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13.TOKSIK ADENOM VAKASINA 
YAKLAŞIM

GİRİŞ

Toksik adenomlar (TA), toksik multinodüler 
guatrdan ile birlikte Basedow-Graves hastalığın-
dan sonra hipertiroidinin en sık nedenlerindendir. 
Toksik adenomlar, aynı zamanda hiper- fonksiyo-
nel soliter nodül, toksik nodül veya Plummer has-
talığı olarak da adlandırılırlar. Bu durum, toksik 
multinodüler guatrdan daha genç yaş grubunda, 
tipik olarak 30-50 yaş aralığında olan hastalarda 
görülür. Özellikle iyot yetersizliği olan bölgelerde 
Basedow-Graves hastalığından daha sık görülebi-
lir1,2. Tiroid uyarıcı hormon (TSH) reseptörü veya 
Gs alfa alt birimini kodlayan genlerde somatik 
aktivasyon mutasyonu olması sonucunda, TSH 
etkisinden bağımsız olarak tiroid folikül hücrele-
rinde fokal hiperplazi gelişir. Bu olayın sonucun-
da tirositlerde otonom hormon sentezi gelişir3. 
Aşikar veya subklinik hipertiroidi ile beraber, fi-
zik muayene ve tiroid ultrasonografisinde soliter 
nodül tespit edildiğinde TA’dan şüphelenilmelidir. 
Diğer hipertiroidi nedenleri ile ayırıcı tanısında, 
tiroid oto-antikorlarının (anti-TPO, anti-Tg ve 
TSH reseptör antikoru) negatifliği, tiroid sintig-
rafisi sonucunda nodüle uyan alanda fokal artmış 
radyoaktivite tutulumu ve adenom dışı tiroid do-
kusunda aktivite azalması/yokluğu (extranodular 

doku supresyonu) yol göstericidir4. Toksik ade-
nomlar genellikle 3 cm’den büyüktür5. Serum tri-
iodotironin (T3) artışı tiroksin (T4) artışına göre 
daha belirgindir (T3 toksikozu). T3 toksikozunun 
en sık nedeni toksik adenomdur. İyot maruziyeti 
sonucunda T4-T3 dönüşümü azalacağından, T4 
toksikozu da meydana gelebilir4. Ultrasonografik 
olarak hiçbir kriter tek başına nodül açısından 
malign-benign ayırımını yapamaz. Ancak bazı 
klinik özelliklerin malignite ile ilişkili olduğu bi-
linmektedir. Hipoekoik ve solid görünüm, mikro-
kalsifikasyon tespiti, kenar düzensizliği, doppler 
ultrasonografide santral vaskülarite artışı malig-
nite için şüpheli bulgulardır6,7. Ayrıca genç yaş, er-
kek cinsiyet, baş-boyuna radyoterapi öyküsü, aile-
de tiroid kanser hikayesi artmış malignite riski ile 
ilişkilidir8. Toksik adenomlarda, eski çalışmaların 
tiroid kanser ihtimalini düşük belirtmesine kar-
şın, son zamanlarda yapılan çalışmalarda bu ris-
kin düşünüldüğü kadar az olmadığı görülmüştür9. 
Toksik adenoma bağlı hipertiroidi tedavisi kalıcı 
tedavi olmalıdır. Antitiroid ilacın (ATİ) kesilme-
sinden sonra hemen hemen vakaların tamamında 
nüks meydana gelir. Tedavi kararında hastaya tüm 
alternatifler açıklanmalı; tedavilerin başarı şan-
sı, tahmini ötiroidiye veya hipotiroidiye ulaşma 
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ayene ve tiroid ultrasonografisinde soliter nodül 
varlığı akla TA getirmelidir. Tiroid sintigrafisinde 
nodüle uyan alanda artmış radyoaktivite tutulumu 
ve extranodular doku supresyonu tanıya yardımcı 
olur. Tedavide antitiroid ilaçlar kısa dönem kulla-
nılabilir fakat ilaçların kesilmesinden sonra nüks 
meydana gelebilir. Bu yüzden toksik adenomun 
tedavisi kalıcı (ablatif) tedavi olmalıdır. Tedavi 
kararında hastaya tüm alternatifler açıklanmalı, 
tedavilerin başarı şansı, oluşabilecek yan etkiler, 
hasta kliniği ve tercihi de göz önüne alınarak kalıcı 
tedaviye ortak karar verilmelidir.
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