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ÖZET

Tiroid nodülleri sıklıkla rastlanan klinik bir so-
rundur. Tanısal değerlendirmedeki önemli nokta 
maligniteyi dışlamaktır. Genelde tiroid nodülleri 
fizik muayene sırasında veya diğer görüntüleme 
yöntemleri sırasında rastlantısal olarak bulunur. 
Malign nodüller veya çevre dokulara bası yapan 
semptomatik nodüller cerrahi tedaviyi gerektirir. 
Aslında pek çok nodülün asemptomatik veya be-
ning olması cerrahi öncesi tanısal değerlendirmeyi 
öncelikli kılar. Ultrason tanısal değerlendirmede en 
iyi yöntem iken, doku örneklemedeki en iyi yöntem 
ultrason eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisidir. 
Bir santimetre ve üstü nodüllerle, sonografik olarak 
şüpheli nodüllere biyopsi yapılarak malignite riski 
aranmalıdır. Moleküler belirteçler sitolojik tanıya 
yardımcı yöntemler olup, malignite tespiti halinde 
operasyon sırasında ”frozen”a veya tamamlayıcı ti-
roidektomiye gerek duyulmadan tek seansta total 
tiroidektomi yapılmasına olanak verirler. Bu maka-
lede kılavuzlar ışığında tiroid nodüllerine yaklaşım 
değerlendirilecektir. 
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SUMMARY

Thyroid nodules and clinical importance

Thyroid nodules are common. Clinicans evalua-
te thyroid nodules because they represent ma-
lignancy. Nodules are typically found on physical 
exam or incidentally when other imaging studies 
are performed. Malignant or symptomatic nodules 
that compress nearby structures warrant surgical 
exicision. Yet, the majority of thyroid nodules are 
asymptomatic and benign, so the thyroid surgeon 
must rely on diagnostic studies to determine when 
surgery is indicated. Ultrasound is the preferred 
imaging modality for thyroid nodules, and the 
ultrasound guided fine needle aspiration biopsy 
(FNAB) is preferred method for tissue sampling. 
Nodules one centimeter or larger, or nodules with 
suspicious sonographic appearance warrant cyto-
logic analysis yo better quantify the risk of malig-
nancy. Molecular biomarkers are powerful adjanct 
to cytology, as detecting malignancy preoperati-
vely allows total thyroidectomy in a single operati-
on without the need for frozen section or a second 
operation for completion thyroidectomy if malig-
nacy is found during the initial thyroid lobectomy. 
In this review the thyroid nodules will be discussed 
in the light of guidelines.
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Tiroid nodülleri tüm dünyada artan sıklıkla 
karşılaştığımız klinik bir sorundur. İyot ek-
sikliği olmayan bölgelerde palpasyonla sap-
tanan tiroid nodülü prevalansı kadınlarda 
% 5, erkeklerde % 1 olarak belirtilmektedir 
(1,2). Tanı yöntemi yüksek çözünürlüklü USG ve 
deneyimli eller olunca, bu oran % 19-67’lere 
kadar çıkabilmektedir (3). Günümüzde tiroid 
nodüllerine yaklaşım konusunda yayınlanmış 
iki önemli kılavuz mevcuttur. Birincisi Ame-
rican Thyroid Association’nin (ATA) 2006’da 
yayınlayıp, 2009’da yeniden gözden geçirdiği 
önerileri içerir (4). Bir diğeri ise American As-

sociation of Clinical Endocrinologists (AACE), 
Associazione Medici Endocrinologi (AME) ve 
European Thyroid Association’nın (ETA) hazır-
ladığı önerileri içeren makaledir (5). Bu öneri-
ler klinisyenlere kendi tecrübeleri ile birlikte 
tiroid nodüllerinin teşhis ve tedavisindeki yak-
laşımlarına yardımcı olmayı amaçlamak ve bu 
konuda görüş birliği sağlamaktır. 

