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Serap BULUT ÇÖBDEN1

82 TİROİD NODÜLLERİNE  
YAKLAŞIM

GIRIŞ
Tiroid nodülü, tiroid bezinin içerisinde yer kap-
layan, çevresindeki normal tiroid dokusundan 
kıvam olarak farklı, radyolojik olarak sınırları 
ayrılabilen, küresel ya da ovoid şekilli lezyonlar-
dır. Tiroid nodülleri fizik muayenede palpasyonla 
toplumun %1-%5’inde, ultrasonografik değer-
lendirmelerde %19-68 oranında görülen yaygın 
bir problemdir (1). Klinik olarak tiroid hastalığı 
olmayan bireylerin otopsilerinde ise 1 cm’den bü-
yük nodül sıklığı %50 olarak bildirilmiştir. Tiroid 
nodülleri kadınlarda erkeklere oranla 4 kat daha 
fazla görülmektedir ancak erkeklerde görülen 
nodüllerin kanser riski daha fazladır (2). Ultraso-
nografi veya diğer görüntüleme yöntemleri sıra-
sında saptanan nonpalpable nodüllere “tesadüfen 
saptanan nodüller” veya “insidentalomalar” denir. 
Insidentolamaların yaklaşık %67’si USG, %16’sı 
BT ve MRG, %9.4’ü karotis dopler USG ve %2-
3’ü ise positron emisyon tomografi/bilgisayarlı 
tomografi (PET/BT) ile görüntüleme esnasında 
saptanmıştır (3,4).

Tiroid nodüllerindeki ana klinik problem, bu 
nodüllerdeki maligniteleri ekarte etmektedir. Ti-
roid nodüllerinin çoğu asemptomatiktir ve sade-
ce %5-15’i maligndir. Bu nedenle klinisyenin esas 
amacı tiroid malignitesi açısından düşük risk içe-
ren hastaların gereğinden fazla tedavisini engelle-
mek ve yüksek risk içeren hastalara yetersiz takip 
ve tedavi uygulamasının önüne geçmek olmalıdır 
(1).

ANAMNEZ VE FIZIK MUAYENE
Tiroid nodüllerinin tansında klinik değerlendir-
me önemli yer tutar. Anamnez ve fizik muaye-
nede özellikle malignite düşündüren özelliklerin 
tespit edilmesine odaklanmalıdır. Anamnezde 
malignite düşündürebilecek faktörler şunlardır; 
çocukluk döneminde baş boyun bölgesine ışın 
alma veya kemik iliği nakli için tüm vucut ışın-
lama öyküsü, birinci derece akrabalarda tiroid 
kanseri veya tiroid kanser sendromu (Cowden 
sendromu, familial polipozis, Carney kompleksi, 
MEN II, Werner sendromu vb) varlığı, çocukluk 
ve ergenlikte iyonize radyasyona maruz kalma, 
lezyonun hızlı büyümesi, ses kısıklığı, yutma 
güçlüğü, erkek cinsiyet. Fizik muayenede ise pal-
pasyonla nodülün sert ve fikse olması, 4 cm’den 
büyük olması, beraberinde servikal lenfadenopati 
olması, vokal kord parlizisi olması malignite lehi-
ne bulgulardır (5,6).

Tanı Testleri
Hastalar genellikle boyunda palpable nodül 

ya da diğer nedenlerle yapılan tetkikler esnasında 
raslantısal olarak saptanan nodül ile başvururlar 
ve bu hastaların değerlendirilmesinde kullanılabi-
lecek birçok inceleme yöntemi mevcuttur. Temel 
tanı testleri USG, İİAB ve kan tahlilleridir. Bunun 
yanında sintigrafi, MRG, BT, PET, genetik ve im-
münohistokimyasal testler, elastografi gerektiğin-
de uygulanabilecek ilave yöntemlerdir.



