjektör ile seçilen nodül içerisine girildi. 
Pistona hafif titreşim hareketleri yapılarak iğnenin 
ucunun nodül içerisinde olduğu anlaşıldıktan sonra, 
iğne ucu nodül içerisinde iken iğnenin ucu nodülün 
farklı bölgelerine yönlendirilerek pistona negatif basınç 
uygulandı. Negatif basınç uygulanımı esnasında önce 
piston iğneden ayrıldı ve daha sonra iğne nodül 
içerisinden çıkarıldı. Piston içerisine bir miktar hava 
daha çekilerek iğneye tekrar takıldı ve iğne içerisindeki 
materyal hazırlanan lamların üzerine püskürtüldü. Elde 
edilen aspirasyon materyali periferik yayma yapar 
tarzda lam üzerine yayıldı. Lamlar havada 
kurutulduktan sonra sitolojik inceleme için patoloji 
laboratuvarına gönderildi. Giemza boyası yapıldıktan 
sonra İİAB materyalinin sitolojik incelemesinde 
tirositler; boyutları, nükleus ve stoplazmik yapıları, 
dizilimleri şekil yapılarına göre uniform, atipik olmayan 
tirositler, atipik tirositler ve diskaryotik tirositler olarak 
gruplandırıldılar. 

Bulgular 

Çalışmamızdaki 67 olgunun 5'inde tiroid glandı 
US'de normal olarak değerlendirildi. Yedi olguda 
glandda diffüz guatr (%11), 55 olguda nodül izlendi. Bu 
55 hastada US olarak toplam 145 nodül tesbit edildi. 
Bunların 11 tanesi (%20.) US olarak soliter (2'si pür 
kistik, 4'ü solid, 5'i miks natürde), 44 tanesi (%80) 
multinodüler hiperplazik idi (Tablo 1). 

Tablo 1. Nodüllerin US'de İç Eko Yapılarına Göre Dağılımı 
 

hiperekoik n=12 %8 
hipoekoik n=30 %21 
izoekoik n=36 %25 
kompleks n=60 %41 
kistik n=7 %5 
toplam n=145 %100 

Sonografık olarak bu nodüllerin 7 tanesi pür 
anekoik kistik yapıda (%5), solid olarak izlenen 138 
nodülün 36 tanesi homojen izoekoik (%25), 12 tanesi 
homojen hiperekoik (%8), 30 tanesi homojen hipoekoik 
(%21), 60 tanesi (%41) kistik-dejenere alanlar içeren 
miks ekoda kompleks nodüller şeklinde izlendi. Üç 
nodülde (%2) cidarda yumurta kabuğu şeklinde ince 
kalsifıkasyon tesbit edildi ve bu nodüllerin ikisi miks 
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ekojenitede, birisi homojen izoekoik idi. Oniki nodülde 
(%8) kaba kalsifık odaklar, 2 nodülde (%1) ise ince 
mikrokalsifikasyonlar mevcuttu ve bu nodüller düzensiz 
sınırlı hipoekoik idi. Nodüllerin 86 tanesinde (%59) ince 
halo bulgusu, 2 nodülde kesintili, düzensiz ve kalın 
halo bulgusu mevcuttu ve bu 2 nodül de İİAB ve 
operasyon sonucuna göre malign nodül idi. Geri kalan 
57 nodülde ise (%39) halo bulgusu negatif idi. Malign 
nodüller 2 hastada kompleks-hipoekoik, 2 hastada 
homojen hipoekoik olarak izlendi (Tablo 2). Sintigrafi 
sonuçlarına göre ise nodüllerin 103'ü hipoaktif soğuk 
nodül (%71), 12'si hiperaktif (%8), 30'u normoaktif 
(%21) nodül olarak değerlendirildi (Tablo 3). Kanser 
tesbit ettiğimiz nodüllerin hepsi de sintigrafık olarak 
soğuk nodül özelliğinde idi (Tablo-4). Sintigrafik olarak 
17 hastada soliter nodül, 38 olguda multinodüler guatr 
bulguları tespit edildi. Sintigrafık olarak soliter nodül 
değerlendirilmesi yapılan 17 hastadan 6'sında US'de 
multinodül izlenmesi nedeniyle, bu olgulardaki 
nodüllerin izoaktif nodül olduğu kanaatine varıldı. İİAB 
yapılan 54 olgunun sonuçları ise şu şekilde 
sonuçlandı; 39 olguda atipik olmayan uniform tirositler 
(%72), 5 olguda lenfosit ve plazma hücre infıltrasyonu 
yanısıra az sayıda uniform tirosit (%9), I olguda atipik 
tirositler (%2), 2 olguda diskaryotik pleomorfik tirositler 
bulundu (%4). 7 olguda ise İİAB sonucu tanı için 
yetersiz materyal olarak değerlendirildi (%13). 
Operasyona alınan 51 hastanın histopatolojik 
sonuçları değerlendirildiğinde; 35 olguda histopatolojik 
tanı nodüler kolloidal guatr (NKG) (%68), 5 olguda 
foliküler adenom (%10), I olguda hurthle hücreli tümör 
(%2), 3 olguda papiller kanser (%6), 5 olguda diffüz 
guatr (%10), 2 olguda fokal kronik lenfositik tiroidit 
(%4) idi. Neoplazmların hepsinde de hipoaktif (soğuk) 
nodül izlendi. Sintigrafık olarak hiperaktif ve normoaktif 
nodüllerde maligniteye rastlanmadı (Tablo 4). Malignite 
tesbit edilen hastaların 2'sinde soliter, 2'sinde 
multinodül izlendi ve bu hastaların 3'ünde gland 
palpasyonda büyük, 1'inde ise normal olarak 
değerlendirildi. Glandı palpasyonda normal olan 
hastadaki nodül çapı 6x5 mm olarak ölçüldü. En büyük 
malign lezyon ise sol lobda, retrosternal uzanım 
gösteren 7x5 cm ebatlı, düzensiz sınırlı, heterojen-
hipoekoik kitle şeklinde görüntülendi. Tiroid glandı 
palpasyonda normal olan olguya daha önce boyun sağ 
kesimde    kitle    öntanısı    ile    eksizyonel    biopsi 