Tiroid nodülü terimi, tiroid bezi içinde palpas-
yonla veya görüntüleme metodları ile çevre 
tiroid parankiminden ayrı duran lezyonları 
tanımlamak için kullanılır. Tiroid nodüllerine 
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yaşlılarda, kadınlarda, iyot eksikliği olanlarda 
ve radyasyona maruz kalanlarda daha sık rast-
lanmaktadır. Tiroid nodüllerinin klinikte bu 
kadar üzerinde durulmasının nedeni altında 
yatan tiroid kanseri tanısını dışlamaktır. Kan-
ser riski yaş, cinsiyet, aile öyküsü, radyasyon 
maruz kalma ve diğer faktörlere bağlı olarak 
% 5-15 arasındadır (6,7). Hem malign hem de 
selim hastalıklar tiroid nodülü nedeni olabilir 
(Tablo 1) (8).

Tiroid nodüllerinde artmış malignite potansi-
yeline işaret eden faktörler şu şekilde özetle-
nebilir (9,10). 

1-Baş ve boyun bölgesine yapılan radyoterapi 
öyküsü
2-Ailede medüller tiroid kanseri, papiller ti-
roid kanseri veya multipl endokrin neoplazi 2 
öyküsü
3-14 yaş altı veya 70 yaş üstü olmak
4-Erkek cinsiyet
5-Nodülde büyüme öyküsü
6-Sert nodül
7-Fikse nodül
8-Kalıcı ses kısıklığı, yutma güçlüğü veya nefes 
darlığı

Tiroid bezi içinde palpe edilemeyen ancak ult-
rasonografi veya diğer radyolojik yöntemlerle 
bulunan nodüllere ‘’insidentaloma’’ adı veri-
lir. Bu nodüller aynı çaptaki palpabl nodüller-
le benzer malignite riskine sahiptir (11). Klinik 
olarak belirgin kanser riski 1 cm üstü nodüller-
de daha fazla olduğu için, bu nodüller değer-
lendirilmelidir. Ender olarak 1 cm’den küçük 

olan, ancak şüpheli USG bulguları, eşlik eden 
lenfadenopati, baş-boyun ışınlanma öyküsü, 
birinci derece akrabalardan bir veya daha faz-
lasında tiroid kanseri öyküsü olan nodüller de 
değerlendirilmeli ve araştırılmalıdır (4). Tiroid 
dışı nedenlerle 18FDG-PET çekilen hastaların 
yaklaşık % 1-2’sinde rastlantısal olarak tiroid 
nodülü tespit edilmektedir. Bu nodüllerde ma-
lignite riski % 33 civarında belirtildiğinden ve 
meydana gelen kanserler daha agresif seyret-
tiğinden dolayı, bu tür lezyonlar klinisyen ta-
rafından daha ciddi değerlendirilmelidir. PET 
çekilen hastalarda tiroid dokusunda 18FDG 
tutulumu diffuz ise genellikle bunun nedeni 
altta yatan otoimmun tiroidittir (12-14).

Tiroid nodülü tespit edilen hastalarda ayrıntılı 
öykü ve tiroid bezi ile boyundaki lenfadeno-
patilere yönelik muayene yapılmalıdır. Aile-
deki benign ve malign tiroid hastalıkları sor-
gulanmalıdır. Çocukluk çağında yapılmış olan 
baş-boyun ışınlaması, kemik iliği transplantas-
yonu için yapılan tüm vücut ışınlaması, ailede 
tiroid kanseri veya tiroid kanser sendromları 
(Cowden sendromu, familyal polipozis, Car-
ney compleksi, MEN 2, Werner sendromu), no-
dülde hızlı büyüme, ses kısıklığı sorgulanacak 
önemli durumlardır (4). Tiroid nodülü, pek çok 
hastada klinik belirti ve bulgu vermeyebilir. 
Tiroid nodülleri genellikle fizik muayene sıra-
sında, karotis arterlerinin renkli doppler ince-
lemesi sırasında veya farklı nedenlerle yapılan 
diğer görüntüleme metodlarında rastlantısal 
olarak bulunabilir (15). Ani oluşan ağrı, kistik 
bir nodüldeki kanamaya bağlı olabilir. İlerle-
yici ve ağrılı büyüme gösteren tiroid nodülleri 
anaplastik kanser veya primer tiroid lenfoma-
sı nedeni ile de olabilir.

