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Özet

Tiroid nodülleri s›k bir problemdir. Palpasyonla eriflkinlerde 
%4-8’inde bulunur. Nodüllerin giderek artan say›da saptanmas›-
n›n nedeni boyun ultrasonografisinin daha yayg›n olarak kullan›l-
mas› ile tesadüfen saptanmas›d›r. Tiroid nodülünün araflt›r›lma-
s›nda primer amaç malignite olas›l›¤›n›n ekarte edilmesidir. Ma-
lignite cerrahi gerektirir, fakat benign durumlarda sadece hasta-
n›n s›k› takip edilmesi yeterlidir. Tiroid nodülünü de¤erlendirmesi
tam bir aile hikayesi ve evvelden radrasyon hikayesi araflt›rmas›
ile bafllar. Boyun klinik muayenesinde tiroid bezine ve boyun lenf
nodlar›na odaklan›l›r. Ultrasonografi ve di¤er tiroid bezi görüntü-
leme teknikleri tioid nodüllerindeki de¤iflimleri ve çevre yap›lar ile
iliflkilerini de¤erlendirmede kullan›labildi¤i halde USG’nin maligni-
teyi gösteren spesifik bulgular› yoktur. ‹nce i¤ne aspirasyon
biyopsisi (‹‹AB) elzemdir ve cerrahi için hasta seçiminde alt›n stan-
dartt›r. ‹‹AB tiroid nodülleri hakk›nda oldukça yüksek do¤rulukta
sitolojik bilgiler sa¤layarak hastaya yaklafl›mda plan yap›lmas›na
olanak sa¤lar. Cerrahi sitolojik olarak malign veya malignite süp-
hesi olan nodüllerde elzemdir. Kati tan› ve sonras›nda tedavi cer-
rahi sonras› histopatolojik sonuçlar neticesinde tasarlan›r. Bu der-
lemede tiroid nodüllerine algoritmik bir yaklafl›m› sunduk.
(Haseki T›p Bülteni 2010; 48: 1-8)
Anahtar Kelimeler: ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi, guatr, tiroid
nodülleri, tiroid karsinomu, tiroid adenomu, algoritmik yaklafl›m

Abstract

Thyroid nodule is a commonly seen problem. They are found in
4%-8% of adults by palpation. Increasing number of nodules are
being recognized incidentally due to the wider use of neck 
imaging.The primary goal in investigating a thyroid nodule is to
eliminate the possibility of malignancy. Malignancy requires 
surgical intervention, but in benign conditions, strict follow-up of
the patient can be enough in some cases. Evaluation of the 
thyroid nodule begins with learning the exact family history and
previous exposure to radiation. Clinical examination of the neck
should focus on the thyroid gland and presence of any cervical
lymphadenopathy. Ultrasonography and the other imaging tech-
niques applied to the thyroid gland can be used to 
determine the changes in nodule size and its relations with the
surrounding structures. There is no specific US finding that 
suggests malignancy. Fine-needle aspiration biopsy (FNAB) is cru-
cial and gold standard in the selection of the patients for 
surgery. FNAB provides highly accurate cytological information
about thyroid nodules and therefore, definitive management
plan can be designed. Surgery is obligatory in cytologically 
malignant nodules or in the nodules suspicious for malignancy.
The definitive diagnosis and consequent therapy are based on
the histological results after surgery. In this review, we present
an algorithmic approach to the evaluation of the thyroid nodule.
(The Medical Bulletin of Haseki 2010; 48: 1-8)
Key Words: Fine-needle aspiration biopsy, goitre, thyroid nodule,
thyroid carcinoma, thyroid adenoma, algorithmic approach
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Girifl

Tiroid nodülü, tiroid bezinde tiroid parankimi taraf›nca
çevrelenmifl palpabl ve/veya ultrasonografik (USG) olarak
saptanabilen lezyon olarak tan›mlan›r. Soliter tiroid nodülü
normal boyut ve morfolojideki tiroid bezi içerisinde bulunur-
ken, dominant tiroid nodülü, diffüz veya multinodüler guatr
içerisinde yeralmaktad›r (1,2). Tiroid nodüllerinin ço¤u
asemptomatik seyir gösterir. Ancak tiroid nodülü ile karfl›la-
fl›ld›¤›nda mutlaka malignite ekarte edilmelidir (2,3). 

Palpasyon ile toplumun yaklafl›k %4-8’inde tiroid nodülü
saptanmaktad›r (2,4). Palpasyon ile saptanabilmesi nodülün
yerleflimine, hastan›n boyun yap›s›na ve hekimin tecrübesine
ba¤l›d›r (5). Klinik olarak saptanan tiroid nodüllerinin sadece
%5’i maligndir (3-5). Tiroid kanserleri 100.000’de 1-2 s›kl›kta
görülmektedir (1,2). Tüm malign tümörlerin %1’ini ve malig-
nite nedeniyle ölümlerin ise %0.5’ini oluflturmaktad›r (3-5).
Tiroid malign tümörleri genelde agresif tümörler de¤ildir. 

