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Derleme

Thyroid nodules are extremely common and are detect-
ed in 3%–7% of the general population by palpation and 
in 70% of the population by ultrasonography (USG). 
Approximately 5%–15% of these nodules are malignant. 
Therefore, in nodule examination, our primary aim is to 
detect malignant nodules. Besides the medical histo-
ry and the findings of the physical examination, USG 
and fine-needle aspiration biopsy (FNAB) are the most 
commonly used methods to examine these nodules. Ul-
trasound-guided FNAB and on-site assessment of FNA 
specimens are suggested to decrease false negative and 

non-diagnostic test results. FNAB results in the “atypia 
of undetermined significance” group is challenging in 
the follow-up or treatment of the nodule. In this group, 
to differentiate the malignant nodules, other developing 
methods, such as analyzing molecular genetic markers, 
protein markers, and elastography, are generally studied. 
However, these methods are not used in a routine nod-
ule examination because of cost-benefit analysis. 
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Tiroid nodülleri sık rastlanan sorunlardan biridir. Pal-
pasyonla %3-7 ultrasonografi (USG) ile ise %70 oranın-
da görülmektedir. Bu nodüllerin yaklaşık olarak %5-15’i 
malign karakterdedir. Dolayısıyla tiroid nodüllerinin 
değerlendirilmesindeki primer amaç malign olanları 
tespit etmektir. Anamnez ve fizik muayene bulgularına 
ek olarak bu konuda en fazla USG ve ince iğne aspiras-
yon biyopsisi (İİAB) kullanılmaktadır. Yanlış negatiflik 
oranı ve nondiagnostik sonuç oranı daha düşük oldu-
ğu için İİAB’nin USG eşliğinde yapılması ve hasta başı 
sitolojik değerlendirme önerilmektedir. Nodül takip ve 

tedavisinde İİAB sonucu önemi belirsiz atipi olan grup-
ta problem yaşanmaktadır. Bu grupta malign olanların 
ayırt edilmesi için moleküler genetik belirteçler, protein 
belirteçleri ve elastografi gibi gelişmekte olan yöntem-
lerle çalışmalar yapılmaktadır. Ancak şu an için maliyet 
de dikkate alındığında rutin klinik kullanımda yer al-
mamaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodülü, ince iğne aspirasyon 
biyopsisi, ultrasonografi, tiroid kanseri
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Giriş
Tiroid nodülleri, tiroid glandında yerleşen radyo-
lojik olarak çevre tiroid parakiminden ayrılabilen 
lezyonlar olarak tanımlanmıştır (1). Fizik muayene 
esnasında veya diğer hastalıklar için yapılan tetkik-
ler esnasında (ultrasonografi (USG), bilgisayarlı 
tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) gibi) 
tespit edilebilir. Rastlantısal olarak tespit edilen bu 
ikinci grup çoğunlukla asemptomatik olup “tiroid 
insidentaloma” olarak adlandırılmaktadır (2). 

Tiroid nodülleri sık karşılaşılan klinik sorunlar-
dan biridir. İyot alımının yeterli olduğu bölgeler-
de yaşayan kadınlarda yaklaşık olarak %5, erkek-
lerde ise yaklaşık %1 oranında palpabl nodüllere 
rastlanıldığı rapor edilmiştir. Klinik olarak ti-
roid hastalığı olmayan bireylerin otopsilerinde 
1 cm’den büyük nodüllerin sıklığı %50 olarak 
bildirilmiştir. Ultrasonografi palpasyondan daha 
duyarlı olup özellikle yüksek rezolusyonlu USG 
cihazlarının kullanımıyla yetişkin popülasyon-
da USG ile saptanan nodül prevalansı yaklaşık 
olarak %70 oranına yükselmiştir (1-3). Tiroid 

insidentalomaları ile ilgili bir derlemede yaklaşık 
olarak %67’sinin USG, %16’sının BT ve MRG, 
%9.4’nün karotis doppler USG ve %2-3’nün ise 
PET veya pozitron emisyon tomografi/bilgisa-
yarlı tomografi (PET/BT) ile görüntüleme esna-
sında saptandığı bildirilmiştir (4). 

Tiroid nodülleri kadınlarda erkeklerden 4 kat 
daha fazla görülmekte olup prevalansı yaş ve dü-
şük iyot alımıyla artış göstermektedir. Kadınlar-
da daha sık görülmesi muhtemelen östrojen ve 
progesteronun etkileriyle açıklanabilir. Erkekler-
de kanser riski daha yüksektir. İyonize radyasyon 
maruziyetinin yılda %2 tiroid nodülü gelişimine 
neden olduğu ve 15-20 yılda bu oranın pik yap-
tığı bildirilmiştir (2, 5).

Tiroid nodüllerinin çoğunluğu asemptomatiktir. 
Yaş, cinsiyet, radyasyona maruziyet öyküsü ve aile 
öyküsü gibi faktörlere bağlı olarak bu nodüllerin 
sadece %5-15’i maligndir. Dolayısıyla gereksiz 
ameliyatlardan ve bunlara bağlı komplikasyonlar-
dan sakınmak için değerlendirmede önemli olan 
nokta bu nodüllerden tiroid disfonksiyonuna ne-
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den olanların, bası semptomu oluşturanların ve malignite riski 
taşıyanların tespit edilerek tedavi edilmesidir. USG bulguları ve 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) sonuçları tiroid nodülü-
nün cerrahi tedavi gerektirip gerektirmeyeceği konusundaki ka-
rarı vermede bize yardımcı olacak en önemli iki faktördür. Ay-
rıca moleküler genetik belirteç analizlerinin İİAB sonuçlarının 
doğruluğunu artırmak için kullanılabileceği bildirilmiştir (1-3).

Anamnez ve Fizik Muayene
Tiroid nodüllerinin etiyolojisinde benign nedenler olabildiği 
gibi çok agresif seyreden malign durumlar da bulunmaktadır 
(Tablo 1). Bu nedenle anamnez ve fizik muayene özellikle ma-
lignite düşündüren özelliklerin tespit edilmesine odaklanmalı-
dır (2, 6). Genellikle hastalar boyunda palpabl büyük bir nodül 
ile veya diğer nedenlerle yapılan tetkikler esnasında rastlantısal 
olarak saptanan nodül ile başvururlar (3). Fizik muayenede tek 
nodül palpe edilen hastaların %50-60’ında USG ile birden fazla 
nodül belirlenmektedir. Ultrasonografi ile saptanan nodüllerin 
sadece %5’i palpe edilebilir (5). Dominant tek nodül veya soliter 
nodülün (%2.7-30) malignite olasılığı multinoduler glanddaki 
tek nodülden (%1.4-10) daha fazladır. Fakat, tek soliter nodül 
içeren bir glanddaki total malignite riski multinodüler glanddaki 
(her bir nodüle ait risklerin toplamı sonucunda) malignite riski 
ile yaklaşık olarak aynıdır (3-5). Pozitron emisyon tomografi gö-
rüntülemede rastlantısal olarak saptanan nodüllerin oranı %1-
2’dir. Ancak, bu nodüllerin malignite riski %27 gibi yüksek bir 
orandadır. Dolayısıyla bu nodüllerin hemen değerlendirilmesi 
çok önemlidir (2).

