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BÖLÜM 5

TİROİD NODÜLLERİ

Osman MAVİŞ1

TANIM

Tiroid nodülleri, tiroid glandında yerleşen radyolojik olarak çevre tiroid paran-
kiminden ayrılabilen lezyonlar olarak tanımlanmıştır (1).

Nodüller, hastanın kendisi tarafından saptanabileceği gibi, bazen de dokto-
run fizik muayenesi esnasında saptanır. Ayrıca başka amaçlar için yapılan rad-
yolojik tetkikler esnasında da (ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme ve pozitron emisyon tomografi gibi) tespit edilebilir. 
Çoğunlukla rastlantısal olarak tespit edilen ve asemptomatik olan bu grup “ti-
roid insidentaloma” olarak adlandırılmaktadır (2).

EPİDEMİYOLOJİ

Tiroid nodülü toplumda oldukça yaygındır. Geniş bir popülasyon çalışmasın-
da (Framingham, MA), kadınların yüzde 6,4’ünde, erkeklerin yüzde 1,5’inde 
klinik olarak belirgin tiroid nodülleri mevcuttu (3). Palpasyonla tespit edilen 
bu rakamlar tiroid nodülünün gerçek sıklığını yansıtmamaktadır. Ultrasonog-
rafi kullanılarak rastgele seçilmiş deneklerle yapılan çalışmalarda, kadınların 
yüzde 20 ila 76’sında en az bir tiroid nodülü vardı (4,5). Almanya’da, göreceli 
iyot eksikliği olan bir bölgede, 96.278 olguda ultrasonografi ile yapılan bir tara-
ma çalışmasında erkeklerin yüzde 33’ünde ve kadınların yüzde 32’sinde tiroid 
nodülü veya guatr mevcuttu ve 1 cm’den büyük nodüller popülasyonun yüzde 
11,9’unda bulundu (6). Çeşitli otopsi araştırmalarında, hastaların yüzde 37 ila 
57’sinde tiroid nodülü vardı (7,8). Diğer bir çalışmada tek bir palpe edilebilen 
nodülü olan hastalarda, ultrasonografi ile %20-48 ek nodüller saptandı (9).
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Tiroid nodüllerinin klinik önemleri, tüm tiroid nodüllerinin %4 ila 6,5’inin 
malign karakterde olmasıdır (10,11). Bu nedenle tiroid nodüllerinin değerlen-
dirilmesinde ana amaç malign tiroid nodüllerinin tespit edilmesidir. Kanser 
riski erkeklerde daha yüksektir.

ETYOLOJİ

Tiroid nodüllerinin, tiroid hormon sentez bozukluğuna veya iyot eksikliğine 
bağlı olarak tiroid stimülan hormon (TSH) uyarısının artması ile fokal hiperp-
lazi alanlarının meydana gelmesi sonucunda oluştuğu ileri sürülmektedir. İyot 
eksikliği de nodüler guatr için bir risk faktörü olmakla birlikte tek başına etken 
değildir. İyot eksikliği olmayan bölgelerde de nodüler guatr görülebilmektedir 
(12). Hem çevresel hem de genetik etkenlerin nodüler guatr oluşumunda siner-
jistik rol oynadıkları düşünülmektedir (13).

Tiroid nodülleri solid, kistik veya karışık yapıda, fonksiyonlu ya da fonk-
siyonsuz olabilir. Boyutları değişkenlik gösterir ve küçük insidentalomalardan 
semptomatik büyük kitlelere kadar değişik boyutlarda saptanabilirler (14). 
Tiroid nodüllerinin etiyolojisinde benign nedenler olabildiği gibi çok agresif 
seyreden malign durumlar da bulunmaktadır. Tiroid nodülü nedenleri Tablo 
1 de belirtilmiştir.

Tablo 1. Tiroid nodülü nedenleri
Benign Malign
Multinodüler guatr Papiller karsinom
Haschimoto tiroiditi Foliküler karsinom
Kistler (Kolloid, basit veya hemorajik) Medüller karsinom
Foliküler adenomlar Anaplastik karsinom
Hurthle hücreli adenomlar Primer tiroid lenfoması

Fokal tiroidit alanları Metastatik karsinom

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Tiroid nodüllerinin çoğunluğu asemptomatiktir ve çok azı maligndir. Dolayı-
sıyla gereksiz ameliyatlardan ve bunlara bağlı komplikasyonlardan sakınmak 
için değerlendirmede önemli olan nokta bu nodüllerden, bası semptomu oluş-
turanların, tiroid fonksiyon bozukluğuna neden olanların ve malignite riski 
taşıyanların tespit edilerek tedavi edilmesidir (1,2).
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Anamnezde ve fizik muayenede malignite riskini artıran faktörler dikkatle 
irdelenmelidir.