uygulanmış, histopatolojik inceleme sonucu papiller 
karsinom olarak değerlendirilen hastanın yapılan US 
tetkikinde sağ lob inferomedial kesimde soliter, 6x5 
mm ebatlı, nisbeten düzgün sınırlı, homojen-hipoekoik 
nodül izlendi. Aynı olgunun sintigrafisinde bu nodül 
hipoaktif olarak görüntülendi. Nodül çapının küçük 
olması, vasküler yapılara ve trakeaya komşuluğu ve 
histopatolojik sonucunun kesinleşmiş olması nedeniyle 
İİAB'ne gerek duyulmadı. Operasyon sonrası nodülün 
histopatolojik inceleme sonucu papiller kanser olarak 
rapor edildi. Kistik ve hiperekoik olarak izlenen 
nodüllerde maligniteye rastlanmadı. Malignite izlenen 
nodüllerin 2'sinde nodül çevresinde kalın, irregüler 
halo izlendi. İİAB incelemesinde foliküler adenom ile 
karsinom arasında ayırım yapılamayan I olgudada ise 
operasyon sonucu yapılan histopatolojik incelemede 
papiller kanser (foliküler varyant) sonucuna varıldı. 
İİAB incelemede uniform tirositler izlenen ve NKG 
olarak değerlendirilen 2 olguda operasyon sonrası 
yapılan histopatolojik incelemede fokal lenfositik tiroidit 
tesbit edildi. 

Tartışma 

Tiroid hastalıkları, özellikle nodüler guatr, 
ülkemizde oldukça sık görülen klinik bir problemdir (1). 
ABD'de yapılan epidemiyolojik çalışmalarda adult 
populasyonda palpable nodüllerin ve guatrın sıklığı 
%4-%7 olarak bulunmuştur (5) ve kadınların 
erkeklerden yaklaşık 3 kat daha fazla etkilendiği 
gözlenmiştir. Bizim serimizde, tiroid glandında nodül 
tesbit ettiğimiz olgularımızın 41'i (%75) kadın, 14'ü 
(%25) erkek hasta olup, literatür sonuçları ile 
uyumludur. Nodüler tiroid hastalıkları nisbeten daha 
yaygın olmasına rağmen tiroid kanserleri daha nadirdir 
ve tüm malign neoplazmların %1'inden daha azını 
oluştururlar. Bu yüzden tiroid nodüllerinin çok büyük bir 
kısmı benign olarak kabul edilir. Batı dünyasında 
yapılan yayınlar incelendiğinde tiroidektomi sayıları 
içerisinde tiroid kanserlerinin prevalansı %40 gibi 
büyük oranlarda olsa da ülkemizde bu oran %l-5 
kadardır (2,6-10). Bizim öpere edilen 51 olgudaki 
kanser prevalansı multinodüler guatrlı hastalarda %4, 
soliter nodül izlenen hastalarda %18 olarak tesbit 
edildi. Nodüler tiroid hastalıklarında olduğu gibi, tiroid 
kanserieri de kadınlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha 
sık görülür (11). 

