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ABSTRACT 
Thyroid nodules have been identified incidentally in significant proportion of patients parallel to the 
increase in use of imaging techniques for the diagnosis of diseases. The main point in the evaluation of 
nodules is to make appropriate diagnosis to differentiate between benign and malignant lesions, and 
determine which nodule is applicable for the surgery. Management of the patients with thyroid 
nodules has been presented and discussed briefly in this review. 
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ÖZET 
Son yıllarda hastalıkların tanısında görüntüleme yöntemlerinin daha sık kullanılması nedeni ile 
hastaların önemli bir kısmında tesadüfi olarak tiroid nodülü tespit edilmektedir. Bu nodüllerin 
değerlendirilmesinde temel nokta lezyonun benign-malign ayırımının yapılması ve hangi nodüle 
cerrahi uygulanıp uygulanmayacağının tespit edilmesidir. Bu yazıda, tiroid nodülü tespit edilen 
hastalara yaklaşım kısaca sunulup tartışılmıştır. 
Anahtar sözcükler: Tiroid nodülü, tanı, yaklaşım.  
 

Giriş 
En sık karşılaşılan tiroid bezi hastalıklarından olan tiroid nodülleri, tiroid bezinin içinde 
anormal doku büyümeleri ile karakterize bir hastalıktır1. Son yıllarda hastalıkların tanısında 
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görüntüleme yöntemlerinin daha sık kullanılması ile birçok asemptomatik hastada tiroid 
nodülü belirlenebilmektedir.  

Tespit edilen bu nodüllerin değerlendirilmesinde temel yaklaşım nodülün benign-malign 
ayırımının yapılması ve uygulanacak tedavi yönteminin belirlenmesidir. Bunu sağlayacak 
yöntemin basit, uygun maliyetli ve iyi tolere edilebilir olması gerekmektedir2. Bu yazıda tiroid 
nodülü tespit edilen hastalara yaklaşım kısaca sunulup, tartışılmıştır.  

Epidemiyoloji 
Tiroid nodüllerinin insidansı toplumdan topluma ve coğrafi bölgelere göre değişmektedir. İyot 
yetersizliği olan bölgelerde görülme oranı daha sıktır3.  İyot yetersizliği bulunmayan 
bölgelerde ise kadınların yaklaşık %5 erkeklerin ise %1’ inde görüldüğü bildirilmiştir. Ancak 
gerçek prevalansı bu oranlardan daha fazladır. Tiroid nodüllerinde malignite oranları %5-10 
arasında değişmektedir, malign lezyonların %90’ını diferansiye tiroid kanserleri 
oluşturmaktadır1. Mayo Kliniğinin yaptığı 821 vakalık otopsi serisinde vakaların yarısında 
(%49.5) tiroid nodülü saptandığı bildirilmiştir. Tiroid nodülünün bu kadar sık görülmesine 
rağmen malignite sıklığı oldukça azdır. Palpabl nodüllerin 1/20’sinde tiroid kanseri 
görülmektedir3. Finlandiya’ da herhangi bir sebeple hayatını kaybeden 101 kişiye otopsi 
yapılmış ve vakaların 36’sında (%35.6) tiroid papiller kanseri saptandığını bildirilmiştir. 
Toplumun yaklaşık üçte birinde asemptomatik okkült tiroid papiller kanser bulunmasını 
Finlandiya toplumu için normal sayılabileceğini bildirmişlerdir4. 

Tiroid papiller karsinoma görülme sıklığı coğrafi bölgeler arasında farklılıklar göstermektedir. 
Japonya’ da %28.4, Kanada’ da %6, Polonya’da %9.1 ve Kolombiya’ da %5.4 oranında 
görüldüğü bildirilmiştir5. Ülkemizde yapılan otopsi çalışmasında ise 108 vakanın  36’sında 
(%33.3) tiroid nodülü, 4 (%3.7) vakada ise papiller tiroid kanseri saptandığı bildirilmiştir6. 
Günümüzde bildirilen tiroid kanser görülme oranları geçmişe göre artış göstermektedir7. 
Ancak bu artışın gerçek bir artış olmaktan çok daha fazla hastaya tanı konulmasından 
kaynaklandığı bildirilmektedir8.  