MALİGNİTE RİSKİNİ ARTIRAN FAKTÖRLER ŞUNLARDIR:

• Erkek cinsiyet
• 20 yaş altı ve 70 yaş üstü
• Daha önceden baş boyun bölgesi ışınlaması
• Çocukluk ya da adolesan dönemde iyonize radyasyona (nükleer kazalar) 

maruziyet
• Kemik iliği transplantasyonu için total vücut ışınlaması yapılması
• Nodülde hızlı büyüme, obstrüktif semptomlar ve bası bulguları
• Ailede tiroid kanser öyküsü veya tiroid kanser sendromları
• Hodgkin ve nonhodgkin lenfoma öyküsü
• 4 cm’den daha büyük nodül (malignite riski %19.3)
• Palpasyonla nodülün sert ve fikse olması
• Eşlik eden servikal lenfadenopati
• Vokal kord paralizisi tespit edilmesi (2,15,16)

Öykü ve fizik muayene, kanseri öngörmede düşük bir doğruluğa sahip-
tir. İleri yaş ve erkek cinsiyet önemli risk faktörleridir. Çocukluk veya adolesan 
dönemde (<20 yaş) saptanan nodüllerin malignite riski üç dört kat yüksektir. 
Tiroidde ağrı ve hassasiyetin sık nedenleri, benign nodüller içine kanama ve 
subakut tiroiditlerdir. Malign nodüller nadiren ağrılı olabilir (14).

Tiroid nodülü saptanan her hastada aile öyküsü mutlaka araştırılmalıdır. 
Ebeveynde veya bir kardeşte papiller tiroid kanser öyküsü olması hastada pa-
piller tiroid kanser gelişme riskini sırasıyla 3 ve 6 kat artırır. Kalsitonin üreten 
C hücrelerinden kaynaklanan ailesel meduller tiroid kanser ve foliküler hücre-
lerden köken alan ailesel nonmedüller tiroid kanser nadir fakat önemli ailesel 
tiroid sendromlarıdır. Ailesel medüller tiroid kanser, multipl endokrin neop-
lazi (MEN) 2A (feokromasitoma, medüller tiroid kanser ve primer hiperparo-
tiroidizm) ve 2B’nin (feokromasitoma, medüller tiroid kanser, marfanoid gö-
rünüm, mukozal ve sindirim sisteminde nörofibromatozis) bir parçası olarak 
görülebilir. Foliküler hücrelerden köken alan ailesel tiroid kanserleri izole ola-
rak görülebildiği gibi Carney kompleksi (otozomal dominant; kardiak ve ku-
tanöz miksomalar, cilt pigmentasyonu, endokrin ve diğer orjinli maligniteler), 
Cowden hastalığı (otozomal dominat geçişli; cilt, oral mukoza, gastrointestinal 
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sistem, santral sinir sistemi ve genitoüriner sitemde hamartomöz neoplazm-
lar, meme ve tiroid kanserleri), familyal polipozis ve Werney sendromu (erken 
yaşlanmayla karakterizedir) gibi bazı sendromlarla birlikte de görülebilir (2).

TİROİD FONKSİYON TESTLERİ

Tiroid nodülü olan tüm hastalarda tiroid fonksiyonu değerlendirilmelidir. Se-
rum TSH, bir tiroid nodülünde maligniteyi öngörmede bağımsız bir risk fak-
törüdür. TSH düzeyi arttıkça malignite prevalansı da artar. 1500 hastayı kap-
sayan bir çalışmada, serum TSH konsantrasyonları <0.4 mU/L, 0.4-0,9 mU/L, 
1-1.7 mU/L, 1.8-5.5 mU/L ve >5.5 mU/L olan hastalarda malignite prevalansı 
sırasıyla yüzde 2.8, 3.7, 8.3, 12.3 ve 29.7 bulunmuştur (17). Ayrıca kanser teş-
hisi konduğunda daha yüksek bir TSH daha ileri bir kanser evresi ile ilişkilidir 
(18,19).

TSH düşük olan vakalarda hiperfonksiyone nodül varlığı göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Eğer, TSH düşük ve özellikle nodül 1,5 cm üzerinde ise nodü-
lün fonksiyonunu belirlemek için İyot-123 veya Teknesyum 99-m perteknetat 
ile radyonüklid tiroid sintigrafisi yapılmalıdır. Nodülün sıcak olması durumun-
da, bu nodüllerde malignite riski ihmal edilebilecek kadar düşüktür ve TİİAB 
yapılması gerekmez (1,2).