Tiroid nodülü veya şüphesi olan her hastada 
yüksek çözünürlüklü ultrasonografi (USG) en 
duyarlı testtir (4,5). Tiroid palpasyonu normal 
olsa bile risk faktörleri olanlar ile klinik olarak 
tiroid hastalığı düşünülenlerde USG inceleme 
yapılmalıdır. Tirod USG’si ile; palpasyonla fark 
edilen sorunun gerçek bir nodül olup olma-
dığı, şüpheli lenfadenopati ve var olan diğer 
nodüllerin varlığı da anlaşılır. Standart bir USG 
raporunda nodülün yeri, şekli, büyüklüğü, sı-

Tablo 1. Tiroid nodülü nedenleri.

- Selim nodüler guatr

- Kronik lenfositik tiroidit

- Basit veya hemorajik kist

- Foliküler adenom

- Subakut tiroidit

- Papiller kanser

- Foliküler kanser

- Primer tiroid lenfoması

- Anaplastik kanser

- Sarkom, teratom ve diğer 
tümörler

- Hurthle  hücreli kanser

- Az diferansiye kanser

- Metastatik tümörler
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nırları, içeriği, ekojenitesi, vasküler yapısı ke-
sinlikle belirtilmelidir (5). Soliter tiroid nodül-
lerinde kanser riski multinodüler guatrdan 
daha sık değildir (16,17). Ayrıca palpasyonla so-
liter nodül tespit edilen olguların % 50’sinde 
USG ile daha küçük nodüller tespit edilmiştir 
(18). Multinodüler guatrda, ince iğne aspiras-
yon biopsisi (İİAB) yapılacak nodül seçiminde, 
klinik olarak dominant olan nodülden daha 
çok USG’de şüpheli bulguları olan nodül ter-
cih edilmelidir (19-21). Tiroid nodülünün USG ile 
değerlendirilmesinde malignite düşündüren 
bulgular; hipoekojenite (normal tiroid paran-
kimine göre), artmış intranodal vaskülarizas-
yon, düzensiz sınır, mikrokalsifikasyon varlığı, 
halo olmaması, transvers boyutta uzunluğun 
genişlikten fazla olmasıdır. Bunun tersine bazı 
USG bulguları da genellikle selim bir nodüle 
işaret eder. Tamamen kistik nodüller tüm ti-
roid nodüllerin % 2’sinden azını oluşturur 
ve ender olarak malign olur (4). Klinik olarak 
belirti vermeyen ve palpe edilemeyen ancak 
USG ile tespit edilen nodüllerde malignite 
oranı % 5.4-7.7 ile palpabl nodüllere benzer 
orandadır. Nonpalpabl nodüllerin maligniteyi 
işaret eden USG bulguları palpabl nodüller 
ile aynıdır (5). MRI ve BT nodüler tiroid hasta-
lığında rutin olarak kullanılan görüntüleme 
yöntemleri değildir. İlerlemiş olgular dışında 
ender olarak tanısal değeri vardır. Ayrıca BT 
için kullanılan kontrast maddelerin iyot içeri-
ği, RAI uptake oranını düşürür ve iyot eksikliği 
olan bölgelerde hipertiroidiye neden olabilir (5).