Kulak Burun Boğaz Hastalıklarında Temel Yaklaşım ve Yönetim

- 712 -

(>4cm), ileri yaş gibi klinik özellikler, atipi varlığı 
gibi sitolojik belirteçler, sonografik özellikler, has-
ta tercihi gibi faktörler göz önünde bulundurula-
rak takip ya da tanı amaçlı cerrahi bu hastalara ya-
pılabilir. Bu grupta yine malign nodülleri benign 
nodüllerden ayırt etmek için FDG-PET taraması 
son zamanlarda kullanılmıştır. Yüksek sensitivite 
ancak düşük spesifiteye sahip olmasından dolayı 
rutin kullanımı önerilmemiştir.

Bethesda dördüncü grubu İİAB sonucu foli-
küler neoplazm yada foliküler neoplazm şüphesi 
olarak raporlanan hasta grubu oluşturmaktadır. 
Bu hastalarda malignite riski %50-75 olarak bil-
dirilmiştir ve tüm biyopsilerin %3-9’unu oluştur-
maktadır. Bu grupta daha once yapılmadı ise TSH 
değerleri bakılmalı, TSH normal ya da düşük ise 
sintigrafi yapılmalıdır. Sonuç hiperaktif bir nodül 
ile uyumlu değilse tiroid lobektomi veya total tiro-
idektomi önerilmelidir.

Bethesda beşinci grup malignite için şüpheli 
olarak raporlanan gruptur. Şüpheli papiller karsi-
nom ya da hurtle hücreli kanser için sintigrafiye 
gerek yoktur. Bu gruba cerrahi tedavi uygulanma-
lıdır. Lezyonun büyüklüğüne ve diğer risk faktör-
lerine bakılarak hastalara tiroid lobektomi veya 
total tiroidektomi önerilmelidir.

Bethesda altıncı grup malign olarak raporla-
nan gruptur ve cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 
Malign sitoloji sonucuna rağmen cerrahi tedavi 
çok düşük riskli tümöre sahip hastalarda (metas-
tazsız ve lokal invazyonsuz ve sitolojik olarak ag-
resif hastalık belirtileri taşımayan papiller mikro-
karsinomlar), komorbid hastalıklar nedeni ile çok 
yüksek cerrahi risk taşıyan hastalarda, nispeten 
kısa yaşam beklentisi olan hastalarda (ciddi kar-
diyopulmoner hastalıklar, başka maligniteler, ileri 
yaş vs.) tiroid cerrahisine göre öncelikli başka me-
dikal ya da cerrahi patolojik durumu olan hasta-
larda cerrahi tedavi ertelenebilir.

Çocukluk çağında tiroid nodülleri erişkinlere 
göre daha nadir görülür. Tiroid nodulü olan ço-
cuklarda tanı ve tedavi yaklaşımı erişkinlerle ay-
nıdır (1,6,9).

Hamile olan kadınlarda değerlendirme süreci 
ise sintigrafi dışında hamile olmayan kadınlarda 
olduğu gibidir. Erken hamilelik döneminde sito-
lojik olarak papiller tiroid karsinomu saptanırsa 

ultrasonografik takip yapılmalı, büyüme devam 
ediyorsa 24. gebelik haftasından once cerrahi ya-
pılmalıdır. Ancak nodülün büyüklüğü hamileliğin 
ortasına kadar sabit kalırsa ya da hamileliğin ikin-
ci yarısında tanı konursa cerrahi doğum sonrasına 
ertelenmelidir (1,9).

SONUÇ
Tiroid nodülleri görüntüleme yöntemlerindeki 
gelişmeler nedeni ile sıklıkla karşılaşılan bir tıb-
bi durum haline gelmiştir. Yeterli tedavi sağlamak 
aynı zamanda gereksiz cerrahi uygulamalardan 
kaçınmak için anamnez, fizik muayene, TSH dü-
zeyi, ultrason ve İİAB gibi temel basamaklar dik-
katlice değerlendirilerek, uluslarası klavuzların 
önerileri doğrultusunda hareket edilmesi uygun-
dur.

Anahtar kelimeler: Tiroid nodülü, Bethesda 
klasifikasyonu, ince iğne aspirasyon biyopsisi, ti-
roid sintigrafisi
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