TSH düzeyi normal veya yüksek bulunursa ve USG’de şüpheli bulgular 
varsa İİAB yapılması önerilmektedir (1,20)

Tiroid otoantikorları ve tiroglobulin tiroid nodülü değerlendirilmesinde 
kullanılmamaktadır. Yine tiroglobulin tümör belirteci olarak kullanılmamalı-
dır (21). 250 nodülden sadece 1’i medüller tiroid karsinomunu temsil ettiğin-
den, serum kalsitonin testi yüksek riskli hastalar için ayrılmalıdır. Kalsitonin 
ölçümü hastanın aile öyküsünde medüller tiroid kanseri, hiperparatiroidizm, 
feokromasitoma, multipl endokrin neoplazi tip 2A veya B varsa yapılmalıdır. 
Tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİİAB) sonucu medüller tiroid kanseri 
ile uyumlu olduğunda da kalsitonin ölçülmelidir (22). Tiroid nodülü olan tüm 
bireylerde rutin kalsitonin ölçümü halen tartışma konusudur.

TİROİD ULTRASONOGRAFİSİ

Fizik muayenede tiroid nodülü veya nodüler guatr şüphesi olan veya diğer 
görüntüleme çalışmalarında (BT, MRI veya 18FDG-PET taraması) tesadüfen 
nodül saptanan tüm hastalarda tiroid ultrasonu yapılmalıdır. Bilinen veya şüp-
helenilen tiroid nodülü olmayan hastalarda palpe edilemeyen tiroid kanserle-
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rini saptamak için bir tarama aracı olarak tiroid ultrasonunun rutin kullanımı 
önerilmemektedir (23,24).

Bir tiroid nodülünü ultrasonda değerlendirirken, nodülün bez içerisinde 
lokalizasyonu, boyutu (üç boyutlu), nodülün şekli, görüntü özellikleri (ekoje-
nite), kenar düzeni, ön-arka/mediolateral oranı (yükseklik/genişlik), eko yapı-
sı (solid, kistik, kompleks), kalsifikasyonlar, halo varlığı, kan akımı, ekstratiro-
idal yayılım varlığı, servikal lenf nodlarının varlığı tek tek değerlendirilmelidir 
(14).

Tiroid nodülünde ultrasonografi ile tespit edilen bazı özelliklerin malignite 
olasılığını artırdığı bildirilmiştir (1,2,5,25). Tiroid nodüllerinin ultrasonografik 
karakterlerine göre malignite belirteçleri Tablo 2’de belirtilmiştir.

Tablo 2. Tiroid Nodüllerinin Ultrasonografik Karakterlerine Göre Malignite 
Belirteçleri

Malign Özellikler Benign Özellikler

Hipoekojenite Hiperekojenite

Mikrokalsifikasyon veya kesintili 
kenar kalsifikasyonu

Kenar bütünlüğü korunmuş kesintisiz 
yumurta kabuğu kalsifikasyon

Düzensiz sınırlar Süngerimsi (spongioform) nodül

Halo yokluğu veya inkomplet halo Halo varlığı ya da pürüzsüz kenar

İntranodüler kanlanma artışı (Tip 3) Vaskülarite yokluğu (Tip 1) veya periferal 
(Tip 2) vaskülarite

Yükseklik>genişlik (transvers kesitte) Pür kistik nodül

Anterior boyun kaslarının invazyonu Nodül boyutlarında zamanla azalma 
olması

Patolojik servikal LAP varlığı Multipl koalesan nodüller (kaynaşmış 
nodüller)

Reaktif özellikli servikal LAP

Tüm nodüllerin %2’sinden azını oluşturan saf tiroid kistlerinin malign olma 
olasılığı son derece düşüktür. Ayrıca süngerimsi görünüm (nodül hacminin 
yarısından fazlasının mikrokistik içerikle dolu olması) benign tiroid nodülüne 
işaret eder (1,2). Şüpheli ultrasonografi bulguları varlığında 1 cm’den küçük 
nodül ile daha büyük nodülün malignite olasılığı benzerdir. Tiroid kapsülü, 
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rekürren larengeal sinir ve tiroid çevresi kasların tutulumuna yol açan kapsül 
dışı yayılımın tespit edilmesi malignite açısından güçlü göstergelerdir (2).

Papiller tiroid kanseri ultrasonda genellikle solid veya büyük bölümü solid 
ve hipoekoik olup, sıklıkla infiltratif, düzensiz sınırlı, artmış nodül içi kanlan-
ma ve mikrokalsifikasyonlara sahiptir. Foliküler tiroid kanseri ise tam tersine 
genellikle izoekoik ve nadiren hiperekoik olup, kalın ve düzensiz bir halo içe-
rirken, mikrokalsifikasyon içermez (1). Ayrıca ultrason multinodüler guatrda 
biyopsi için uygun nodülün seçiminde ve nodül içerisinde nereden İİAB yapı-
lacağını gösterme konusunda da faydalıdır.

Tiroid nodüllerini iyi yönetebilmek amacıyla risk sınıflama sistemleri oluş-
turulmuştur. Rehberler içerisinde en popüler olanları American Thyroid Asso-
ciation (ATA) ve American College of Radiology (ACR) tarafından yayınlanan 
TI-RADS sınıflamasıdır. ATA sınıflaması ve ACR TI-RADS sınıflamaları Tab-
lo 3’de özetlenmiştir (26).