İnce iğne aspirasyon biyopsisi tiroid nodülleri-
nin operasyon öncesi değerlendirilmesindeki 
en önemli testtir. Sitolojik tanımlama 5 şekilde 
olabilir: Tanı konulamayan lezyonlar, benign 
lezyon, foliküler lezyon, şüpheli lezyon ve ma-
lign lezyon (5). Tanı koyulamayan biopsilerde 
US eşliğinde biyopsi yinelenmelidir. Biyopsinin 
başarılı olmadığı durumlar genel olarak ase-
lüler kistik sıvı, kanlı olması ve lamların uygun 
olmayan teknikle hazırlanmasıdır. Alınan ör-
neğin uygun olması için iyi korunmuş tiroid 
epitelyal hücre gruplarından en az 6 grup 
olması ve her bir grup incelemede en az 10 
hücrenin bulunması gerekir. Benign sitoloji 
en sık rastlanan bulgu olup, kolloidal nodül, 

makrofoliküler adenom, lenfositik tiroiditis, 
granulomatos tiroiditis veya selim kisti işaret 
eder (22). Malignite tanısı konulmuşsa cerrahi 
girişim planlanır. Malign lezyonlar içinde en 
sık papiller tiroid kanseri görülür. Foliküler 
lezyon tanısı konan durumlarda tiroid sintig-
rafisi yapılarak düşük malignite riski olan sıcak 
nodüller dışlanmalıdır. Ayrıca moleküler tanı 
yöntemleri (BRAF, RAS, RET/PTC, Pax8-PPAR� 
veya galectin-3) tanıya destek olması amacı ile 
düşünülebilinir (4). Benign lezyonlarda daha 
ileri tanı ve tedavi rutin olarak düşünülmez. 
Genel olarak İİAB sonucunda % 70 selim, % 5 
malign, % 10 şüpheli ve % 15 yetersiz ma-
teryal olarak gelmektedir (22,23). İİAB’de ana 
sorun yalancı negatiflik durumu olup, kısaca 
malign lezyonun atlanması olarak tanımlanır. 
Bu oran literatürde % 1-11 arasındadır. Dene-
yimli merkezlerde bu oran % 2’nin altındadır 
(24). İİAB’de komplikasyon olarak geçici ağrı 
ve küçük hematom görülebilir, tümör hücre-
lerinin biyopsi traktı içinde ekimi ile ilgili bir 
yayın yoktur (25). Bazı merkezlerde aspire edi-
len nodül veya LAP materyalinde tiroglobulin 
bakılmakta olup, yüksek bulunması malignite 
veya metastaz lehinedir (26).

Tiroid nodüllerinin tanısında kullanılan bir di-
ğer görüntüleme yöntemi olan tiroid sintigra-
fisi şu durumlarda kullanılmalıdır (5):
1-TSH’nın baskılı olduğu tek bir nodül olan 
durumlar; sıcak nodüllere İİAB gerekmez
2-TSH baskılanmamış da olsa multinodüler 
guatrda İİAB yapılacak soğuk alanları belirle-
mek için
3-Özellikle substernal uzanım gösteren büyük 
multinodüler guatrda
4-Ektopik tiroid dokusunu tespit etmek 
5-Foliküler lezyon tespit edilen durumlarda sı-
cak bir nodül varlığını göstermek 
6-RAI tedavisine uygunluğu değerlendirmek 
amacı 
7-Düşük ve yüksek uptake durumlarını ayırt 
edebilmek için tiroid sintigrafisi yapılmalıdır.

Subklinik durumları ortaya koyabilmesi açısın-
dan yüksek duyarlılıktaki TSH ölçümleri, tiroid 
nodülünün tetkikinde yapılabilecek en yararlı 
ve ilk testtir (27). Eğer TSH ölçümü referans de-
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ğerlerin dışında gelirse ikinci basamak tanısal 
test olarak serbest tiroid hormon düzeyleri, 
AntiTPO ve anti-TSH reseptör antikor düzeyle-
ri ölçülmelidir (28). Serum TSH düzeyi referans 
değerleri içinde ise serbest hormon düzeyle-
rinin ölçülmesi ilave bir katkı sağlamaz. Eğer 
TSH düzeyleri düşük ise serbest hormon dü-
zeylerinin ölçümü santral hipotiroidi ile hiper-
tiroidi ayırımının yapılabilmesi için gereklidir 
(29). Tiroid nodülü olan hastalarda gereksiz la-
boratuar testi yapılmasının önlenmesi için şu 
konulara dikkat edilmelidir (28,29):
- Eğer serum TSH düzeyi normal ise ilave tes-