Tablo 2. US Görünümlerine Göre Nodüllerde Maligniteye Rastlama Oranı 
 

kistik n=7 hiperekojen n=12 izoekojen n=36 hipoekojen n=30 kompleks n=60 
benign     malign 7           
(-) 

benign        malign 
12               (-) 

benign       malign 
36              (-) 

benign         malign 28             
2(%7) 

benign       malign 
58           2(%3) 
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Tablo 3. Nodüllerin Sintigrafık Değerlendirmesi 
 

hipoaktif 103 %71 
normoaktif 30 %21 
hiperaktif 12 %8 
toplam 145 %100 

Bizim kanser tesbit ettiğimiz olguların hepsi de 
kadın hasta olup, muhtemelen çalışma grubumuzdaki 
hastaların sayısının azlığına bağlı olarak literatür 
verileri ile bağdaşmamaktadır. Tiroid glandında nodül 
tesbit edildiğinde esas problem nodülun benign-malign 
ayırımını yapabilmektir (10). Malign ve benign tiroid 
nodüllerinin ayırımında ultrasonografik ve sintigrafık 
olarak kesin kriterler yoktur ancak ultrasonografik ve 
sintigrafık olarak belirlenen kriterler ışığında, daha 
doğru ve güvenilir bir sonuç için, benign-malign 
ayırımında en önemli yöntem olan İİAB yapılması 
uygun olacaktır. US'de malign kriterler; nodülün 
hipoekoik, solid, soliter, düzensiz sınırlı olması, nodül 
içerisinde mikrokalsifikasyonların izlenmesi, servikal 
LAP varlığının tesbiti, nodül çapının 3 cm'den büyük 
olması, kalın ve irregüler hato varlığıdır (3,11). Bizim 
kanser tesbit ettiğimiz malign nodüllerde de bu 
kriterlerin birçoğu mevcuttu. Malign nodüllerin hepsi 
solid, hipoekoik natürde, ikisi soliter, ikisinde nodül 
çapı 3 cm'den büyük, birinde sınırlar düzensiz, ikisinde 
internal mikrokalsifikasyonlar, iki vakada da servikal 
LAP izlendi. Sintigrafik olarak ise nodülün hipoaktif 
olması en önemli malignite kriteridir (12). Kanser tesbit 
ettiğimiz nodüllerin hepsi de sintigrafik olarak soğuk 
nodül özelliğinde idi. Sonografık ve sintigrafık olarak 
malign kriterler taşıyan nodüller mutlaka İİAB ile tetkik 
edilmelidir. İİAB sonucu negatif olsa dahi bu 
hastalarda İİAB 6 ay-1 yıl sonra, gerekirse hemen 
tekrarlanmalıdır (10). Bizim İİAB'si yetersiz olarak 
değerlendirilen vakalarımızdan 7'sinde sitolojik 
incelemenin akabinde İİAB tekrar yapıldı ve bu 
hastalarda biopsi sonucu benign olarak rapor edildi. 
US olarak kistik ve solid-hiperekojen nodüllerde 
malignite riski ihmal edilecek kadar düşüktür (2). Kistik 
ve solid-hiperekojen olarak izlediğimiz 19 nodülün 
hiçbiri malign değildi. Yine periferal ince, düzgün 
halosu ve cidarda yumurta kabuğu şeklinde 
kalsifıkasyon içeren nodüllerde de malignite oranı çok 
nadir olup (13), bizim izlediğimiz bu özelliklerdeki 
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nodüllerde de maligniteye 
rastlamadık.Yüksek frekanslı gerçek zamanlı US 
inceleme; ucuz, sensitif ve noninvaziv olduğu için 
nodüler ve keza diffüz tiroid hastalıklarının tesbiti için 
altın standart bir metodtur. Nodüler tiroid hastalıklarını 
değerlendirmede US'nun sensitivitesi %95-%100'dür. 
Yalnız US'nun dezavantajı spesifıtesinin nisbeten 
düşük (%85-%95) olmasıdır (2,6). Bizim 
çalışmamızda US'nun sensitivitesi %100, spesifıtesi 
%95 olarak bulundu. US'de malign lezyonlar genelde 
solid, hipoekoik, düzensiz sınırlı olarak izlenmektedir. 
Malignitelerde düzgün sınır oranı düşük olsa da 
papiller kanserlerin %33 gibi büyük bir kısmında 
sınırlar düzgün olabilir. Bu nedenle yüksek frekanslı 
transdüserler kullanılmalıdır (2). Papiller kanserli 
olgularımızın 2'sinde lezyonlar nisbeten düzgün 
sınırlı idi. Birçok araştırmacı 3 cm ve daha büyük 
nodüllerin yüksek malign potansiyel taşıdıklarını 
belirtmektedirler. Ancak malignitelerin, özellikle papiller 
karsinomların %48 gibi büyük bir bölümünde nodüller I 
cm'den küçük bulunmuştur. Bizim tiroid kanserli 
olgularımızın da 2'sinde nodül çapı I cm'den küçük, 
diğer 2 olguda ise 3 cm'den büyük olarak izlendi. 
Malignitelerin çoğu hipoekoik olarak izlenmesine 
karşılık özellikle foliküler tiroid neoplazmlarının %36 
gibi büyük bir kısmının izoekoik olması gözönünde 
bulundurulmalıdır. (2,6). Histopatolojik incelemede 
foliküler adenom olarak belirlediğimiz 6 olgudan 
2'sinde (%33) izlenen nodül izoekoik özellik gösterdi. 
Lezyon içerisinde mikrokalsifıkasyon varlığı papiller ve 
meduller tiroid kanserlerinde sık görülen bir bulgudur 
(11). Bizim çalışmamızda papiller kanserli 3 
olgumuzdan ikisinde malign nodül içerisinde 
mikrokalsifikasyonlar tesbit ettik (%66). Kaba ve 
periferal yumurta kabuğu şeklinde kalsifikasyonlar ise 
daha çok bening lezyonlarda görülür. Yumurta kabuğu 
şeklinde kalsifikasyonlar bazı yazarlarca bening 
lezyonlar için patognomonik olarak kabul edilmektedir 
ancak bu tür kalsifıkasyon tiroid nodüllerinin çok 
azında görülmektedir (6). Çalışmamızda 3 nodülde 
(%2) yumurta kabuğu şeklinde kalsifıkasyon izledik ve 
bu nodüllerin histopatolojik incelemesinde maligniteye 
rastlanılmadı. Tiroid bezinde İİAB doğru, güvenilir, 
ucuz ve minimal invaziv olması nedeniyle, tiroid 
hastalıklarının değerlendirilmesinde son derece faydalı 
bir metodtur ve başlangıç tanı testi olarak 
kullanılmalıdır. 