Sonografik özelliklerine göre nodül risk sınıflandırması sistemlerinin kul-
lanılması özendirilmelidir. TİİAB işlemi, uygulanacak nodül boyutundan zi-
yade, ağırlıklı olarak risk sınıflandırması sistemlerine uygun olarak risk dere-
cesine göre seçilmelidir. Tiroid malignitesi veya yüksek şüphe nedeni ile opere 
edilmesi planlanan hastalarda boyun lenf bezi bölgeleri ultrason ile tekrar de-
ğerlendirilmeli ve operasyonel strateji cerrahla birlikte belirlenmelidir. Opere 
edilmiş olgularda, tiroid yatağının ve boyun lenf bezi bölgelerinin ultrason ile 
değerlendirilmesi rezidü ve nükslerin belirlenmesi açısından tiroglobulin ile 
birlikte en değerli testtir (14).

İİA için sonografik kriterleri karşılamayan nodüller periyodik olarak ultra-
sonografi ile izlenmelidir. Değerlendirme sıklığı, nodüllerin sonografik özel-
liklerine bağlıdır. Periyodik ultrasonografi:
• Yüksek riskli 1 cm’den küçük nodüller için 6 ila 12 ay
• Düşük ve orta riskli nodüller için 12 ila 24 ay
• Çok düşük riskli nodüller için 2 ila 3 yıl
şeklinde planlanabilir. Sonraki ultrasonlar, stabiliteye bağlı olarak zamanla 
artan aralıklarla yapılabilir (27). Klasik yayınlarda nodül boyutunda anlamlı 
artış şeklinde tanımlanan, 2 mm’nin altında olmamak kaydı ile en az 2 boyutta 
%20’nin veya hacim olarak %50’nin üstünde artış varlığı biyopsi endikasyonu 
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olarak belirtilmekle birlikte boyut artışı ile malignite arasında doğrudan bir 
ilişki bulunmadığı, yeni gelişen malignite bulgularının varlığının daha önemli 
olduğu görüşü son yıllarda önem kazanmaktadır (28).

TİROİD İNCE İĞNE ASPİRASYON BİOPSİSİ (TİİAB)

Bir tiroid nodülü saptandığında, bu nodülün benign ya da malign ayrımının 
yapılması hayati önem taşır. Bu durumu ortaya koyabilecek en uygun ucuz ve 
güvenilir yöntem TİİAB’dir. TİİAB, tiroid nodüllerinin benign-malign ayrı-
mında altın standart testtir.

İİA, lokal anestezi ile veya lokal anestezi olmadan 23 ila 27 gauge (genelde 
25 gauge) iğneler kullanılarak sitolojik inceleme için doku örneklerinin alındı-
ğı basit ve güvenli bir prosedürdür. Tecrübeyle, solid nodüllerin aspirasyonla-
rının yüzde 90 ila 97’sinde yeterli örnekler elde edilebilir.

Tablo 3. Tiroid nodüllerinin değerlendirilmelerinde kullanılan Thyroid 
Association (ATA) sınıflaması ve American College of Radiology (ACR) 
tarafından yayınlanmış olan TIRADS sınıflaması

Sınıflamanın Adı Risk Grubu Nodül özelliği 
veya risk skoru Öneri

ATA Sınıflaması Yüksek risk
(malignite %70-90)

Hipoekoik solid 
nodül+şüpheli 
özelliklerden*biri 
veya daha fazlası

1 cm’nin üstünde
ise İİAB
1 cm altı lenf nodu(-)
uzak metastaz (-) ise 
takip

Orta risk
(malignite %10-20)

Hipoekoik solid 
nodül

1 cm’nin üstünde ise 
İİAB

Düşük risk
(malignite %5-10)

İzoekoik veya 
hiperekoik 
solid nodül veya 
kistik nodülde 
izo/hiperekoik 
solid komponenti 
varlığı

1,5 cm’nin üstünde ise 
İİAB
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Tablo 3. Tiroid nodüllerinin değerlendirilmelerinde kullanılan Thyroid 
Association (ATA) sınıflaması ve American College of Radiology (ACR) 
tarafından yayınlanmış olan TIRADS sınıflaması DEVAMI

Sınıflamanın Adı Risk Grubu Nodül özelliği 
veya risk skoru Öneri

Çok düşük risk
(malignite %3’ün 
altı)

Spongioform 
nodül veya diğer 
sınıflara girme-
yen kistik nodül

2 cm’nin üstünde ise 
İİAB

Benign
(malignite %1’in 
altında)

Saf kistik nodül Semptomatik ise 
aspirasyon

ACR TIRADS
TR5 Yüksek  
şüpheli
(malignite > %20)

