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Bölüm

Tiroid nodüllerinin prevalansı ve insidansı son yıllarda muhtemelen tanısal görüntülemedeki artış nedeniyle 
artmıştır. Tiroid nodülü saptanan hastalarda en önemli sorun nodülün malign (% 10) veya benign (% 90) ol-
duğunun saptanmasıdır.  Tiroid nodül yönetiminin temelini yüksek çözünürlüklü Ultrasonografi (USG), Tiroid 
sitimülan hormon (TSH), ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve klinik bulgular oluşturur. Tiroid sintigrafisi 
bir nodülün fonksiyonel durumunu belirlemek için kullanılır. 
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GIRIŞ

Tiroid nodülü, tiroid bezinde çevredeki normal ti-
roid dokusundan radyolojik olarak farklı olan ayrı 
bir lezyondur (1). Rutin fizik muayene esnasında 
veya farklı bir amaçla yapılan radyolojik görüntü-
leme sırasında (Karotis ultrasonografi, baş boyun 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görün-
tüleme ve pezitron emisyon sintigrafisi) sapta-
nabilir. Sağlıklı kişilerde % 50-65 oranında tiroid 
nodülü saptanabilmektedir. Tiroid nodüllerinin 
prevalansı ve insidansı son yıllarda muhtemelen 
tanısal görüntülemedeki artış nedeniyle artmıştır. 
Kadınlarda erkeklerden 4 kat daha yaygındır (2). 
Nodül görülme sıklığı yaşla birlikte artış göster-
mektedir ve çoğu zaman semptom vermez (3).

Tiroid nodülü saptanan hastalarda en önemli 
sorun nodülün malign (%10) veya benign (%90) 
olduğunun saptanmasıdır. Ele gelmeyen nodüller 
(insidentalomalar) aynı boyuttaki ele gelen nodül-

ler ile aynı malignite riskine sahiptir (4). Amerika 
Birleşik Devletlerinde (ABD) bireylerin yaklaşık 
%4’ünde soliter tiroid nodülü varken, tiroid kan-
seri görülme sıklığı bu vakaların sadece 1/1000’i 
kadardır (5). Çocuklar, 30 yaşından küçük yetiş-
kinler, baş ve boyna radyasyon öyküsü olan hasta-
lar ve ailede tiroid kanseri öyküsü olan hastalarda 
kanser prevalansı daha yüksektir (4).

Tiroid nodüllerine yaklaşımın esasını ultraso-
nografi (USG), tiroid sitümülan hormon (TSH) 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve klinik 
bulgular oluşturur. Bu nedenle tiroid nodülü sap-
tanan tüm hastalarda;
•	 Hikaye ve fizik muayene
•	 Serum TSH ölçülmesi
•	 Nodülerliğin varlığını doğrulamak, sonografik 

özellikleri değerlendirmek ve ek nodül ve len-
fadenopati varlığını değerlendirmek için USG 
dikkatli şekilde planlanmalıdır.
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görmek için moleküler testlerin kullanılabilir. Mo-
leküler test yapılamadığı durumlarda cerrahinin 
tercih edilmesi gereken seçenektir.

Malignite şüphesi (Bethesda V): Bu kategori 
papiller tiroid kanserini düşündüren ancak kesin 
olmayan bazı özelliklere sahip lezyonları içerir. Ti-
pik olarak, bu kategorideki nodüller, papiller ben-
zeri nükleer özelliklere sahip % 50-75 malignite 
veya noninvaziv foliküler tiroid neoplazmı riskine 
sahiptir (NIFTP, daha önce papiller tiroid kanseri-
nin noninvaziv foliküler varyantı olarak adlandı-
rılırdı, ancak daha sonra benign bir varyant olarak 
yeniden sınıflandırıldı). Bu tür hastalar ameliyat 
edilmelidir. Bu kategori için moleküler markırlar 
kullanılmamalıdır; bununla birlikte, lobektomi ile 
total tiroidektomi arasındaki seçim belirsiz oldu-
ğunda mutasyon analizi sonuçları bu açıdan yön-
lendirici olabilir.

Malign (Bethesda VI): Malign kategoride 
papiller kanser, MTC, tiroid lenfoma, anaplas-
tik kanser ve tiroide metastatik kanser bulunur. 
Malignite tanısı sitolojisi olan hastalar ameliyat 
edilmelidir. Tiroidle sınırlı, servikal lenf nodları 
veya yüksek dereceli özellikleri olmayan biyopsi 
ile kanıtlanmış papiller mikrokarsinom için yakın 
takip, özellikle cerrahi komorbid ve riski yüksek 
olan hastalar için cerrahiye bir alternatiftir (16).

OTONOM NODÜLLER

Otonom nodülü olan hastaların optimal tedavisi 
tartışmalıdır. Nodülün hipertiroidizme neden ol-
duğu hastalar, antitiroid ilaç tedavisi döneminden 
sonra radyoiyot veya cerrahi ile tedavi edilmelidir.
Subklinik hipertiroidizmi olan hastalar (düşük se-
rum TSH ve normal serum T4 değerleri) zor bir 
problem sunmaktadır. Subklinik hipertiroidizm, 
60 ila 65 yaş üstü hastalarda artriyal fibrilasyon ve 
postmenopozal kadınlarda kemik mineral yoğun-
luğunda azalma riski ile ilişkilidir.

KISTIK TIROID NODÜLLERI

Tanısal olmayan sitolojisi olan küçük kistik no-
dülü olan birçok hasta, nodülün iyi huylu oldu-
ğu varsayımıyla takip edilebilir. Bununla birlik-
te, bazı hastalarda, tekrarlayan kanama veya kist 
reformasyonu, rahatsızlık, endişe veya nadiren 
obstrüktif semptomların kaynağı olabilir.

ABLASYON TEKNIKLERI

İyi huylu ve kistik tiroid nodülleri, ultrason eşli-
ğinde etanol veya sklerozan madde enjeksiyonu ve 
ultrasonla yönlendirilmiş fiziksel enerji ile tedavi 
edilebilir.Bu yaklaşımlar, sıklıkla rastlanan prose-
dürden sonra uzun süreli ağrı şikayeti gibi potan-
siyel komplikasyonlar nedeniyle ABD'de yaygın 
kabul görmemiştir.

CERRAHI TEDAVI SEÇENEKLERI

Şüpheli USG bulguları, nefes darlığı şeklinde bası 
bulgularına neden olan dev guatr olması, sürek-
li büyüyen nodül, radyasyon maruziyeti olan bi-
reyde multinodüler guatr varlığı veya kozmetik 
nedenler cerrahi endikasyonlarıdır. Multinodüler 
guatrda total tiroidektomi yapılmalı, tek nodül 
varlığında ise lobektomi ve istmusektomi tercih 
edilmelidir. Dev semptomatik guatr varlığında 
özellikle yüksek cerrahi risk söz konusu ise tiro-
toksikoz olmasa bile radyoaktif iyot (RAİ) tedavi 
seçeneği olarak düşünülebilir(20).
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