Tanı 
Tiroid nodülü genelde hasta veya doktor tarafından tespit edilen asemptomatik boyun kitlesi 
olarak görülmektedir. Ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene hastanın değerlendirilmesinde 
ilk adımdır9. Anamnezde nodülün ne zamandan beri var olduğu, nasıl tespit edildiği, 
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boyutlarında değişiklik olup olmadığı sorgulanmalıdır. Nodülün boyutlarında ani artış olması 
nodül içerisine kanamalarda, anaplastik tiroid kanserlerinde veya lenfomalarda 
görülmektedir. Disfaji, disfoni, dispne, öksürük gibi bası semptomları sorgulanmalıdır. 
Anamnezde hipotiroidi veya hipertiroidi hikayesi bulunması kişinin tiroid kanseri olma riskini 
değiştirmemektedir3. 

Baş boyun bölgesinin radyasyona maruz kalması tiroid kanseri riskini artırmaktadır. Çocukluk 
veya yenidoğan döneminde 10-50 cGy dozunda radyasyona maruz kalan kişilerde tiroid 
kanseri olma ihtimali her yıl %2 oranında artmaktadır. Hastanın anamnezi alınırken bu 
noktalar özellikle sorgulanmalıdır3. 

Tiroid kanserlerinin %5’ i ailesel olarak görülmektedir. Meduller tiroid kanseri RET 
protoonkogenin nokta mutasyonu sonucu gelişir ve otozomal dominant olarak geçiş gösterir. 
Bundan dolayı hastanın anamnezi alınırken birinci derece akrabalarda tiroid kanseri olup 
olmadığı sorgulanmalıdır3. 

Çapı 10 mm olan tiroid nodüllerinin en fazla %40’ ı fizik muayene ile tespit edilebilmektedir, 
nodül çapı arttıkça bu oran artmaktadır. 15 mm çapında olanlar %80’i, 20 mm çapında 
olanların ise tamamı palpasyonla tespit edilebilmektedir10. Bundan dolayı hastalar sadece 
palpasyonla değil görüntüleme yöntemleri kullanılarak takip edilmelidir. Muayenede nodülün 
4 cm’den büyük olması, çevre dokulara fiske olması, nodülün sert olması, lenfadenopati 
saptanması maligniteyi düşündüren klinik bulgulardır9. 

Hastanın ilk muayenesinde mutlaka laringeal muayene yapılmalıdır. Vokal kord paralizisinin 
bulunması olası kompresyon veya tümörün rekkürrent laringeal sinire yayıldığını 
göstermektedir. Disfaji varlığında baryumlu özefagus grafisi veya özefagoskopi yapılmalıdır9. 

Laboratuvar 
Tiroid nodülü olan hastaların değerlendirilmesinde kullanılan testler; TSH, T3, T4, tiroglobulin, 
tiroglobulin antikorları, eritrosit sedimentasyon hızı, tiroid peroksidaz antikorları, tam kan 
sayımı ve serum kalsitonin düzeyleridir. Tiroid bezinin fonksiyonel durumunu göstermek için 
TSH ve serum serbest T3 ve T4 seviyelerinin ölçümü yapılır. Nodül tespit edilen birçok hasta 
ötiroiddir. Hipertiroidi veya hipotiroidi saptanan hastalarda tiroid bezi büyümüş veya nodüler 
olabilir9. 
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Eğer klinik olarak enflamatuar veya enfeksiyöz tiroiditten şüpheleniliyorsa tam kan sayımı ve 
eritrosit sedimentasyon hızı çalışılmalıdır. Hashimato tiroiditinden şüpheleniliyorsa tiroid 
peroksidaz antikorlarına bakılır. Hashimato tiroiditi varlığı malignansi riskini azaltmaz, aksine 
karsinoma ve lenfomatöz lezyonlar daha fazla görülmektedir9. Tiroid nodülü olan her hastada 
tiroglobulin ölçümü yapılmamalıdır11, ancak tiroid kanseri nedeni ile tiroidektomi yapılan 
hastaların takibinde kullanılmaktadır9. 