7 puan veya üstü 1 cm’nin üstünde ise 
biyopsi

TR4 Orta şüpheli
(malignite %5-20) 4-6 puan 1,5 cm’nin üstünde ise 

İİAB

TR3 Hafif şüpheli
(malignite %5) 3 puan 2,5 cm’nin üstünde ise 

İİAB

TR2 Şüpheli değil
(malignite %2) 2 puan İİAB gerekmez

TR1 Benign
(malignite %2) 0 puan İİAB gerekmez

*ATA sınıflamasında bildiren şüpheli özellikler nodülde mikrokalsifikasyon varlığı, nodül 
ön-arka çapının mediolateral çapından büyük olması, nodül konturunda düzensizlik varlığı, 
nodülü çevreleyen ve yumuşak doku komponentinin eşlik ettiği parçalı yumurta kabuğu tar-
zında kaba kalsifikasyon varlığı ve nodülün tiroid dışına uzanım göstermesidir. ACR TIRADS 
sınıflamasında skorlamada nodül iç yapısına [mikst (solid+kistik) iç yapıya sahipse 1 puan, 
solid ise 2 puan], ekojenitesine (hiper veya izoekoik ise 1 puan, hipoekoik ise 2 puan, belirgin 
hipoekoik ise 3 puan), şekline (ön-arka çapı mediolateral çağından büyükse 3 puan), sınır 
özelliklerine (lobüle veya düzensiz konturlara sahipse 2 puan, tiroid dışına uzanımı varsa 3 
puan) göre puan almaktadır. Nodülün ekojen odak içeriğine göre makrokalsifikasyonu varsa 
1 puan, periferik kalsifikasyonu varsa 2 puan ve mikrokalsifikasyonu varsa 3 puan (birden 
fazla ekojen odak tipi içeriyorsa hepsi birden) skora eklenmelidir. Spongioform nodül 0 puan 
akmaktadır. İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi

Yalancı negatiflik ve nondiagnostik sitoloji oranının daha düşük olması 
nedeniyle İİAB’nin palpasyonla yapılması yerine ultrason rehberliğinde yapıl-
ması önerilmektedir. Özellikle palpe edilemeyen nodüller ve ağırlıklı olarak 
kistik veya posterior yerleşimli nodüller gibi tek başına palpasyon yöntemleri 
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kullanılarak aspire edilmesi teknik olarak zor olan nodüller için ultrason eş-
liğinde İİA biopsisi daha doğru bir yaklaşımdır (1,2). 4 cm’den büyük nodülü 
olan hastalarda, nodül içindeki çeşitli alanlara yönlendirilen ultrason kılavuz-
luğunda İİA, yanlış negatif biyopsi riskini azaltabilir.

Çoklu nodülü olan bir hastada her bir nodüldeki kanser riski, sadece tek 
bir nodülü olan hastadaki nodüldeki kanser riskinden daha düşük olmasına 
rağmen, çoklu nodülü olan hastalar tek nodülü olanlarla aynı malignite riski-
ne sahiptir (29,30). Bu nedenle, İİA biyopsisi ihtiyacını belirlemek için her bir 
nodülün sonografik özellikleri bağımsız olarak değerlendirilmelidir.  Birden 
fazla birleşen nodül varsa ve hiçbirinin şüpheli sonografik özellikleri yoksa, en 
büyük nodülün İİA biyopsisi mantıklıdır (23).

İnce iğne aspirasyon biyopsisinin ortalama duyarlılığı %83, özgüllüğü %92, 
pozitif tahmin değeri %75, yanlış negatiflik oranı %5 ve yanlış pozitiflik oranı 
%5 olarak bildirilmiştir (31).

Tiroid nodülünün sitolojisi, Bethesda Sistemi’nde belirtilen tanı gruplarına 
göre raporlanmalıdır. Bethesda Sistemi geniş serilerde uygulanmış ve uyum-
lu sonuçlar elde edildiği tespit edilmiştir. Uygulayıcıların ortak bir dil kullan-
ması, takip ve tedavi önerilerinin standardize edilmesi açısından önemlidir. 
Nodülün sitolojik tanı kategorisine göre takip ve tedavi stratejisi Tablo 4’de 
gösterilmiştir (14,32).

