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Tiroid Nodiillerinin Tanisal
Yaklasimi ve Tedavisi

Tiroid nodiillerinin prevalansi ve insidansi son yillarda muhtemelen tanisal goriintiilemedeki artis nedeniyle
artnugtir. Tiroid nodiilii saptanan hastalarda en 6nemli sorun nodiiliin malign (% 10) veya benign (% 90) ol-
dugunun saptanmasidir. Tiroid nodiil yonetiminin temelini yiiksek ¢oziiniirliiklii Ultrasonografi (USG), Tiroid
sitimiilan hormon (TSH), ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve klinik bulgular olusturur. Tiroid sintigrafisi
bir nodiiliin fonksiyonel durumunu belirlemek icin kullanilir.

GIRIS

Tiroid nodiild, tiroid bezinde ¢evredeki normal ti-
roid dokusundan radyolojik olarak farkli olan ayr1
bir lezyondur (1). Rutin fizik muayene esnasinda
veya farkli bir amagla yapilan radyolojik goriintii-
leme sirasinda (Karotis ultrasonografi, bas boyun
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriin-
tilleme ve pezitron emisyon sintigrafisi) sapta-
nabilir. Saglikli kisilerde % 50-65 oraninda tiroid
nodilii saptanabilmektedir. Tiroid nodiillerinin
prevalansi ve insidansi son yillarda muhtemelen
tanisal goriintiilemedeki artis nedeniyle artmaistir.
Kadinlarda erkeklerden 4 kat daha yaygindir (2).
Nodiil goriilme siklig yasla birlikte artis goster-
mektedir ve ¢ogu zaman semptom vermez (3).

Tiroid nodilii saptanan hastalarda en 6nemli
sorun nodiiliin malign (%10) veya benign (%90)
oldugunun saptanmasidir. Ele gelmeyen nodiiller
(insidentalomalar) ayn1 boyuttaki ele gelen nodiil-

1

ler ile ayn1 malignite riskine sahiptir (4). Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) bireylerin yaklasik
%4 inde soliter tiroid noduli varken, tiroid kan-
seri goriilme siklig1 bu vakalarin sadece 1/1000’i
kadardir (5). Cocuklar, 30 yasindan kiigtik yetis-
kinler, bas ve boyna radyasyon 6ykiisii olan hasta-
lar ve ailede tiroid kanseri 6ykiisii olan hastalarda
kanser prevalansi daha yiiksektir (4).

Tiroid nodiillerine yaklagimin esasini ultraso-
nografi (USG), tiroid sitiimiilan hormon (TSH)
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve klinik
bulgular olusturur. Bu nedenle tiroid nodiilii sap-
tanan tim hastalarda;

« Hikaye ve fizik muayene

o Serum TSH o6lciilmesi

« Nodiilerligin varligini dogrulamak, sonografik
ozellikleri degerlendirmek ve ek nodiil ve len-
fadenopati varligini degerlendirmek i¢in USG
dikkatli sekilde planlanmalidir.
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gormek i¢in molekiiler testlerin kullanilabilir. Mo-
lekiiler test yapilamadig1 durumlarda cerrahinin
tercih edilmesi gereken segenektir.

Malignite siiphesi (Bethesda V): Bu kategori
papiller tiroid kanserini diistindiiren ancak kesin
olmayan bazi 6zelliklere sahip lezyonlari igerir. Ti-
pik olarak, bu kategorideki nodiiller, papiller ben-
zeri niikleer ozelliklere sahip % 50-75 malignite
veya noninvaziv folikiiler tiroid neoplazmu riskine
sahiptir (NIFTP, daha 6nce papiller tiroid kanseri-
nin noninvaziv folikiiler varyanti olarak adlandi-
rilirdi, ancak daha sonra benign bir varyant olarak
yeniden siniflandirildi). Bu tiir hastalar ameliyat
edilmelidir. Bu kategori i¢in molekiiler markirlar
kullanilmamalidir; bununla birlikte, lobektomi ile
total tiroidektomi arasindaki se¢im belirsiz oldu-
gunda mutasyon analizi sonuglar1 bu agidan yon-
lendirici olabilir.

Malign (Bethesda VI): Malign kategoride
papiller kanser, MTC, tiroid lenfoma, anaplas-
tik kanser ve tiroide metastatik kanser bulunur.
Malignite tanis1 sitolojisi olan hastalar ameliyat
edilmelidir. Tiroidle sinirli, servikal lenf nodlari
veya yiiksek dereceli 6zellikleri olmayan biyopsi
ile kanitlanmig papiller mikrokarsinom i¢in yakin
takip, ozellikle cerrahi komorbid ve riski ytiksek
olan hastalar igin cerrahiye bir alternatiftir (16).

OTONOM NODULLER

Otonom nodiilii olan hastalarin optimal tedavisi
tartismalidir. Nodiiliin hipertiroidizme neden ol-
dugu hastalar, antitiroid ilag tedavisi doneminden
sonra radyoiyot veya cerrahi ile tedavi edilmelidir.
Subklinik hipertiroidizmi olan hastalar (diisiik se-
rum TSH ve normal serum T4 degerleri) zor bir
problem sunmaktadir. Subklinik hipertiroidizm,
60 ila 65 yas iistii hastalarda artriyal fibrilasyon ve
postmenopozal kadinlarda kemik mineral yogun-
lugunda azalma riski ile iligkilidir.

KiSTiK TiROIiD NODULLERI

Tanisal olmayan sitolojisi olan kiigiik kistik no-
diili olan bir¢ok hasta, nodiiliin iyi huylu oldu-
gu varsayimiyla takip edilebilir. Bununla birlik-
te, bazi hastalarda, tekrarlayan kanama veya kist
reformasyonu, rahatsizlik, endise veya nadiren
obstriiktif semptomlarin kaynag: olabilir.

ABLASYON TEKNIKLERI

Iyi huylu ve kistik tiroid nodiilleri, ultrason egli-
ginde etanol veya sklerozan madde enjeksiyonu ve
ultrasonla yonlendirilmis fiziksel enerji ile tedavi
edilebilir.Bu yaklasimlar, siklikla rastlanan prose-
diirden sonra uzun siireli agr1 sikayeti gibi potan-
siyel komplikasyonlar nedeniyle ABD'de yaygin
kabul gormemistir.

CERRAHI TEDAVI SECENEKLERI

Stipheli USG bulgulari, nefes darlig1 seklinde basi
bulgularina neden olan dev guatr olmasi, siirek-
li biiytiyen nodiil, radyasyon maruziyeti olan bi-
reyde multinodiiler guatr varlig1 veya kozmetik
nedenler cerrahi endikasyonlaridir. Multinodiiler
guatrda total tiroidektomi yapilmali, tek nodiil
varliginda ise lobektomi ve istmusektomi tercih
edilmelidir. Dev semptomatik guatr varliginda
ozellikle yiiksek cerrahi risk s6z konusu ise tiro-
toksikoz olmasa bile radyoaktif iyot (RAI) tedavi
secenegi olarak diistiniilebilir(20).
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