Anamnez ve fizik muayenede malignite olasılığını artıran 
önemli faktörler şunlardır:

• Daha önceden baş-boyun bölgesine radyasyon maruziyeti
• Kemik iliği transplantasyonu için total vücut irradyasyonu 

yapılması 
• Nodülde hızlı büyüme, disfaji ve disfoni şikayeti 
• Erkek cinsiyet
• 20 yaş altı ve 70 yaş üstü 
• Ailede meduller tiroid kanser veya multiple endokrin ne-

oplazi öyküsü 
• Ailede diferansiye tiroid kanser öyküsü
• 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 edilmesidir (2, 3, 7).

Tiroid hastalıklarında aile öyküsü mutlaka araştırılmalıdır. Ai-
lesel meduller tiroid kanser (kalsitonin üreten C hücrelerinden 
kaynaklanır) ve ailesel nonmedüller tiroid kanser (folliküler hüc-
relerden köken alır) nadir fakat önemli ailesel tiroid sendromla-
rıdır. Ebeveynde veya bir kardeşte papiller tiroid kanser öyküsü 
olması hastada papiller tiroid kanser gelişme riskini sırasıyla 3 
ve 6 kat artırır. Ailesel medüller tiroid kanser, multipl endokrin 
neoplazi (MEN) II-A (feokromasitoma, medüller tiroid kanser 
ve primer hiperparotiroidizm) ve II-B’nin (feokromasitoma, 

medüller tiroid kanser, marfanoid görünüm, mukozal ve sindi-
rim sisteminde nörofibromatozis) bir parçası olarak görülebilir. 
Folliküler hücrelerden köken alan ailesel tiroid kanserleri izole 
olarak görülebildiği gibi Cowden hastalığı (otozomal dominat 
geçişli; cilt, oral mukoza, gastrointestinal sistem, santral sinir sis-
temi ve genitoüriner sitemde hamartomöz neoplazmlar, meme 
ve tiroid kanserleri), Carney kompleksi (otozomal dominant; 
kardiak ve kutanöz miksomalar, cilt pigmentasyonu, endokrin ve 
diğer orjinli maligniteler), Werney sendromu (erken yaşlanmay-
la karakterizedir) ve Familyal polipozis gibi bazı sendromlarla 
birlikte de görülebildiği bildirilmiştir (2).

Raza ve ark. (8) yaptıkları çalışmada, servikal 2-5. bölgelerde 1 
cm’den büyük tek veya multipl lenfadenopati veya vokal kord 
paralizisi tespit edilmesinin nodülün malign olduğunu göster-
mesi açısından pozitif prediktif değerinin %100 olduğunu bil-
dirmiştir. Vokal kord paralizisini tespit etmede hastaların sadece 
sesinin değerlendirilmesi yeterli değildir. Hanna ve ark. (9) sade-
ce ses değerlendirildiğinde kord vokal paralizisini tespit etmek 
açısından pozitif prediktif değerin %55 olduğunu bildirmiştir. 
Bu nedenle tiroid nodülü olan hastalarda başlangıçta tam bir 
baş-boyun muayenesi ile birlikte kord vokal hareketlerinin iyi 
değerlendirilmesi son derece önemlidir.

Tanı Testleri
Tiroid nodülü ile başvuran bir hastanın değerlendirmesinde 
kullanılabilecek birçok inceleme yöntemi mevcuttur. Tiroid sti-
mulan hormon ölçümü, USG ve gereken hastalarda İİAB en 
önemli ve temel inceleme yöntemleridir. Bunun dışında sintig-
rafi, genetik testler (BRAF, RAS gibi), immünohistokimyasal 
testler (galektin-3 gibi), elastografi, MRG, BT ve PET görün-
tüleme gibi ek tanı araçları da bulunmaktadır (2).

Kan Tetkikleri
Tiroid nodülü tespit edilen bir hastada nodül fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi amacıyla ilk olarak tiroid stimulan hormon 
(TSH) düzeyine bakılır. Eğer TSH düzeyi düşük ise hiperti-
roidi durumunu daha iyi değerlendirmek için total veya serbest 

Tablo 1. Tiroid nodülü nedenleri

Benign nodüler guatr

Kronik lenfositik tiroidit

Kistler

Folliküler adenoma

Subakut tiroidit

Papiller karsinom

Folliküler karsinom

Hurthle hücreli karsinom

Medüller karsinom

Anaplastik karsinom

Primer tiroid lenfoması

Metastatik tümörler
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tiroksin (T4) ve total triiyodotronin (T3) düzeylerine bakılır. 
Bu durum soliter tiroid nodülü olan hastaların yaklaşık olarak 
%10’unda görülür ve benign hiperfonksiyon gösteren bir ade-
nomu düşündürür (3). Tiroid stimulan hormon düzeyi düşük 
bulunan hastalarda, nodülün fonksiyonunu değerlendirmek için 
Teknesyum 99-m perteknetat veya İyot-123 ile tiroid sintigrafisi 
yapılmalıdır. Hiperfonksiyon gösteren bir nodül (sıcak nodül) 
nadiren malignite barındırdığı için sitolojik değerlendirme ge-
rekli değildir (1, 2, 6). Sintigrafide soğuk veya ılık nodül tespit 
edilirse USG yapılır ve şüpheli bulgular varlığında İİAB önerilir 
(1, 5). Yüksek serum TSH düzeyinin (üst sınıra yakın olanlar-
da dahil olmak üzere) tiroid nodülündeki artmış malignite riski 
ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (1). Nodül bulunan bir hastada 
serum TSH düzeyi normal veya yüksek bulunursa ve USG’de 
şüpheli bulgular varsa İİAB yapılması önerilmektedir (1, 5). Ti-
roid nodüllerinde rutin kalsitonin ölçümü tartışmalı olup ailesel 
medüller tiroid karsinomu, MEN II-A veya B, feokromasito-
ma veya hiperparotiroidizm öyküsü olanlarda istenmelidir. Se-
rum kalsitonin düzeyi tek başına benign-malign ayırımı yapma 
konusunda yeterli değildir (3, 5). Serum kalsitonin düzeyi (sti-
mülasyon yapılmaması durumunda) 100pg/mL’den yüksek ise 
medüller kanser olasılığı vardır (1).