Tablo 4. Sitolojik Tanı, Malignite İhtimali ve Tedavi Seçenekleri  
(Bethesda Sistemi)
Kategori Malignite riski (%) Tedavi önerisi
Yetersiz materyal 5-10 TİİAB tekrarı/USG eşliğinde

Benign 0-3 İzlem

Önemi belirsiz atipi/
foliküler lezyon 10-30

Sonografik riske göre hemen 
veya 3 ay sonra TİİAB tekrarı/
USG EŞLİĞİNDE

Foliküler, Hürthle 
hücreli neoplazi veya 
şüphesi

25-40 Lobektomi

Malignite açısından 
şüpheli 50-75 Lobektomi veya Tiroidektomi

Malign 97-99 Lobektomi veya Tiroidektomi
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İİAB sonrası patoloji sonucu benign olan tiroid nodüllerinin periyodik ult-
rasonografik izlemesi, başlangıçta 12 ila 24 ayda, daha sonra zamanla artan 
aralıklarla (örneğin, 2 ila 5 yıl) yapılır. Ancak büyük veya endişe verici ultrason 
özelliklerine sahip nodüller daha kısa aralıklarla ve klasik benign ultrasonog-
rafik özelliklere sahip daha küçük nodüller ise daha uzun aralıklarla takip edi-
lir. İyi huylu bir biyopsi sonucuna rağmen nodülde son derece şüpheli ultrason 
özellikleri varsa İİA 12 ay içinde tekrarlanır. İzlemenin amacı, potansiyel ola-
rak yanlış iyi huylu diye değerlendirilen bir nodülü belirlemektir. Bununla bir-
likte, iyi huylu bir yorumun yanlış negatif oranı düşüktür (%0-10) (32,33-35).

Seri ultrasonografide nodül boyutundaki küçük değişiklikler, tekrar aspi-
rasyon gerektirmez. Ancak, aşağıdakilerden herhangi biri olduğunda yeniden 
değerlendirme gereklidir (23,32):

• Nodülde önemli büyüme (iki veya daha fazla boyutta en az 2 mm’lik mi-
nimum artışla birlikte hacimde yüzde 50’den fazla değişiklik veya nodül 
çapında yüzde 20’den fazla artış)

• Şüpheli ultrason bulgularının görünümü
• Nodüle bağlı olduğu düşünülen yeni semptomlar

Bir nodüle yeniden İİA yapılır ve ikinci sitoloji de benign ise, bu nodülün 
olası malignite riski açısından ultrason değerlendirmesi artık gerekli değildir  
(23,36).

Tanısal olmayan bir biyopsi sitolojik olarak yetersizdir. Foliküler doku ye-
tersiz alınmışsa veya hiç alınamamışsa malign hücrelerin yokluğunun negatif 
biyopsi olarak yorumlanmaması çok önemlidir. Tanısal olmayan İİA biyopsisi 
olan hastalar için, ilk İİA için kullanılmamışsa ultrason rehberliğinde İİA’yı 
yaklaşık dört ila altı hafta içinde tekrarlamak gerekir.  Palpasyon İİA’sından 
sonra tanısal olmayan sitoloji numunesi olan hastalarda yapılan bir çalışmada, 
İİA’nın ultrason rehberliğinde tekrarlanması hem solid hem de kistik nodüller 
için tanısal verimi önemli ölçüde iyileştirmiştir (37).

Tiroid nodülüne yaklaşım algoritması Şekil 1’de özetlenmiştir.

TİROİD SİNTİGRAFİSİ

Rutin değerlendirmede yeri yoktur. TSH düşük veya düşük normal bulundu-
ğu vakalarda hipertiroidi ayırıcı tanısında kullanılabilir. Tiroid sintigrafisinde 
Teknesyum 99m, Iyot 123 ya da Iyot 131 kullanılır (14).
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Çoğu tiroid karsinomu iyodu yakalamakta ve organifikasyonunda yetersiz 
olduğundan sintigrafi görüntülerinde hipoaktif olarak görülür. Ancak, çoğu iyi 
huylu nodül de iyodu konsantre edemez. Bu yüzden soğuk nodül olarak gö-
rülürler. Sintigrafinin maligniteyi makul bir güvenlikle ekarte edebildiği tek 
durum toksik adenomlardır. Toksik adenomlarda nodülde anlamlı derecede 
artmış tutulum ve kalan dokuda belirgin supresyon izlenir. Bu lezyonlar tiro-
id nodüllerinin %3’ünden daha azını oluşturur ve hemen daima benigndirler. 
Günümüzde tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde sintigrafinin endikasyo-
nu serum TSH düzeyi normalin altında olan hastalardır. Ayrıca multinodüler 
guatrda İİAB’den önce hipoaktif nodüllerin tespit edilmesinde de kullanılabilir 
(15,20,31).

Şekil 1. Tiroid nodülüne yaklaşım
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Sintigrafik olarak sıcak (hiperaktif) nodüller, çevre dokuya göre daha yoğun 
aktivite tutulumu gösteren nodüllerdir. Tüm nodüllerin %5’ini oluşturur. Sıcak 
nodüller toksik adenom ve toksik multinodüler guatr olarak görülür. Ayrıca 
hipertiroidiye neden olabilirler. Malignite oranları %1’in altındadır (15,20,31). 
Ilık (normoaktif) nodüller, çevre doku ile aynı oranda aktivite tutulumu göste-
ren nodüllerdir ve tiroid nodüllerinin %10’unu oluşturmaktadır. Ilık nodüller 
malignite riski açısından soğuk nodül gibi kabul edilir (20). Soğuk (hipoaktif) 
nodüller, aktivite tutulumu göstermeyen nodüllerdir ve tüm tiroid nodülleri-
nin %80-85’ini oluşturur. Soğuk nodüllerin yaklaşık olarak %10’u maligndir. 
Tiroid adenomları, kistik ve nekrotik nodüller, kolloid ve dejeneratif nodül-
ler, inflamatuar değişiklikler ve tiroid kanserleri soğuk nodül niteliğindedir 
(15,20).

