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Özet

Tiroid nodülü, tiroid bezi içinde yapısal değişiklik sonucu oluşan ve çevresinden kıvam olarak farklı ya-
pıda olan yuvarlak veya oval oluşumlardır. Çoğunlukla benign karakterde olup asemptomatiktir. Ancak 
semptomların olmaması maligniteyi ekarte ettirmemektedir. Anamnez alınırken hastanın kendisinde 
ve ailesinde tiroid hastalığı veya kanser öyküsü, baş veya boyuna radyoterapi öyküsü, boyun ağrısı, ses 
kısıklığı, yutma güçlüğü, nefes darlığı, iyot içeren ilaç veya madde alımı sorgulanmalıdır. Fizik mua-
yenede tiroid bezi ve boyun lenf nodlarının iyi değerlendirilmesi gerekmektedir. Nodülün büyüklüğü, 
kıvamı ve sayısı kaydedilmelidir. Nodül saptanması durumunda tiroid stimulan hormon (TSH) ölçümü 
yapılması gerekmektedir. Eğer TSH değeri düşük saptanırsa serbest T3 ve T4 ölçülmelidir. Graves has-
talığından şüphelenildiğinde veya tanı koymada zorluk yaşandığında TSH reseptör antikoru ölçümü 
yapılması önerilmektedir. TSH değeri yüksekse serbest T4 ölçülüp santral hipotiroidi (sekonder, tersi-
yer) ekarte edildikten sonra kronik tiroidit tanısı açısından antitroid peroksidaz antikoru (anti-TPO) 
ölçülmelidir. Anti-tiroglobulin antikoru ise anti-TPO normal olanlarda ölçülmelidir. Tiroid nodülü 
saptananlarda tiroglobulin ölçmenin yararı yoktur. Serum kalsitonin düzeyinin rutin olarak ölçülmesi 
halen tartışmalı bir konudur. Bethesda kategorisine göre indetermine nodüllerde, tekrarlayan yetersiz 
biyopsilerde, ayrıca ailesel medüller tiroid karsinomu veya multipl endokrin neoplazi tip 2 gibi klinik 
şüphesi olan hastalar için serum kalsitonin bakılabilir. Hastada nodüle eşlik eden paratiroid adenomu 
varsa serum kalsiyum ve parathormon değeri ölçülmelidir. Tiroid nodülü şüphesinde veya başka gö-
rüntüleme tetkikinde (BT, MR, PET) tesadüfen saptanan nodüllere tanısal amaçlı tiroid ultrasonu ya-
pılmalıdır. Ultrasonografik olarak değerlendirilip kriterleri uygun olan nodüllere ince iğne aspirasyon 
biyopsisi yapılması gerekmektedir. Moleküler belirteçler benign ve malign ayırımı için son yıllarda kul-
lanılmaya başlanan yöntemlerdir. Ancak maliyet etkin olmaması, yapılan çalışmaların kanıt düzeyinin 
düşüklüğü ve takip sürelerinin kısa olması nedeniyle rutin kullanımı önerilmemektedir.
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ancak tiroglossal kanal boyunca herhangi bir 
yerde bulunabilmektedir. Tiroglossal kanal 
kistleri farinksin içine boşalabilmektedirler. 
Nadiren zamanla enfekte olabilirler veya üze-
rindeki ciltte sinüsler oluşturabilir ve nadiren 
malign olabilirler (genellikle papiller tiroid 
kanseri) Bu nedenlerden dolayı tiroglossal ka-
nal kistleri semptomatik seyir gösteriyorsa ek-
sizyon yapılması önerilmektedir.

2. Paratiroid kistleri: Nadir görülen ve genellikle 
tiroid lojunun çevresinde oluşan kistlerdir. Bu 
kistik oluşumun berrak ve akışkan olan aspi-
rasyon sıvısındaki yüksek konsantrasyondaki 
paratiroid hormon seviyelerinin bulunmasıyla 
tanısı doğrulanmaktadır (29).

3. Kistik higromlar: Juguler lenf kesesi tora-
sik kanalla birleşemediğinde gelişmekte-
dir. Genellikle erken çocukluk dönemin-
de görülmekte olup yutkunmakla hareket 
etmemektedir.

4. Brankial yarık kistleri: Konjenital boyun kit-
lelerinden olup sıklıkla birinci ve ikinci dekatta 

bulguları ortaya çıkmaktadır. Genellikle üst la-
teral boyunda bulunur ve yutkunmakla hare-
ket etmemektedir.
Sonuç olarak tiroid nodülüne yaklaşımda dik-

katli öykü, fizik muayene, USG ile görüntüleme ve 
laboratuvar testleri önem taşımaktadır. Tiroid no-
düllerinin çoğu benign karakterde olmasına rağ-
men, nodül saptanan bireylerde temel amaç tiro-
id malignitesi ihtimalini dışlamaktır. Bu nedenle 
uygun kriterleri taşıyan nodüllere İİAB yapılması 
gerekmektedir. 
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