Tiroglobulin ve tiroid antikorları nodül değerlendirilmesinde 
kullanılmamaktadır. Tiroglobulin düzeyi papiller tiroid kanser-
lerinin izleminde kullanılır (1-3, 5).

Tiroid Ultrasonografisi
Tiroid nodüllerinin saptanmasında ve değerlendirilmesinde 
yaygın olarak kullanılan önemli bir görüntüleme yöntemidir. 
Nodülün çapı, sayısı, lokalizasyonu, solid/kistik ayrımı, santral 
veya lateral boyun bölgesindeki eşlik eden lenfadenopatiler, tiro-
id volümünün belirlenmesi ve tiroid parenkimindeki değişiklik-
ler hakkında bilgi veren non-invaziv, kolay ulaşılabilen ve ucuz 
bir yöntemdir. Dezavantajları olarak kullanılan aygıta ve uygula-
yıcıya bağımlılığı, retrosternal guatrların görüntülenememesi ve 
malignite için kesin ölçütlerin olmaması sayılabilir. Günümüzde 
kullanılan USG cihazları ile 2-3 mm’lik nodüller bile tespit edi-
lebilmektedir. Burada önemli olan konu hangi nodülün klinik 
olarak daha ileri tetkiklerle incelenmesi gerektiğinin belirlen-
mesidir (2, 3, 5, 6).

Tiroid nodülünde USG ile tespit edilen bazı özelliklerin malig-
nite olasılığını artırdığı bildirilmiştir. Normal tiroid parankimi ile 
karşılaştırıldığında nodülün hipoekojen olması, nodül içi kan-
lanmanın artmış olması, düzensiz sınır, çevre dokuya invazyon, 
mikrokalsifikasyon varlığı, kalın düzensiz halo veya halo yokluğu, 
nodülün boyunun genişliğinden büyük olması, boyunda lenfade-
nopati varlığı gibi özellikler malignite açısından risk faktörleri 
olarak tanımlanmıştır (1-3, 5, 6, 10, 11). Tüm malign nodülleri 
tanımlamak için şüpheli servikal lenfadenopati dışındaki ult-
rasonografik bulguların duyarlılığı ve özgüllüğü yeterli değildir 
(Tablo 2) (1, 8). Bununla beraber bazı özelliklerin kombinasyonu 
malignensi açısından yüksek prediktif değere sahiptir. Hipoekoik 
görünüm ve diğer şüpheli bulgulardan birinin birlikte bulunduğu 

nodüller daha ileri sitolojik inceleme gerektiren nodüllerdir (1, 2). 
Yapılan başka bir çalışmada ise eş zamanlı olarak yaşın 39 veya 
üzeri olması, sınır düzensizliği, mikrokalsifikasyon ve nodülün 2 
cm’den büyük olmasının %81.7 doğrulukla maligniteyi tahmin 
ettiği bildirilmiştir (11). Spongioform görünümün (nodülün 
%50’den fazlasında multipl mikrokistlerin agregasyonunun gö-
rülmesi olarak tanımlanmakta) nodülün benign olduğunu gös-
termedeki spesifitesi %99.7 olarak malignite açısından negatif 
tahmin değeri ise %98.5 olarak bildirilmiştir. Saf tiroid kistlerinin 
(tüm nodüllerin %2’sinden azını oluşturur) malign olma olasılı-
ğı son derece düşüktür (1, 2). Şüpheli USG bulguları varlığında 
1cm’den küçük nodül ile daha büyük nodülün malignite olasılığı 
benzerdir. Tiroid kapsülü, peritiroid kaslar ve rekürren larengeal 
sinirin tutulumuna yol açan kapsül dışı yayılımın tespit edilmesi 
malignite açısından güçlü göstergelerdir (2). 

Papiller tiroid kanserinde USG’de genellikle solid veya büyük 
bölümü solid, hipoekoik, infiltratif ve artmış nodül içi kanlan-
ma gibi bulgular tespit edilir. Ayrıca, mikrokalsifikasyon varlı-
ğı papiller tiroid kanseri için yüksek oranda spesifiktir. Aksine 
folliküler kanserde sıklıkla mikrokalsifikasyonun eşlik etmediği 
izoekoik/hiperekoik, kalın ve düzensiz halo bulguları saptan-
maktadır (1).

Ayrıca USG multinodüler guatrda biyopsi için uygun nodülün 
seçiminde ve nodül içerisinde nereden İİAB yapılacağını göster-
me konusunda da faydalıdır.

Elastografi
Elastografi, tiroid nodüllerinin malignite potansiyelini belirle-
mede yeni geliştirilen umut veren bir yöntemdir (Resim 1, 2: 
US elastografik incelemeler Hitachi EUB 7500 elastosonografi 
kullanılarak yapıldı. Hitachi Medical Corporation 4-14-1; So-
to-Kanda, Chiyoda-ku,Tokyo, Japan). Elastografi, malignitenin 
bir göstergesi olan doku sertliğini değerlendirmede kullanılan 
bir tekniktir (12, 13). Elastografide kullanılan renk skalasın-
da kırmızı en yüksek elastikiyeti mavi en sert içeriği gösterir. 
Renk skalası kalitatif bir yöntem olup kantitatif parametre ola-
rak “strain index” ölçümü kullanılmaya başlanmıştır (13). Nodül 
büyüklüğü ve yerleşiminden bağımsız olarak tiroid nodüllerinin 
değerlendirilmesinde elastografinin özgüllüğünün (%96-100) 
ve duyarlılığının (%82-97) yüksek olduğunu bildiren çalışmalar 
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Tablo 2. Nodüldeki şüpheli ultrasonografi bulgularının duyarlılık ve 
özgüllüğüa

Şüpheli ultrasonografi  Ortalama duyarlılık Ortalama özgüllük 
bulgusu % %

Mikrokalsifikasyon 52 83

Halo yokluğu 66 54

Düzensiz sınır 55 79

Hipoekojenite  81 53

Nodül içi artmış kanlanma 67 81

a: (3)



olduğu gibi duyarlılığın %15.7-%98 ve özgüllüğünün %58.2-
%100 arasında olduğunu bildiren çalışmalar da vardır. Özellikle 
folliküler lezyonlarda ve İİAB sonucu belirsiz olarak bildirilen 
olgularda yararlı olabilir. Elastografinin değeri çeperi kalsifiye 
nodüllerde, kistik lezyonlarda ve nodüllerin birleştiği multino-
düler guatrlarda azalmaktadır. Dezavantajları olarak tekniğin 
standardizasyonu konusundaki problemler, karotis pulsasyo-
nundan etkilenebilmesi, uygulayan kişinin uyguladığı basıncın 
değişken olabilmesi, nodül çapı 3 cm’den büyükse nodüle yeterli 
basınç uygulanamaması gibi durumlar söylenebilir. Uygulayıcı 
bağımlılığının Shear Wave Elastografi için geçerli olmadığı bil-
dirilmiştir. Elastografi için daha büyük ileriye dönük çalışmalara 
ihtiyaç olmasına rağmen İİAB yapılacak nodülün seçilmesinde 
umut vadeden bir tanı yöntemidir (2, 5, 6, 12, 13).