Serum kalsitonin seviyesi rutin olarak her hastada ölçülmez ancak ailesel meduller tiroid 
kanseri hikayesi veya multipl endokrin neoplazi hikayesi bulunanlarda çalışılmalıdır11. Eğer 
anormal kalsitonin seviyesi tespit edilir ise pentagastrin ile uyarılmış kalsitonin seviyelerine 
bakılarak meduller tiroid kanseri tanı konulmalıdır9,12. 

Görüntüleme ve Biyopsi 
Tiroid nodülü olduğu bilinen veya şüphelenilen tüm hastalar ultrasonoıgrafi ile 
değerlendirilmelidir13. Ultrasonografi ile görüntüleme nodüllerin malign benign ayırımında 
özgül değildir. Solid nodüller, psommomatöz kalsifikasyon varlığı, kistik nodüllerin solid 
kısımları, nodülün vaskülaritesinde artış olması veya çevre tiroid dokusundan farklı görünüm 
malignite konusunda hekimi uyarmalıdır14. Transvers planda yapılan ultrasonografide malign 
lezyonların daha fazla geniş göründüğü, mikrolobule veya infiltratif sınırları bulunan, solid 
bileşeni fazla olan lezyonlar ve genç hastalarda malignite oranlarının yüksek olduğu 
bildirilmiştir15. 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) tiroid nodüllerinin benign-malign ayırımında kullanılan 
altın standart testtir. İİAB’nin kullanılmaya başlanması ile cerrahiye gerek duyulan hastaların 
sayısında azalma olmasına rağmen kanser vaka sayılarında ise artış olmuştur. İşlemden sonra 
serum tiroglobulin seviyesinde artış olabileceği akılda tutulmalıdır. Ağrı, hematom, geçici 
tiroid şişmesi, kistik dejerasyon görülen komplikasyonlardan bazılarıdır9. 

Günümüzde İİAB sonuçlarının raporlanmasında “Bethesda Sistemi” kullanılmaktadır. Adını 
2007 yılında toplantının yapıldığı yerden alan bu sistem ortak terminoloji kullanılması, 
standart bir raporlama yapılması amacı ile oluşturulmuştur. Bu sistemde İİAB sonuçları 6 farklı 
tanısal kategoride toplanmış, olası malignite riskleri ve genel yaklaşım belirtilmiştir16. İİAB ile 
malign lezyonların yaklaşık üçte birine tanı konulamadığı bundan dolayı hastaların yakın takip 
edilmesi klinik olarak malignite şüphesi devam ediyor ise İİAB nin tekrarlanması önerilmiştir17.  
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Kısmi kistik nodüllerde birden fazla yapılan İİAB tanı konamadı (non-diagnostic)  olarak rapor 
edilir ise hastalar sadece takip edilebilir, solid nodüllerde ise birden fazla nondiagnostik 
sonuçlarda cerrahi olarak eksizyon önerilmektedir13. Dört cm’nin üzerindeki tiroid 
nodüllerinde İİAB’nin önemli oranda yanlış negatif sonuçları vardır, bundan dolayı bu 
lezyonlara başlangıçta diagnostik lobektomi yapılmalıdır. İİAB sonucunda Hurtle hücre veya 
foliküler neoplazi olarak raporlanan vakalarda tanısal amaçlı tiroid lobektomi 
uygulanmalıdır18. 

Patoloji raporu benign olarak rapor edilen hastaları takip etmek yeterli olacaktır13. İİAB’nin 
yanlış negatifliği %1.7 oranındadır. Bundan dolayı takiplerde rutin biyopsi yerine hastanın 
kliniğine göre ikinci biyopsi yapılmalıdır19. İki veya daha fazla nodülü olan hastalarda 
malignite açısından şüpheli olan nodülden biyopsi yapılmalıdır. Eğer hiçbirisi malignite 
açısından şüpheli olarak görünmüyorsa çapı en büyük olan ikisinden biyopsi yapılmalıdır13. 

