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SOLITER TiROID NODULUNUN TANI VE TEDAVISINE YAKLASIM

Tanik ER ', &zcan YILDIZ', Mehmet YILDIRIM?

Tiroid nodiilleri klinik uygulamada siklikla karsimiza ¢ikan
bir problemdirl. Klinik ¢aligmalarda genel popiilasyonda
dikkatli bir muayene ile %4—7 arasinda nodiil tespit
edilebilecegi gésterilmi§tir2. Tiirkiye’de yapilan
arastirmalarda ise bu oran %2,8’den fazla bulunmugtur3.
Yine yurtdisinda yapilan otopsi serilerinde tiroid bezlerinin
%50’ sinden fazlasinda nodiil saptanmis olmasi ve
palpasyonla normal olan glandlarin ¢cogunda ultrasonografi
ile kii¢iik nodiillerin saptanabilmesi, nodiiler guatrin
yayginlik ve dnemini gosterir .

Ulkemiz icin diger 6nemli bir konu hangi nodiiliin cerrahiye
verilmesi gerektigidir. Her hipoaktif nodiil cerrahi tedavi
gerektirmedigi gibi, malignite insidanst yiiksek olan
nodiillerin operasyon oncesi tanimlanabilmesi, cerrahi
tedavinin bagarisinda 6nem tagimaktadir.

Tiroid nodiilleri insidansi kadinlarda erkeklere gore daha
fazladir ve yasin ilerlemesi ile daha da artar’. Tiroid
nodiillerinin ¢ogu benign lezyon olmasina karst %35 kadar1
ilk miiracaatta malign 6zellik ta§1r1’7.

Tiroid bezinde benign nodiiler lezyon yapabilen nedenler
tablo I’de verilmistir.

Tablo I. Tiroid bezinde benign nodiiler lezyon yapan
hadiseler

KLINIK OZELLIKLER

Ailede guatr 6ykiisii olmasi veya endemik guatr bolgesinde
oturmak mevcut lezyonun benign olmast lehindedir. Ancak
ailede mediiller kanser, poliposis koli, Gardner sendromu
bulunmast, hastanin nodiiliiniin yakin zamanda biiyiimesi,
ses kisikli81, disfaji ve obstriiksiyon bulgularinin olmast
maligniteyi diisiindiiriir. Benign ve malign tiroid
lezyonlarin1 ayirmada bize yol gosteren risk faktorleri
tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo II. Benign ve malign tiroid lezyonlarini ayirmada
kullanilan risk faktorleri

. Fokal tiroidit
. Multinodiiler guatrin dominant porsiyonu
. Tiroid, paratiroid veya tiroglossal kistler
. Tiroid lobun agenezisi
. Postoperatif hiperplazi veya nedbe
. Postradyoaktif hiperplazi
. Benign adenomlar
a. Folikiiler:
 Kolloid veya makrofolikiiler
* Fetal
* Embriyonel
 Hurtle hiicreli
b. Nadir : Teratom, lipom, hemanjiom

~N OB W=

Bunlarin %70 kadarimi fokal kronik tiroidit, multinodiiler
guatrin baskin nodiili, tiroid dokusunu i¢ine alan kist,
paratiroid dokusu, tiroglossal kanal kalintis1 veya tiroid
loplarindan birinin agenezisi neticesinde diger lobun
hipertrofiye olmast meydana getirir. Geriye kalan %30
benign nodiiller ise folikiiler adenomlardan olusmaktadir.
Adenomlar; kolloid, makrofolikiiler, fetal, embriyonel
veya hurtle hiicreli olarak ayrilir. Teratom, lipom ve
hemanjiomlar ise ¢ok nadir goriiliirler.
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Daha cok bening Daha cok malign lezyon lehine
lezyon lehine
Oykii * Ailede benign guatr |« Ailede tiroidin mediller kanseri dykisi
Oykiisii * Bag hoyun bdlgesinde daha 6nce tedavi
oEndemik  guatr| amacl radyasyon uygulanmasi
bélgesinde oturma | *Nodiliin yakin zamanda biyimig olmas
* Ses kisikligr, yutma giicligi veya
obstriiksiyon olmasi
Fiziksel * Yasl kadin * Gocuk, geng erigkin erkek
Ozellikler | Yumusak nodiil * Soliter, sert nodiil (baskin nodil)
* Multinodiiler guatr |« Vokal kord paralizisi, sert lenf noddild,
uzak metastaz
Serum Yiiksek titrede tiroid | Yiksek serum kalsitonini
faktorleri  |antikorlar
Goriintiileme
fyot 123 veya | Sicak nodill Soguk nodil
Tecnesyum
Goriintiileme :Sadece kist Solid veya semikistik
Ultrason
Biyopsi Sitolojik muayenede | Sitolojik muayenede malign gorinim
benign goriinim
Levotiroksin |Regresyon var Regrasyon yok
tedavisi
(3-6 ay TSH
supresyonu)