 Tiroid Sintigrafisi
Tiroid sintigrafisi tiroid bezini ve vücudun herhangi bir yerinde 
fonksiyon gösteren tiroid dokusunu görüntüleyen bir inceleme 
yöntemidir. Tiroid sintigrafisinde rutin olarak Teknesyum-99m 
ve İyot 123 kullanılırken bazı özel durumlarda İyot-131 kullanı-
lır. Sintigrafi nodül büyüklüğünün ölçümünden ziyade nodülün 

fonksiyonunu saptamak için kullanılabilir. Tiroid nodüllerinde 
sintigrafi dışında nodül fonksiyonu hakkında bilgi veren başka 
bir görüntüleme yöntemi yoktur. Günümüzde tiroid nodülleri-
nin değerlendirilmesinde sintigrafinin endikasyonu serum TSH 
düzeyi normalin altında olan hastalardır. Ayrıca multinodüler 
guatrda İİAB’den önce hipoaktif nodüllerin tespit edilmesinde 
de kullanılabilir. Tiroid nodülleri sintigrafik görünümlerine göre 
sıcak, soğuk ve ılık nodül olarak adlandırılır (3, 5, 6).

Sıcak (hiperaktif ) nodül, çevre dokuya göre daha yoğun aktivite 
tutulumu gösteren nodüllerdir. Tüm nodüllerin %5’ini oluştu-
rur. Sıcak nodüller toksik adenom ve toksik multinodüler guatr 
olarak görülür. Ayrıca hipertiroidiye neden olabilirler. Malignite 
oranları %1’in altındadır (3, 5, 6).

Soğuk (hipoaktif ) nodül, etraf dokuya göre aktivite tutulumu 
göstermeyen nodüllerdir ve tüm tiroid nodüllerinin %80-85’ini 
oluşturur. Soğuk nodüllerin yaklaşık olarak %10’u maligndir. Ti-
roid adenomları, kolloid ve dejeneratif nodüller, kistik ve nekro-
tik nodüller, enflamatuar değişiklikler ve tiroid kanserleri soğuk 
nodül niteliğindedir (3, 5).

Ilık (normoaktif ) nodül, nodül dışı doku ile aynı oranda aktivite 
tutulumu gösteren nodüllerdir ve tiroid nodüllerinin %10’unu 
oluşturmaktadır. Ilık nodüller malignite riski açısından soğuk 
nodül gibi kabul edilir (5).

Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans Görüntüleme
Tiroid nodüllerinin başlangıç değerlendirmesinde her iki yön-
tem de nadiren kullanılmaktadır. Bilgisayarlı tomografi, tiroid 
bezinin üç boyutlu görüntülenmesinde yardımcı olur. Bununla 
beraber, her iki yöntemin de substernal bölgeye uzanan çevre 
yapılara bası yapabilen guatrların değerlendirilmesinde duyar-
lılığının %100 olduğu bildirilmiştir. Ayrıca tiroid kanserlerinin 
çevre yapılara invazyonunun değerlendirilmesinde kullanılabilir. 
Bilgisayarlı tomografide iyot içeren kontrast maddelerin kul-
lanımının özellikle iyot eksikliği olan bölgelerde yaşayanlarda 
kullanıldığında hipertiroidizmi tetikleyebileceği, sintigrafi kul-
lanımını ve radyoaktif iyot tedavisini 1-2 ay süreyle engelleye-
bileceği öne sürülmektedir. Manyetik rezonans görüntülemede 
kullanılan gadolinyum radyoizotopların tiroid dokusu tarafın-
dan tutulumunu etkilememektedir (3, 5, 6).

Pozitron Emisyon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi
Pozitron Emisyon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi, onkolo-
jide evrelemede, tedaviye cevabın değerlendirilmesinde, rekür-
renslerin saptanmasında yaygın olarak kullanılmaktadır. Benign 
ve malign nodüller arasında “maksimum standart uptake değeri” 
(SUV max) açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 
Bununla beraber PET’in negatif tahmin değerinin (%95-100) 
yüksek olması nedeniyle İİAB sonucu belirsiz olan lezyonlar-
da diagnostik lobektomi ihtiyacını azaltabileceğini bildiren ça-
lışmalar vardır. Diğer nedenlerle yapılan PET esnasında %1-3 
arasında değişen tiroid bezine ait fokal veya diffüz aktivite tu-
tulumu bildirilmiştir. Fokal tutulum durumunda yaklaşık %30 
oranında malignite riski taşımakta olup, diffüz tutulum tiroidit 
ve Graves hastalığı ile ilişkilidir (3, 5). Bu nedenle, nodülün baş-

Resim 1. Malign nodül örneği; Gri Skala: İzo-hipoekoik, 
mikrokalsifikasyonlar içeriyor, Transvers/ Longitudinal aks oranı >0.5 
Elastografi: Nodülün özellikle posterior kesimi koyu mavi izleniyor. 
Skor: 4. (Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi, Endokrinoloji 
ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı Görüntü Arşivi).

Resim 2. Benign nodül örneği; Gri Skala: İzoekoik, Sınırları düzenli, 
hipoekoik ve düzgün halosu var, Transvers/ Longitudinal aks oranı 
<0.5 Elastografi: Nodülün geneli sarı-yeşil. Skor: 1-2. (Yıldırım 
Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi, Endokrinoloji ve Metabolizma 
Hastalıkları Bilim Dalı Görüntü Arşivi).
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langıç değerlendirmesinde yeri olmamasına karşın rastlantısal 
olarak PET’te tutulum gösteren nodül tespit edilirse malignite 
açısından dikkatle incelenmesi USG ve İİAB’si yapılması öne-
rilmektedir (3, 5, 14).