Benign patolojilerde biyopsiden 6-18 ay sonra kontrol ultrasonografi yapılmalıdır. Nodül total 
hacminde %50’den fazla artış olması, solid nodüllerde veya kistik nodüllerin solid kısmının en 
az iki boyutunda %20’den fazla büyüme olması veya herhangi bir çapında en az 2 mm artış 
olması durumunda tekrar İİAB yapılmalıdır13. Patoloji raporu foliküler neoplasm, papiller 
kanser açısından şüpheli veya Hurtle hücreli neoplasm olarak rapor edilen vakalara tanıyı 
kesinleştirmek için lobektomi veya total tiroidektomi yapılmalıdır13.  

Tiroid patolojilerinin değerlendirmesinde nükleer tarama testlerin olarak teknesyum (Tc99m) ve 
İyot (I123) kullanılmaktadır. Her ikisi de benzer bilgiler verir. I123 Tc99m’e göre daha fizyolojiktir. 
Tc99m organifiye olmadan hızla tiroid bezinden uzaklaştırılır. 20-30 dakika içinde tarama 
yapılabilir, daha sınırlı bir tarama süresi vardır. I123 ile görüntüleme ise radyoaktif materyal 
vücuda verildikten 24 saat sonra yapılmalıdır, tarama süresi 4-6 saat sürer9.  

Nodüllerin yaklaşık %80-85’i soğuk olarak adlandırılır yani radyoizotop tutulumu olmaz ve bu 
nodüllerin %14-22‘si maligndir. Nodüllerin %5’i sıcak nodüldür yani çevresine göre daha fazla 
oranda radyoaktif madde tutulumu vardır ve bu lezyonların %1’ den azı maligndir. Geriye 
kalan %10-15 oranındaki nodül ise ılık olarak adlandırılır yani çevre tiroid dokusu ile aynı 
oranda radyoaktif madde tutulumu gösterirler. Sintigrafi ile lezyonların benign-malign ayırımı 
zordur ve klinisyene yeterli bilgi vermediğinden dolayı rutin uygulamada kullanılmaz. Tek 
tiroid nodülü olan ve başlangıç TSH seviyesi düşük olan hastalarda otonom tiroid nodüllerinin 
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tespit edilmesinde kullanılmalıdır. Sintigrafi aynı zamanda boyun metastazlarının tespitinde 
kullanılır9. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) tiroid nodülleri için duyarlı bir yöntem olmasına rağmen hastanın 
değerlendirilmesinde ilk yöntem olarak kullanılmaz. Ancak retrosternal ve retroklaviküler 
bölgeye uzanan, palpasyon ve ultrasonografi ile değerlendirilmesi zor olan lezyonların 
tanısında kullanılır. Kontrast madde içeriğinde iyot vardır ve bu iyot foliküler hücreler 
tarafından tutulur. Bundan dolayı BT yapılacağında kontrastsız olarak yapılmalıdır. Eğer 
kontrastlı BT yapılır ise bu herhangi bir nükleer sintigrafiyi 4-8 hafta geciktirecektir17. BT’de 
birden fazla (multipl) noktasal odaklı (punktate) kalsifikasyon veya tek nodülün içerisinde 
kalsifikasyon saptanmasının malignansi açısından yüksek risk göstergesi olduğu 
bildirilmiştir20. Manyetik rezonans görüntülemesi (MR) tiroid nodülleri değerlendirilmesinde 
rutin olarak kullanılmaz, ancak retrosternal uzanımlı vakalarda tiroid bezi hakkında yeterli 
bilgi alabilmek amacı ile MR yapılabilir. MR benign-malign tiroid nodülleri ayırımında yetersiz 
kalmaktadır21.  

Tiroid nodüllerinin rutin incelenmesinde Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) 
önerilmemektedir. Ancak İİAB‘de yetersiz olarak rapor edilen vakalarda benign-malign 
ayırımında kullanılabilir. Yapılan çalışmalarda PET-BT’nin negatif yordama değerinin %93-
100 arasında olduğu bildirilmiştir22,23.  