Tablo 4. Sintigrafik Görünümlerine Göre Nodüllerde Maligniteye Rastlama Oranı 

hiperaktif   n=12 
benign 12 

normoaktif n=30 

malign 
(-) 

hipoaktif 
n=103 

benign 99 
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malign 
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Çiriş F 

 

Bizim çalışmamızda da İİAB uyguladığımız 
hastalarda tolere edilebilir ağrı dışında bir 
komplikasyonla karşılaşmadık. Literatürde İİAB'nin 
yalancı negatiftik oranı %1-%11, yalancı pozitiflik oram 
%1-%8, spesifıtesi %72-%100, sensitivitesi %65-%98 
olarak bildirilmektedir. Limitasyonları ise aspiratörün 
kabiliyeti, sitopatoloğun deneyimi ve bazı foliküler 
adenomları foliküler karsinomlardan ayırd etmedeki 
güçlüktür. Son 10 yılda tiroid İİAB dünya çapında kabul 
gören, doğru ve kesin bir tanısal prosedür haline 
gelmiştir (2,6). Bizim çalışmamızda yalancı pozitif 
sonuç tesbit edilmedi. Buna göre bizim çalışmamızda 
İİAB'nin sensitivitesi %96, spesifıtesi %100, yalancı 
negatiftik oranı %4 olarak hesaplandı ve sonuçlar 
literatür sonuçlan ile uyumlu bulundu. İİAB'nin diğer bir 
limitasyonu; aspirasyonu yapan hekimin ve 
sitopatolojik değerlendirmeyi yapan hekimin yeterli 
tecrübeye sahip olmamasıdır. Bizim İİAB 
uyguladığımız ve yetersiz materyal olarak sonuçlanan 
7 olgumuzun 5'i çalışmaya başladığımız ilk zamanlara 
rastlamaktadır. 

Sonuç olarak; nodüler tiroid hastalıklarının 
değerlendirilmesinde İİAB doğru, minimal invaziv, ucuz 
bir tanı metodudur. US ve sintigrafı, İİAB uygulanacak 
hastaların seçiminde yol gösterici olmaları bakımından 
bu 3 tanı testinin birbirini tamamlayıcı nitelikte oldukları 
kanaatine vardık. Malign nodülleri tesbit etmede US ve 
sintigrafı kriterleri İİAB sonuçları ile uyumlu bulundu 
ancak papiller kanserli olgularda metastatik servikal 
LAM'lerin Tc-99m sintigrafisinde aktivite tutmaması 
nedeniyle, servikal LAM metastazını tesbit etmede 

US'nun Tc-99m sintigrafisine üstün olduğu sonucuna 
varıldı. 
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