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ, MANYETİK REZONANS, POZİTRON 
EMİSYON TOMOGRAFİ-BT
Bu yöntemler tiroid nodülü değerlendirmesinde genellikle kullanılmaz. An-
cak; hava yolu basısı, çevreye invazyon derecesinin değerlendirilmesi ya da 
retrosternal uzanım gösteren tiroid dokularının tanısında veya metastatik ti-
roid kanser takibinde yardımcı olurlar (15,20,31).

Bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans görüntülemede tespit edilen 
tiroid insidentalomalar başlangıçta ultrason ile değerlendirilmeli ve tespit edi-
len bulgulara göre daha ileri tetkike karar verilmelidir. Fakat, 18-FDG PET ile 
saptanan tiroid nodülleri yüksek malignite olasılığına sahip olduğu için USG 
ile değerlendirilmeli ve İİAB yapılmalıdır (2,31).

Gebe bir hastada nodülün değerlendirilmesi sintigrafinin kontrendike ol-
ması dışında diğer hastalarla benzerdir. Gebelikte İİAB yapılıp sonucu diferan-
siye tiroid kanseri gelen hastaların tedavisinin doğumdan sonraya ertelenme-
sinin hasta sonuçlarını etkilemeyeceği bildirilmiştir (1,31).

Çocuklardaki tek veya multipl nodüllerin teşhis ve tedavisi yetişkinlerle 
aynı şekildedir. Ancak çocuklarda görülen sıcak nodüller yetişkinlere göre 
daha fazla malignite riski taşımaktadır (1,31).

TİROİD NODÜLLERİNİN TEDAVİSİ

Levotiroksin Supresyon Tedavisi
Levotiroksin ile TSH baskılayıcı tedavi, bazı hastalarda, özellikle dünyanın sı-
nırda veya düşük iyot alımı olan bölgelerinden gelen hastalarda nodül hacmini 
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azaltmada ve yeni nodül gelişimini önlemede etkilidir. İyot açısından yeterli 
bölgelerde, soliter nodülü olan hastaların sadece yüzde 17 ila 25’inde T4 teda-
visinin bir sonucu olarak nodül boyutunda bir azalma (yüzde 50’den fazla) ola-
caktır (38,39-41). Ayrıca bazı hastalarda soliter nodüller kendiliğinden geriler.

T4 tedavisinden sonra tiroid nodüllerinin küçük bir yüzdesi gerilediğinden 
ve tiroid hormonu baskılayıcı tedavinin potansiyel olumsuz riskleri (atriyal 
aritmiler ve kemik yoğunluğunda azalma) gözönüne alındığında, iyot kulla-
nımının yeterli olduğu bölgelerde soliter tiroid nodülleri için tiroid hormonu 
baskılayıcı tedavinin rutin kullanımı önerilmez (1). Bununla birlikte iyot ek-
sikliği olan bölgelerde düşük normal veya minimal subnormal TSH konsant-
rasyonlarını hedefleyen bir T4 tedavisi denemesi daha ileri çalışmalara kadar 
makul bir yaklaşım olarak görünmektedir (9,26).

Girişimsel tedaviler
Aspirasyon: Sitolojik olarak iyi huylu kistler, kompresif semptomlara sebep 
olursa aspirasyon yapılabilir. Ağırlıklı olarak kistik nodüllerin yüzde 25 ila 
50’si aspirasyondan sonra kaybolur, ancak sıvı çoğunlukla tekrarlayan kanama 
veya yavaş sıvı birikimi nedeniyle yeniden birikir (42,43). Bazı hastalar tara-
fından tekrarlayan aspirasyon cerrahiye tercih edilir ve bazı kistler birkaç as-
pirasyondan sonra tekrarlamaz. Fizik muayenede gergin ve sert olan kistlerin 
aspirasyondan sonra tekrar dolması daha olasıdır.