Tedavi 
İİAB yaygınlaşmadan önce hastalara tiroid baskılama tedavisi önerilmekteydi. Eksojen T4 

verilmesi ile, tiroid hücreleri için trofik hormon olan TSH baskılanmakta ve nodülün 
boyutunun küçülmesi veya sabit kalması hedeflenmekteydi. Ancak günümüzde benign tiroid 
nodüllerinde rutin tiroid supresyon tedavisi önerilmemektedir9,13. 

Yirmi yaşından küçük ve 45 yaşından büyük, erkek, Graves veya Hashimato tiroiditi olanlar, 
boyun bölgesine radyoterapi öyküsü bulunanlar; ailede tiroid kanser hikayesi bulunması, ağrı, 
bası veya infiltrasyonu düşündüren klinik bulgular varlığında, boyun metastazı tanısı 
konulanlarda İİAB sonucu benign veya nondiagnostik olsa bile tanısal amaçlı lobektomi 
yapılmalıdır9. Rekürren benign kistik nodüller bası belirtileri veya kozmetik olarak sorun 
çıkardığında cerrahi olarak eksize edilebilir13. 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal  
 



466 Tiroid Nodüllerine Yaklaşım 
 

 
Şekil.1. Tiroid Nodüllerine Yaklaşım 

Komplikasyon riski nedeni ile cerrahiyi reddeden veya cerrahi genel durumu nedeni ile uygun 
olmayan benign tiroid nodülü olan hastalar, ultrasonografi eşliğinde perkütan etanol 
enjeksiyonu ile tedavi edilebilir. Bu amaçla yapılan çalışmalarda özellikle 10 ml‘den büyük 
benign nodüler veya kistik lezyonu olanlarda etkili ve güvenli tedavi olduğu bildirilmiştir24,25. 
Son yıllarda cerrahiyi reddeden veya genel durumunun cerrahi müdahale için uygun olmayan 
hastalara radyofrekans ablasyonu26 veya lazer fotokoagülasyonu27 uygulanarak tedavi 
edilmektedir. Çocuklarda tiroid nodülleri yetişkinlere göre daha az sıklıkta görülmektedir13. 
Bazı çalışmalarda çocuklarda tiroid nodüllerinde kanser oranı yetişkinlere göre daha fazla 
olduğunu bildirmesine rağmen28,29 oranların yetişkinler ile aynı olduğunu bildiren yayınlar 
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bulunmaktadır30,31. Çocuklardaki tiroid nodüllerinin tanı ve tedavisi yetişkinlerde olduğu 
gibidir. 

Ötiroid veya hipotiroid olan gebelerde bulunan tiroid nodüllerine İİAB yapılmalıdır ancak TSH 
seviyesinin düşük olduğu vakalarda İİAB’si sintigrafinin yapılabileceği doğum sonrasına 
bırakılmalıdır. Nodül gebeliğin ilk trimesterinde tespit edilip İİAB si sonucu papiller tiroid 
kanseri ise hasta ultrasonografi ile takip edilmelidir. Eğer büyüklüğünde artış var ise ikinci 
trimesterde total tiroidektomi yapılabilir. Ancak büyüklüğünde artış yok veya ikinci 
trimesterde tespit edildi ise cerrahi müdahale doğum sonrasına bırakılmalıdır. Cerrahi 
uygulanmayacak hastalarda TSH seviyesini 0,1-1 mlU/L (normal serum seviyeleri 0.4-4.0 
mlU/L) seviyesinde tutacak şekilde tiroid supresyon tedavisi yapılabilir13.  

Sonuç 
Görüntüleme yöntemlerinin daha sık kullanılması nedeni ile toplumun önemli bir kısmında 
tiroid nodülü tespit edilmektedir. Genellikle tesadüfi olarak tespit edilen bu nodüllerin 
değerlendirilmesinde temel nokta lezyonun benign-malign ayırımının yapılması ve hangi 
nodüle cerrahi uygulanıp uygulanmayacağının tespit edilmesidir.  
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