te gerek yoktur (ancak santral hipotiroidi 
kuşkusu yok ise).

- TSH artmış ise hipotiroidi değerlendirilmesi 
için serbest T4 ve antiTPO yapılmalıdır.

- TSH düzeyi düşük ise hipertiroidi değerlen-
dirilmesi için serbest T4 ve T3 bakılmalıdır.

AntiTPO ölçümü serum TSH düzeyi yüksek 
hastalarda istenmelidir (29,30). Antitiroglobulin 
ölçümü USG ve klinik olarak kronik lenfosi-
tik tiroidit düşünülen ancak normal AntiTPO 
bulunan hastalarda yapılmalıdır (29). Tiroid 
reseptör antikoru (TRAb) hipertiroidik has-
talarda etiyolojik tanının desteklenmesi için 
yapılmalıdır (31). Tiroid nodüllerinin tanısal in-
celenmesinde serum tiroglobulin ölçümü öne-
rilmemektedir (32). Kalsitonin, medüller tiroid 
kanserinin serum belirteçidir ve tümör yükü 
ile orantılıdır (33). Tiroid nodüllerinde rutin 
kalsitonin ölçümü halen tartışmalıdır. AACE/
AME//ETA kılavuzu bazal kalsitonin ölçümü-
nün yararlı olabileceğini, nodüler guatr için 
yapılacak cerrahi öncesi kalsitoninin ölçülebi-
leceğini belirtmekte iken (5), ATA kılavuzu kal-
sitonin ölçümü için karşı veya olumlu yönde 
bir öneride bulunmamaktadır (4).

TEDAVİ

Tiroid nodüllerinin tedavisi USG ve İİAB so-
nuçlarına göre yönlendirilmelidir. AACE/AME/
ETA kılavuzu (5) sitolojik olarak benign lezyon-
ların 6-18 aylık aralıklarla klinik, USG ve TSH 
ile takibini ve eğer şüphe varsa veya nodül 
hacminde % 50’den fazla büyüme varsa USG 
eşliğinde biyopsi yinelenmesini önerir. Şüpheli 

bir durum olmasa bile 6-18 ay sonra biyopsi-
nin yinelenmesi önerilir. Nodül tedavisinde 
levotiroksinin supresyon tedavisi olarak rutin 
verilmesi önerilmez. Levotiroksin verilmesi ba-
zen genç hastalarda, iyot eksikliği bölgesinde 
yaşayan küçük nodülleri olan kişilere önerile-
bilinir (34). Benign nodüllerde lokal bası belir-
tileri olması, önceden yapılmış eksternal rad-
yoterapi, nodülde progresiv büyüme, şüpheli 
ultrason bulguları ve kozmetik nedenler cer-
rahi nedenleridir. Benign tek nodüllü olgular-
da seçilecek cerrahi yöntem lobektomi + ist-
hmusektomi iken, multinodüler guatrda near 
veya total tiroidektomi önerilir. Şüpheli, foli-
küler lezyon ve malignite gelen durumlarda 
cerrahi önerilir. Operasyon öncesi şüpheli lenf 
nodülleri için ultrasonografi ve vokal kord de-
ğerlendirmesi yapılması önerilmektedir. Son 
yıllarda radyofrekans ablasyon tedavisi büyük 
tiroid nodüllerinde kullanılmakta olup, rutin 
tedavide önerilmemektedir (5).
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