Tiroid nodiillerinde benign olma oranini arttiran fizik
ozellikler; ileri yas, kadin cinsiyet, nodiiliin yumusak
olmasi ve multinodiiler guatrdir. Buna karsilik ¢ocuklarda,
geng erigkinlerde ve erkeklerde tiroid nodiilii goriilmesi
daha dikkatli bir incelemeyi gerektirir. Ayrica sert ve tiroid
bezinin diger boliimiinden belirgin bir sekilde ayr1 olan
lezyonlarin malign olma olasilig1 daha yiiksektir. Yine
vokal kord paralizisi, lenfadenopati varlig1 ve siipheli
metastaz lehine bulgular maligniteyi dl'j§1'ind1'jrl'ir5’8'10
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LABORATUVAR BULGULARI

Serumda yiiksek konsantrasyonda otoantikorlarin varligi,
biiyiimiis bir tiroid bezinde kronik tiroiditi diigtindiirmekle
beraber maligniteyi ekarte ettirmez. Bununla beraber
yiiksek kalsitonin diizeyi ve ailede mediiller tiroid kanseri
oykiisiiniin bulunmasi, malignite olasiligin1 arttirir.
Tiroglobulin tek basina tiroid nodiilii degerlendirmede
anlamsiz olmakla birlikte, papiller veya folikiiler kanser
nedeniyle tiroidektomi yapilmigs hastalarda yiiksek olmasi
metastatik hastalig1 akla getirir“’lz.

Sintigrafik incelemeler, radyoaktif maddenin hiperaktif
tiroid nodiiliinde, daha fazla tutulmasi sonucu sicak nodiil
seklinde tanimlanmasini saglar. Sicak nodiiller nadiren
maligndir. Ancak soguk nodiillerin %10’u malignlesir.
Tecnesyum perteknetatla yapilan sintigrafiler iyi rezoliisyon
vermesine ragmen sicak nodiil varliginda iyot 123 ile
tekrarlanmalidir. Zira tecnesyumla nodiil, vaskiiler
yapisindan dolay1 sicak goriilebilirken, iyotla soguk oldugu
yakalanabilir'>'%.

Tiroid ultrasonografisi neredeyse siipheli bir tiroid
muayenesinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Ancak
unutulmamalidir ki tan1 koymada sadece yol gostericidir.
Ultrasonografi kistik ve soliter lezyonlari birbirinden ayirir.
Sadece kistik ozellik tastyan nodiiliin malign olma olasilig1
cok diisiiktiir. Ancak saptanan kistte internal septa olmasi
veya solid lezyonlar icermesi, nodiiliin hipoekoik karakterde
olmasi, inkomplet periferik halo izlenmesi, sinirlarin
diizensiz olmasi ve internal mikrokalsifikasyonlarin
bulunmasi maligniteyi diistindiiriir.

Bilgisayarli tomografi veya MR incelemesiyle substernal
yayilim veya derin boyun yerlesimli nodiiller
yakalanabilirz’s.

Son yillarda tiroid nodiillerinin incelenmesinde en biiyiik
gelisme ince igne aspirasyonu olmustur. Sodestrom 1952°de
basit, giivenli, sonucu giivenilir ve iyi tolere edilen ince
igne aspirasyon biyopsisini (IIAB) gelistirmistir.
Giintimiizde bu yontem soliter tiroid nodiilii tanisinda ilk
basamak halini almistir. Sitolojik inceleme neticesinde
agsagidaki tanilar konulabilir:

1) Muhtemelen malign

2) Seliiler folikiiler lezyon

3) Benign kolloid nodiil

4) Neticesiz (muhtemelen benign)

5) Neticesiz (siipheli)

6) Yetersiz materyalg’lo’ls'”.

Bu tanilara gore izlenmesi gereken yollar, tablo III’de
verilmigtirls.
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Tablo III. Soliter tiroid nodiilii olan hastalarda izlenecek
yol

1IAB tamsi izlenecek yol
Muhtemelen | Cerrahi (tiroidektomi)
Folikiiler Sintigrafik inceleme
lezyon « Sicak nodiil : Hipertiroidi agisindan degerlendir.
* Soguk nodil : Kanser riski yiiksekse cerrahi, diisiikse T4
ile TSH siipresyonu
Benign T4 ile TSH siipresyonu yap ve 6 ay sonra degerlendir. Kiigiildiyse
kolloid nodiil | siipresyon tedavisine devam et; kiigiilmediyse [1AB'yi tekrar et.
« Nodiil biiyiikse cerrahiye ver; ayni bilyiklikte ve pozitifi [1AB
ise yine cerrahiye ver.
Neticesiz T4 ile TSH siipresyonu yap ve 6 ay sonra degerlendir.
(muhtemelen
benign)
Neticesiz 11AB’ ye derhal tekrar et ve 2. [1AB neticesine gore hareket et.
(stipheli)
Yetersiz ) el u
(materyal) 11AB’ ye derhal tekrar et ve 2. [1AB neticesine gore hareket et.