Perkütan etanol enjeksiyonu: Etanol uygulandığı nodüllerde koagülasyon 
nekrozu ile küçülmeye neden olmaktadır. Özellikle tekrarlayan kistik nodül-
lerde son derece başarılıdır. Etanol ablasyonu genellikle ultrason rehberliğin-
de mümkün olduğu kadar çok kist sıvısının çıkarılmasını ve ardından aspire 
edilen hacmin yüzde 50’sine eşit bir miktarda yüzde 99 etanolün tiroid kist 
boşluğuna verilmesini içerir. Bazı serilerde etanol beş dakika sonra çıkarılır ve 
diğer bazı serilerde sıvının kist boşluğunda kalmasına izin verilir. Randomize 
çalışmalarda, etanol ablasyonu iyi huylu kistik tiroid nodüllerinin boyutunu 
etkili bir şekilde azaltır. İşlem sırasında ve hemen sonrasında ağrı, etanol ab-
lasyonunun en önemli yan etkisidir (44-46).

Prospektif bir çalışmada, etanol enjeksiyonlarına yanıt veren 92 hastadan 
sadece 6’sı dokuz yıllık takipten sonra nüks etti (44), ancak diğer iki çalışmada 
nüks oranı yüzde 24 ila 28 gibi yüksekti (47,48). 20 mL’nin üzerindeki boyut ve 
vaskülarite, rekürrensin öngördürücüleriydi (48).
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Lazer ablasyon, radyofrekans ablasyon, yüksek yoğunluklu fokus ultra-
son: Bu tekniklerde prensip ultrason kılavuzluğunda enerjinin nodül içerisin-
de ısıya dönüşmesi ile ağrı lifleri içermeyen nodüllerde kapsülle sınırlanmak 
üzere bir nekroz oluşturmaktadır. Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahiyi 
kabul etmeyen hastalarda tiroid fonksiyonlarında değişikliğe neden olmadan 
kozmetik ve bası semptomlarını rahatlatmak için seçilmiş vakalarda ve dene-
yimli ellerde kitle küçültmek amacıyla kullanılabilir (14).

Radyoaktif iyot tedavisi: Tek sıcak nodülü olan hastalarda seçilebilecek 
tedavi yöntemidir. Özellikle, TSH baskılı ise sıcak nodül radyoaktif maddeyi 
selektif olarak tutacağı için hastanın postablatif dönemde hipotiroid olma riski 
oldukça düşüktür. Multinodüler vakalarda da hasta özellikle toksik ise RAI ile 
başarıyla tedavi edilebilmekte ve anlamlı volüm küçülmeleri ile bası bulguları 
da kısmen giderilebilmektedir (14).

Cerrahi
Tiroid nodüllerinin takip ve tedavisinde en önemli önceliklerden biri hasta-
yı lüzumsuz cerrahiden korumaktır. Risk/yarar ilişkisi iyi değerlendirilmeli, 
uygun hastalarda cerrahi endikasyon konulmalıdır. TİİAB sonucu ile malign 
veya malignite şüphesi olan nodüllerde, özellikle genç, orta yaş hastalarda, bo-
yuna radyoterapi hikâyesi olan multinodüler guatrda, bası yapan veya büyüme 
hızı ile daha ileri yaşlarda bası yapabileceği tahmin edilen Evre II-III multi-
nodüler guatrda, güvenle takip edilemeyeceği düşünülen, çok sayıda nodülü 
olan, ret protoonkogen mutasyon taşıyıcılarında, nodüller hasta için ciddi psi-
şik kaygı yaratıyor ve hasta ikna edilemiyorsa tiroid cerrahisi yapılabilir. Ti-
roid cerrahisinin deneyimli merkezlerde, deneyimli endokrin spesifik çalışan 
cerrahlar (yılda >100 tiroidektomi) tarafından yapılması en uygun olanıdır. 
Tiroid kanserinde tedavi başarısı ilk yapılan cerrahinin yeterliliği ile yakından 
ilişkilidir (14).

SONUÇ

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesine tiroid ultrasonografisi ve TSH ölçü-
mü ile başlanmalıdır. Boyuna radyoterapi hikâyesi, nükleer kazalar vb neden-
lerle iyonize radyasyona maruziyet, ailesinde birden fazla tiroid kanseri öyküsü 
olan ve boyunda lenfadenomegali saptanan her birey mutlaka ultrasonografi 
ile değerlendirilmelidir. Tiroid ultrasonografi raporu nodülün boyutunu, 
şeklini, içeriğini, sınırlarını, ekojenite ve kanlanma özelliklerini içermelidir. 
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Multinodüler guatr varlığında en büyük nodüllerin yanı sıra malignite şüphe-
si olan nodüllerin de detaylı özellikleri verilmelidir. Sonografik özelliklerine 
göre nodül risk sınıflandırması için ATA ve ACR TIRADS sınıflama sistemleri 
kullanılmalıdır. Ultrasonografik olarak riskli tiroid nodüllerinden mutlaka Tİ-
İAB yapılması önerilir. Tiroid sintigrafisinin rutin nodül değerlendirmesinde 
yeri yoktur. TSH’nin düşük veya düşük normal bulunduğu vakalarda tirotok-
sikoz ayırıcı tanısında kullanılabilir.
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