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi
İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi, tiroid nodüllerinin değerlen-
dirilmesinde USG ile birlikte en önemli tanı yöntemidir. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisinin ortalama duyarlılığı %83, özgüllü-
ğünün %92, pozitif tahmin değeri %75, yanlış negatiflik oranı 
%5 ve yanlış pozitiflik oranı %5 olarak bildirilmiştir (6). Yalancı 
negatiflik ve nondiagnostik sitoloji oranının daha düşük olması 
nedeniyle İİAB’nin palpasyonla yapılması yerine USG rehberli-
ğinde yapılması önerilmektedir. Özellikle nodül palpabl değilse, 
derin yerleşimli ise veya ağırlıklı olarak kistik ise USG rehberli-
ğinde biyopsi daha doğru bir yaklaşımdır (1, 2).

Öykü, USG bulguları ve nodül büyüklüğü gibi durumlar dikkate 
alınarak İİAB kararı verilmelidir (Tablo 3). Bir santimetrenin 
altındaki bir nodülde bir veya daha fazla şüpheli USG bulgusu 
varsa, ekstrakapsüler büyüme varsa, anormal servikal lenf nodu 
varsa veya öyküde yüksek risk düşündüren bir özellik varsa İİAB 
yapılmalıdır. Ayrıca solid nodüllerde USG’de sadece bir tane 
şüpheli bulgu varsa (mikrokalsifikasyon ve hipoekojenite gibi) 
nodül büyüklüğü açısından 1 cm değeri İİAB için kriter olarak 
kullanılabilir. Mikst (kistik-solid) nodüllerde nodül 1.5 cm’den 
büyükse solid komponentten biyopsi yapılması önerilmektedir. 
Malignensi riski düşük olduğu için spongioform lezyonlar takip 
edilebilir veya 2 cm’den büyükse biyopsi yapılabilir (2, 5, 6).

İnce iğne aspirasyon biyopsisi sonuçları, Bethesda sistemine göre 
benign, yetersiz (nondiagnostik), önemi belirsiz atipi, neoplazm 
(folliküler veya hurthle hücreli neoplazm), malignite şüphesi ve 
malign olmak üzere 6 kategoriye ayrılmaktadır (15).

En sık görülen benign lezyonlar kolloid nodül, makrofolliküler 
adenom ve lenfositik tiroidittir. En sık görülen malign lezyonlar 
ise papiller tiroid kanseri, folliküler tiroid kanseri, medüller tiro-
id kanseri, anaplastik tiroid kanseri ve yüksek dereceli metastatik 
neoplazmlardır. Şüpheli lezyonlar tanımlayıcı diagnostik kriter-
lerin eksikliği nedeniyle papiller tiriod kanser, folliküler neop-
lazm, Hurthle hücreli neoplazm, lenfoma veya papiller tiroid 
karsinomu folliküler varyant olabilir (2).

Nodül büyüklüğü arttıkça İİAB’de örnekleme hatası oranı 
artmaktadır. Üç cm veya daha büyük solid tiroid nodüllerinde 
yanlış negatiflik oranı %17 iken 3 cm veya daha büyük kistik 
nodüller için yanlış negatiflik oranı %30’dur. Bu nedenle 3 cm 
ve üzerindeki herhangi bir nodül için diagnostik lobektomi öne-
rilmektedir. Son dönemdeki çalışmalarda modern USG cihazla-
rı eşliğinde yapılan İİAB’nin tanı değeri arttığı için diagnostik 
lobektomi için sınırın 4 cm olabileceği bildirilmiştir (3). Dört 
cm’lik bir nodül için İİAB’nin yanlış negatiflik oranı %12.7 ola-
rak malignite oranı ise %19 olarak rapor edilmiştir. Sadece no-
dül büyüklüğüne bakarak cerrahi tavsiye etmek tartışmalıdır. Bu 
kararda hastaya ait risk faktörleri dikkate alınmalıdır. Hastanın 
yaşı mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin genç bir 
hastada bir nodülün takibinde multipl İİAB yapılması gerekece-
ği için bu hastalara tanısal lobektomi sıklıkla önerilir (3).

İİAB yıkama örneklerinde tiroglobulin düzeyi ölçümü, diferan-
siye tiroid karsinomlarının lenf nodu metastazlarının araştırıl-
masında İİAB’nin değerini artırmaktadır. Tiroglobulin düze-
yinin 10 ng/mL’nin üzerinde olmasının lenf nodu metastazını 
düşündürdüğü bildirilmiştir. Bununla beraber tekniğin standar-
dizasyonunun olmaması, tam olarak hangi düzeyin maligniteyi 
gösterdiği konusunun net olmaması ve tiroidektomi yapılmamış 
hastalarda sonuçlarının doğruluğu konusundaki tartışmaların 
devam ediyor olması dezavantajları olarak rapor edilmiştir (16).

Tablo 3. Ultrasonografi ve Klinik Bulgulara Göre İİAB Önerileri (Amerikan Tiroid Birliği)

USG ve klinik bulgular İİAB için önerilen nodül büyüklüğü Öneri gücü

Öyküde yüksek risk

 Şüpheli USG bulguları mevcut >5 mm Kesinlikle önerilir (A)

 Şüpheli USG bulguları yok >5 mm Tartışmalı (I)

Anormal servikal lenf nodu Tüm nodüller Kesinlikle önerilir (A)

Nodülde mikrokalsifikasyon ≥1 cm Önerilir (B)

Solid nodül

 Hipoekoik >1 cm Önerilir (B)

 İzo veya Hiperekoik ≥1-1.5 cm Önerilir (C)

Mikst kistik-solid nodül

 Şüpheli USG bulguları mevcut ≥1.5-2 cm Önerilir (B)

 Şüpheli USG bulguları yok ≥2 cm Önerilir (C)

Spongioform Nodül ≥2 cm Önerilir (C)

Saf kistik nodül İİAB endikasyonu yok (terapotik amaçlı olmadıkça) Önerilmez (E)

İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi; USG: ultrasonografi 
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İnce İğne Aspirasyon Biyopsisinde Moleküler Belirteçler
Klinik uygulamada henüz erken olmasına rağmen genetik be-
lirteçlerin sitoloji ile birlikte kullanımı tiroid nodüllerinde be-
nign malign ayırımı konusunda faydalı olabilir. Günümüzde 
İİAB örneklerinde moleküler testler yapılmasında kullanılan 2 
ticari panel mevcuttur. Bunlardan biri 142 gen için mRNA dü-
zeylerini değerlendirmektedir. Bu panel İİAB’de önemi belirsiz 
olarak tespit edilen örneklerde kullanıldığında negatif tahmin 
değerinin %96 olduğu bildirilmiştir (2). Dolayısıyla benign lez-
yonu olan hastalara gereksiz cerrahi girişimi engelleme konu-
sunda yardımcı olabilir. Diğer mevcut olan ticari panel ise tiroid 
kanserlerinde en sık karşılaşılan 7 moleküler belirteci (BRAF, 
KRAS, HRAS, NRAS, RET/PTC1, RET/PTC3, PPAX8/
PPARγ) değerlendirmektedir. Bu panel diğerinin aksine İİ-
AB’de önemi belirsiz grupta malignite olasılığını değerlendir-
mektedir (2, 17, 18).