TEDAVI

Benign lezyonlar spontan olarak gerileyebilir veya tiroksin
tedavisiyle kiiciilecek kadar TSH azalmasina yanit verebilir.
Bazi caligmalar, T4 tedavisi ile soliter nodiillerin
gerilemedigini 6zellikle multinodiiler guatrda ise %20-30
oraninda kiigiildiigiinii gostermiglerdir. Bununla beraber
malign lezyonlarin T4 tedavisi ile veya spontan olarak
gerileme ihtimali ¢ok diistiktir.

Soliter tiroid nodiillii hastalar serum TSH seviyelerine
bakilarak degerlendirilmelidirler. Eger TSH siiprese ise
hiperfonksiyone bir nodiil diisiiniiliir ve bu sintigrafi ile
teyit edilmelidir. Sicak nodiiliin malign olma olasilig1 ¢ok
diisiik oldugundan bu islem rahatlaticidir. Aksi halde ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilmalidir. iIAB’de lezyon
malignse hasta cerrahiye sevk edilmelidir. Lezyon benign
ise hastaya tiroksin verilmelidir. Nodiil tedavi ile
kiiciiliiyorsa, TSH stiprese olacak dozda hayat boyu tiroksin
tedavisine devam edilebilir. Nodiil biiyiikliigiinde gerileme
olmazsa IIAB tekrarlanmalidir. Nodiil biiyiir veya 6zelligi
degisirse cerrahi olarak ¢ikarilma endikasyonu dogmus
olur. Folikiiler tiimor olarak rapor edilen hastalarda ise
sintigrafi yapilmalidir. Sicak nodiil bulunursa hasta
tiroksinle veya tedavisiz olarak takip edilebilir. Nodiil
soguksa ve kanser riski yiiksekse (2 cm’den biiyiik nodiil,
sert nodiil, gen¢ hasta) hemen cerrahiye verilmelidir.

Kanser riski diisiikse tiroksin baglamr. Lezyon gerilemezse
. R . 1. 818,19
muhtemelen eksize edilmelidir

Iki hasta grubu vardir ki bunlar 6zel problem arz ederler:
Kistik nodiil ve radyasyon etkisinde kalmis olmak. Kistik
nodiillerin nerdeyse tamami benign olmasina ragmen bazen
kist duvarinda maligniteye rastlanabilir. Bu nedenle
tekrarlayan kistler ultrason ile takibe alinmali ve duvar
icinde herhangi bir biiylimeye rastlanirsa ¢ikarilmalidir.
Radyasyona maruz kalmis hastalarda benign veya malign
multipl nodiillere rastlanabilir. Bu yiizden radyasyona
maruz kalmis kistlerde goriilen soguk nodiiller erkenden
cikarilmalidir.

CILT X1I: 3,2002
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Tiroid nodiilii

Ince igne aspirasyon biyopsisi

Karsinom Stipheli Benign

Tiroidektemi l

Papiller, folikiiler, Fizik muayene ve
hurtle hiicreli sonug, anamnezle kanser
yagl hastalar, invaziv diistiniilmiiyor

Ince igne aspirasyon
biyopsisi ile yakindan izlem

Yetersiz materyal Kistik s1vi

USG egliginde ince igne Ultrasonografi
aspirasyon biyopsisi |

Solid kor&ponent yok

Solid nodiil
semptomu olan
hastalar v Klinik takip USG esliginde
Tiroid supresyonu — Stabil ya da ince igne
Tiroidektomi l bityiime agpirasy on
biyopsisi
Nodiilde rezolusyon *
* Aspirasyonu tekrarla;
belki tiroid rezeksiyonu
Supresyona devam

Sekil 1. Soliter tiroid nodiiliinde izlenecek algoritma

Tiroid nodiillii hastalar bilin¢li bir protokol ile
degerlendirilip izlendiginde benign tiroid nodiilleri igcin
cerrahi sayist ve gereksiz carrahi miidahaleler azalacaktir.
Sistematik degerlendirme yapildiginda tiroid kanserli
hastay1 cerrahiye vermede zaman kayb1 onlenecektir.

Soliter tiroid nodiillii bir hastada izlenecek algoritma sekil
1’de verilmistir.

Tiroid nodiillerinin ilk degerlendirme ve sonraki takiplerinin
burada sundugumuz formattaki bir protokol ile
degerlendirilip takip edilmesi tibbi amaglar yoniinden bir
gereklilik olarak benimsenebilir.
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