Genetik mutasyonlar diferansiye tiroid karsinomlarının gelişi-
minden sorumludur. Papiller tiroid kanserde en sık BRAF mu-
tasyonları görülürken RAS mutasyonları daha çok papiller tiroid 
kanser folliküler varyant, folliküler hiperplazi, folliküler adeno-
ma ve folliküler karsinomda görülür. RET protoonkogeni klasik 
olarak medüller tiroid kanser ve multipl endokrin neoplazi send-
romları ile ilişkili olmasına rağmen, papiller tiroid kanseri ile de 
ilişkisi vardır. BRAF V600E mutasyonu papiller karsinomun 
daha agresiv formu ile ilişkilidir. RET/PTC ve PAX-8-PPARγ 
mutasyonları ile ilgili çalışmalar umut verici olmasına rağmen şu 
andaki çalışmalar yetersizdir (3, 19).

Donuk Kesit (Frozen) İnceleme
Donuk Kesit inceleme konusunda farklı görüşler vardır. İkinci bir 
ameliyatla tamamlayıcı tiroidektomi gereksinimini ortadan kal-
dırmak için İİAB sonucu belirsiz gelen olgularda sıklıkla diag-
nostik lobektomi intraoperatif donuk kesit inceleme ile birlikte 
yapılır. İntraoperatif donuk kesit incelemenin özellikle folliküler 
neoplazmlarda kullanıldığında tamamlayıcı tiroidektomi sayısını 
azalttığı ve maliyeti düşürdüğü bildirilmiştir (20). Cheng ve ark. 
(21), İİAB sonucu şüpheli veya folliküler lezyon olan hastalarda 
donuk kesit incelemenin özellikle papiller kanser tanısı koymada 
ve tek aşamada total tiroidektomi kararı verilmesinde yararlı oldu-
ğunu rapor etmişlerdir. Özellikle İİAB sonucu yetersiz materyal 
veya benign olarak değerlendirilen, ancak klinik olarak risk fak-
törlerinin olduğu hastalarda donuk kesit incelemenin kullanılma-
sının faydalı olduğu bildirilmiştir (22).

Buna karşın, Richards ve ark. (23) yaptıkları çalışmada 155 has-
taya İİAB, 140 hastaya donuk kesit inceleme ve 103 hastaya da 
her iki incelemeyi yapmışlar ve sonuçta İİAB’nin duyarlılığının 
%50, özgüllüğünün %99 olduğunu donuk kesit incelemenin ise 
duyarlılığının %50, özgüllüğünün %100 olduğunu ve 103 hasta-
nın birinde donuk kesit incelemenin tiroidektomi genişliği ko-
nusundaki kararı değiştirdiğini bildirmişlerdir. Hasta sonuçları 
açısından önemli bir avantaj sağlamadığı gibi operasyon süresi-
nin uzaması ve donuk kesit inceleme için patolog gerekliliği ne-
deniyle maliyetin arttığını rapor etmişlerdir. Dolayısıyla donuk 
kesit inceleme kullanımı kişiler ve kurumlar arasında değişiklik 
göstermektedir.

Klinik ve Araştırma Etkileri
Nodüllerin değerlendirilmesinde ilk olarak USG ve TSH öl-
çümü yapılmalıdır (Şekil 1, 2). Ultrasonografi, bilinen veya no-
dülden şüphelenilen tüm hastalara yapılmalıdır. Ultrasonografi 
incelemesi nodülün büyüklüğü, görünümü ve sayısı hakkında 
bilgiler verir. Multinodüler guatrdaki malignite riski tek soliter 
nodüldeki ile aynıdır. Bununla beraber nodüllerin sayısı arttıkça 
nodül başına düşen malignite olasılığı azalmaktadır. Bir cm’den 
büyük iki veya daha fazla nodül varlığında İİAB yapılacak no-
dülün seçiminde USG’de şüpheli bulguların görüldüğü nodüller 
dikkate alınmalıdır. Ayrıca en büyük nodülün de biyopsi için se-
çilebileceği bildirilmektedir (1-3, 6).

Bilgisayarlı tomografi veya MRG’de tespit edilen tiroid insiden-
talomalar başlangıçta USG ile değerlendirilmeli ve tespit edilen 
bulgulara göre daha ileri tetkike karar verilmelidir. Fakat, 18-
FDG PET ile saptanan tiroid nodülleri yüksek malignite ola-
sılığına sahip olduğu için USG ile değerlendirilmeli ve İİAB 
yapılmalıdır (2, 6).

Tiroid stimulan hormon düzeyi normal olan hastada, 1 cm’den 
küçük nodüller yıllık USG ile takip edilebilir. Nodülde büyü-
me veya görüntüde değişiklik olursa İİAB ile değerlendirilir. Bir 
cm’den küçük olup öyküde radyasyon maruziyeti, ailede tiroid 
kanseri anamnezi veya şüpheli USG bulguları tespit edilen has-
talara İİAB yapılır. Tiroid stimulan hormon değerinin düşük 
veya normalin alt sınırında olduğu hastalarda nodül fonksiyo-
nunu değerlendirmek için I-123 veya Tc-99m ile sintigrafi ya-
pılmalıdır. Sıcak nodül ise malignite olasılığı çok düşük olduğu 
için (%1’den daha az) İİAB önerilmez (1-3). Sintigrafide sıcak 
nodül tespit edilirse, radyoaktif iyot tedavisi (RAİ) veya cerrahi 
tedavi önerilir. Çapı 3 cm’den büyük toksik adenomlarda ve genç 
hastalarda ilk seçenek cerrahi tedavidir (5). Soğuk nodüllerde ise 
malignite olasılığı %5-15 arasında olduğu için İİAB önerilmek-
tedir (2). Sintigrafide soğuk nodül saptanan hastalarda malignite 
açısından USG eşliğinde yapılan İİAB’nin duyarlılığının %73.9, 
özgüllüğünün %99.2, pozitif tahmin değerinin %89.5 ve nega-
tif tahmin değerinin ise %97.7 olduğu bildirilmiştir (24). Bir 
cm’den daha küçük lezyonlarda nodül fonksiyonunu değerlen-
dirmek için sintigrafi yapılması genellikle sınırlı bilgi vermekte-
dir. Tiroid stimulan hormon düzeyi yüksek (referans aralığının 
üst sınırında olanlarda dahil) bulunursa, bu durum nodüldeki 
artmış malignite riski ile ilişkilidir (1, 2, 6).

Nodüllerin çoğu (%70) sitolojik incelemede benign olarak sonuç-
lanır. Benign nodüllerde malignite olasılığı %1’in altındadır. Bu 
nedenle çoğu benign tiroid nodülünde herhangi bir spesifik gi-
rişim gerekmez. Dört cm’den büyük benign nodüller veya disfaji, 
nefes darlığı, ses kısıklığı veya ağrı gibi lokal bası bulgularına yol 
açan nodüllerde lobektomi veya total tiroidektomi yapılmalıdır. 
Benign tiroid nodülleri İİAB’nin yaklaşık %5 olan yanlış nega-
tiflik oranı nedeniyle uzun dönem takip gerektirir. Nodül boyu-
tundaki ve görüntüsündeki anlamlı değişiklikleri saptamak için 
seri USG ile 6-18 ay aralıklarla takip önerilir. Seri USG takiple-
rinde anlamlı bir büyüme tespit edilmeyen nodüller 3-5 yılda bir 
USG ile takip edilebilir (1-3, 5, 15). Nodüldeki büyüme miktarı 
ve nodül büyüklüğü açısından hangi durumlarda İİAB’nin tekrar 
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edilmesi gerektiği konusunda fikir birliği yoktur. Bununla beraber, 
çoğu otör nodül boyutundaki %50’lik büyümeyi veya solid nodül-
lerde ve mikst nodüllerin solid bölümünde en az iki çapta %20’den 
fazla artış olmasını kriter olarak önermektedir. Nodül büyümesi 
İİAB tekrarı için bir endikasyon olmasına rağmen, malignite için 
patognomonik değildir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi tekrarının 
yanlış negatiflik oranı daha düşük olduğu için USG eşliğinde ya-
pılması önerilmektedir (1, 2, 15).

Biyopsi sonucu sitolojik inceleme için daha önceden tanımlanmış 
olan kriteri (bir nodülden yapılan en az iki aspirasyon sonucunda 
her biri 10-15 hücre içeren en az 6 folliküler hücre grubu) kar-
şılamayan İİAB’leri yetersiz (nondiagnostik) olarak tanımlan-
maktadır. İnce iğne aspirasyon biyopsilerinin yaklaşık %20’sini 
oluşturmaktadır (1, 2). Radyolojik ve patolojik değerlendirmeyi 
yapan kişinin deneyimi, nodülün niteliği (solid, kistik, sklerotik, 
hipervaskuler veya nekrotik) ve aspirasyon sayısı yetersiz materyal 
sonucunu etkiler. İnce iğne aspirasyon biyopsisi sonucu nondiag-
nostik gelirse, klinik olarak malignite şüphesi yüksek değilse İİAB 
tekrarının 3 ay sonra yapılması önerilir (6, 15). İlk İİAB sonucu 
yetersiz gelen bir nodülden yapılacak ikinci İİAB’nin USG reh-
berliğinde yapılması, solid nodüllerin %75’inde, kistik nodüllerin 

%50’sinde tanı koyma olasılığını artırır. Bu nedenle, USG rehberli-
ğinde biyopsi yapmayı gerektiren bu nodüllerde, yerinde patolojik 
inceleme yapılması nondiagnostik sitoloji olasılığını önemli ölçüde 
azaltmaktadır. Bununla birlikte olguların %7’sinde nondiagnostik 
sitoloji tespit edilebilir (1, 5, 15). Nondiagnostik sitolojide PET 
tutulumu negatif ise malignitenin kesin olarak ekarte edilebilece-
ğini bildiren çalışmalar mevcuttur (14). Parsiyel kistik nodüllerde 
tekrarlanan İİAB sonucu nondiagnostik gelirse yakın gözlem veya 
cerrahi önerilirken, solid nodülde İİAB tekrarlandığında sonuç 
nondiagnostik olarak gelirse cerrahi önerilmektedir (1, 2). 

İnce iğne aspirasyon biyopsilerinin sonucu malignite şüphesi 
tespit edildiğinde malignite riski %50-75 olarak bildirilmiştir. 
Tüm tiroid İİAB’lerinin %3-9’unu oluşturmaktadır. Bu grupta 
folliküler adenom veya folliküler tiroid karsinomu veya papiller 
tiroid karsinomu folliküler varyant bulunmaktadır. Kapsüler ve 
vazküler invazyonu tespit etmek için en az lobektomi yapılması 
gerekmektedir. Bu nedenle, İİAB sonucu malign veya malignite 
şüphesi var ise cerrahi tedavi önerilmektedir (1-3 ,5, 19).

İnce iğne aspirasyon biyopsi sonucu önemi belirsiz atipi olduğun-
da malignite riski %5-10’dur. Bu grup benign veya folliküler ne-

Şekil 1. Tiroid nodüllerine yaklaşım algoritması-1 (Amerikan Tiroid Birliği).  
TSH: tiroid stimulan hormon; USG: ultrasonografi; İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi
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oplazm ayırımı yapılamayan heterojen bir gruptur. Hücresel atipi 
folliküler neoplazm veya malignensi şüphesi demek için yeterli 
olmayan ancak tam olarak benign olduğu da söylenemeyen bir 
kategoridir. Bu grupta klinik ve radyolojik bulgularda dikkate alı-
narak İİAB tekrarı önerilebilir. Erkek cinsiyet, nodülün 4 cm’den 
büyük olması, atipi varlığı, ileri yaş gibi durumların malignensi-
yi düşündüren bulgular olmasına rağmen malignite için tahmin 
değerinin hala düşük olduğu bildirilmiştir (1, 3, 15). Moleküler 
belirteçlerin (BRAF, RAS, RET/PTC gibi genetik belirteçler 
ve galectin-3 gibi protein belirteçleri) özellikle İİAB sonucu 
önemi belirsiz lezyon olduğu nodüllerde kullanılmasının faydalı 
olabileceği bildirilmiştir (2, 17, 18). Kore’de yapılan bir çalışma-
da İİAB sitolojisi ve BRAF mutasyonu birlikte değerlendirildi-
ğinde sadece İİAB’ye göre özgüllüğünün %36’dan %95’e çıktığı 
bildirilmiştir. Ayrıca bu grup hastalarda (önemi belirsiz sitoloji) 
herhangi bir gen mutasyonu tespit edilirse malignite olasılığının 
arttığı, buna karşın gen mutasyonu tespit edilmedi ise malignite 
riskinin azaldığı rapor edilmiştir (2, 17). Önemi belirsiz İİAB ör-
neklerinde BRAF mutasyonu, RET/PTC veya PAX-8-PPARγ 
rearanjmanı bulunmasının tiroid kanseri açısından %100 özgül-
lüğünün olduğu ve benzer olarak herhangi bir İİAB örneğinde 
RAS mutasyonu görülmesi durumunda malignite riskinin %83-
87 olduğu bildirilmiştir (3). Buna benzer olarak Armstrong ve 
ark. (25),  yaptıkları çalışmada PAX8/PPARγ’nın diferansiye ti-
roid karsinomları için %100 prediktif olduğunu rapor etmişlerdir. 
Galectin-3 papiller tiroid kanserinin teşhisinde folliküler tiroid 
kanseri teşhisine göre daha faydalı olabilir. Ayrıca, TSH reseptör 

mRNA düzeyinin (dolaşımda bulunan tiroid kanser hücrelerinin 
bir göstergesi olan) önemi belirsiz grupta malign olanları ayırt 
etmede faydalı olabileceği bildirilmiştir. Tiroid stimulan hormon 
reseptör mRNA düzeyi 1 ng/µg’dan yüksekse, malignite için po-
zitif tahmin değerinin %90’dan fazla olduğu rapor edilmiştir. Bu 
tetkikler referans merkezlerde bulunmasına rağmen henüz rutin 
klinik kullanıma girmemiştir. Moleküler testlerin tüm İİAB’ler-
de rutin kullanımı maliyet açısından günümüzde mümkün gö-
rünmemekle beraber, İİAB sonucu önemi belirsiz olan durum-
larda kullanılabilir (2, 3, 6, 19). Bu grupta benign malign ayırımı 
için PET görüntüleme kullanılmış olup sonuçlar çalışmalar ara-
sında değişkenlik göstermekle beraber malignite için duyarlılığı-
nın rölatif olarak yüksek olduğu özgüllüğünün ise düşük olduğu 
bildirilmiştir. Fakat PET görüntülemenin bu konudaki kullanımı 
sınırlıdır (1, 2). Sonuç olarak, İİAB sonucu önemi belirsiz folli-
küler lezyon geldiğinde moleküler testler yapılabiliyorsa, BRAF 
veya RAS mutasyonu negatif olanlarda İİAB tekrarı BRAF veya 
RAS mutasyonu pozitif olanlarda ise total tiroidektomi yapıla-
bilir (3, 19).

İnce iğne aspirasyon biyopsi sonucu neoplazm olanlarda ma-
lignite riski %15-30’dur. Bu grupta folliküler hücreli neoplazm 
ve Hurthle hücreli neoplazm bulunmaktadır (1, 15). İnce iğne 
aspirasyon biyopsisinde folliküler neoplazm tespit edildiğinde 
özellikle TSH düzeyi düşük veya normal ise sintigrafi önerilir 
ve nodül fonksiyonel değilse, lobektomi veya total tiroidektomi 
yapılır. Nodül fonksiyonel ise hasta izlenir (1, 2, 5, 6). Moleküler 

Şekil 2. Tiroid nodüllerine yaklaşım algoritması-2 (Amerikan Tiroid Birliği).  
TSH: tiroid stimulan hormon; USG: ultrasonografi; İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi; PTK: papiller tiroid karsinomu
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testler yapılabiliyorsa, folliküler neoplazmda BRAF veya RAS 
mutasyonu varlığında total tiroidektomi, yokluğunda ise lobek-
tomi yapılmasının uygun olacağını bildiren çalışmalar mevcut-
tur (3). Fakat Hurthle hücreli neoplazmda sintigrafi gerekli ol-
mayıp lezyonun büyüklüğüne ve risk faktörlerinin varlığına göre 
lobektomi veya total tiroidektomi önerilmektedir (1, 15).

Total kistik lezyonlar genellikle benigndir ve solid komponent 
içermedikçe daha ileri araştırmaya gerek yoktur. Tiroid kistle-
rinde aspirasyon, tedavi seçeneklerinden biri olup nüks aspiras-
yon sayısına ve kistin volümüne bağlı olarak %10-80 arasında 
değişmektedir (26). İnce iğne aspirasyon biyopsi sonucu benign 
olan, kistik komponentin dominant olduğu nodüllerde perkutan 
etanol enjeksiyonunun cerrahiye alternatif olabileceği bildiril-
miştir (27). Perkutan etanol enjeksiyonu sonrasında basıya bağlı 
şikayetlerin ve kozmetik sorunların %74-80 oranında ortadan 
kaybolduğu rapor edilmiştir (28). Perkutan etanol enjeksiyonu 
güvenli bir işlem olup lokal ağrı, disfoni, sersemlik hissi gibi sık 
görülen yan etkiler yanında nadiren rekürren larengeal sinir pa-
ralizisi gibi komplikasyonlara da yol açabilir (26-28).

Seçilmiş olgularda USG eşliğinde perkutan laser ablasyon kulla-
nımının minimal invaziv bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir. Cer-
rahiyi kabul etmeyen veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda 
tiroid fonksiyonlarında değişikliğe neden olmadan kozmetik ve 
bası semptomlarını rahatlatmak için etkin bir şekilde kullanıla-
bileceği rapor edilmiştir (29, 30).

Gebe bir hastada nodülün değerlendirilmesi sintigrafinin kont-
rendike olması dışında diğer hastalarla benzerdir. Gebelikte 
İİAB yapılıp sonucu diferansiye tiroid kanseri gelen hastaların 
tedavisinin doğumdan sonraya ertelenmesinin hasta sonuçlarını 
etkilemeyeceği bildirilmiştir (1, 6).

Çocuklardaki tek veya multipl nodüllerin teşhis ve tedavisi yetiş-
kinlerle aynı şekildedir. Ancak çocuklarda görülen sıcak nodüller 
yetişkinlere göre daha fazla malignite riski taşımaktadır (1, 6).

Sonuç
Günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler ve görün-
tüleme yöntemlerinin daha sık kullanılmasıyla tiroid nodülleri sık 
karşılaşılan sorunlardan biri haline gelmiştir. Bu nodüllerin bü-
yük kısmının benign olduğu düşünüldüğünde hastaların gereksiz 
ameliyatlara maruz kalmaması için malign nodüllerin tespit edil-
mesi konusunda yoğun araştırmalar sürmektedir. Ancak şu an için 
anamnez, fizik muayene, TSH düzeyi bakılması, ultrasonografi ve 
İİAB nodül değerlendirilmesindeki temel basamaklardır. Özel-
likle İİAB sonucu önemi belirsiz atipi gelen olgulara yaklaşım 
konusu şu an için araştırmaya en açık nokta olarak gözükmekte-
dir. Elastografi ve moleküler genetik belirteçler ile ilgili gelişmeler 
umut vaad etmekle beraber günümüzde henüz rutin kullanıma 
girmemiştir. 
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