Tiroid nodüllerinin de¤erlendirilmesinde primer araç
USG’dir. Ultrasonografinin yayg›n olarak kullan›lmas›yla 
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tiroid nodüllerinin s›kl›¤›nda art›fl görülmüfltür ve bu oran
randomize seçilmifl populasyonlarda %20 ile %67 aras›nda
bildirilmektedir (1). Klinik olarak tiroid nodülü tespit edilen
hastalarda USG ile %20-48 oran›nda ek nodüller saptanm›fl-
t›r (3). Otopsi çal›flmalar›nda tiroid hastal›¤› hikayesi olma-
yanlarda %37-57 tiroid nodülleri varl›¤› bildirilmifltir (6). 

Tiroid nodülleri kad›nlarda, yafll›larda ve iyot eksikli¤i
olan bölgelerde ve çocuklukta bafl boyun bölgesine radyo-
terapi görenlerde daha s›k görülmektedir (6). 

Tiroid nodüllerinde malignite olas›l›¤›n› artt›ran risk faktör-
leri; 30 yafl alt› ve 60 yafl üstündekiler, erkek cinsiyet (2 kat
daha yüksek), çocukluk ça¤›nda radyoterapi öyküsü, MEN IIb
veya medüller tiroid kanseri aile hikayesi olmas›d›r (7). 

Tiroid karsinomu olgular› ço¤unlukla soliter veya domi-
nant nodül olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Tiroid nodüllerinin
ço¤u benigndir. ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi (‹‹AB) yapma-
dan cerrahi uygulanan hastalarda olgular›n %6.5’inde ç›ka-
r›lan nodüllerin karsinom oldu¤u bildirilmifltir (8). Baflka bir
çal›flmada ise nodülle baflvuran hastalar›n %5’inde tiroid
karsinomu bildirilmifltir (2). Diferansiye (papiller ve foliküler)
tiroid karsinomlar› tüm tiroid malignitelerinin %90’›n› olufl-
turur. 40 yafl alt›ndaki genç papiller tiroid kanserli hastalar-
da mortalite cerrahi eksizyon sonras› %2’den daha az olup,
bu hasta grubu en iyi prognoza sahiptir (9). Diferansiye tiro-
id kanserlerinin yaklafl›k %15’i agresif seyir gösterip bölgesel
ve uzak metastaz yapabilir. Tiroid kapsülüne invazyon uzun
dönem takiplerde mortalite oranlar›n› etkilemektedir (9).

245 Graves hastas›nda yap›lan prospektif bir çal›flmada ol-
gular›n %35’inde nodül oluflumu ve %3.3’ünde tiroid ma-
lign tümörü geliflti¤i bildirilmifltir (10). 

Multinodüler guatr ile ilgili baz› çal›flmalarda karsinom
s›kl›¤›n›n soliter nodülü olanlardan yaklafl›k %50 daha az ol-
du¤unu bildirmektedirler (11). Baflka çal›flmalarda ise multi-
nodüler guatr›n benign bir hastal›k olarak düflünülmemesi
gerekti¤ini ve multinodüler guatrdaki nodüllerin soliter no-
düller gibi ayr›nt›l› araflt›r›l›p de¤erlendirilmesi gerekti¤ini
vurgulamaktad›rlar (12,13).

Tiroid nodüllerinde ay›r›c› tan› Tablo 1’de görülmektedir.

Fizik Muayene

Tiroid nodüllerinin de¤erlendirmesine aile hikayesi ve
kapsaml› fizik muayene ile bafllan›r. Tiroid nodüllerinin s›kl›-
¤› palpasyon ile yaklafl›k %4-8 olarak bildirilmektedir (2,3).
Klinik olarak malignite flüphesi yüksek olan hastalarda ‹‹AB
sonuçlar› ne olursa olsun cerrahi tedavi gereken durumlar
vard›r. Klinik olarak malignite düflündüren durumlar; palpe
edilen nodülün boyutu (4 cm üzerinde ise daha yüksek flüp-
he), nodül boyutunda giderek artma (özellikle tiroid supres-
yonu tedavisine ra¤men), nodülün sert ve düzensiz olmas›,
boyunda lenfadenopati varl›¤›, uzak metastazlar, ses k›s›kl›-
¤› (kord paralizisi), disfaji, dispne, lokal a¤r› ve Horner sen-
dromudur (13,14). Nodül hacminde h›zl› art›fl daha çok no-
dül içerisine kanaman›n göstergesidir, böyle durumlarda
cerrahi eksizyon önerilmemektedir (15). 
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Tablo 1. Tiroid nodüllerinde ay›r›c› tan›

1- Tiroid neoplastik lezyonlar›

• Benign 

o MNG doninat nodülü

o Adenom

• Kolloid

• Foliküler

• Fetal

• Embrional

• Hurthle hücreli

• Teratoma

• Lipom

• Hemangioma

• Malign

o Papiller karsinom

o Foliküler karsinom

o Hurthle hücreli karsinom

o Medüller karsinom

o Anaplastik karsinom

o Tiroid lenfomas›

o Fibrosarkoma

o Histiositom

o Metastatik tümörler

2- Tiroid non-neoplastik lezyonlar›

• Kistler

o Tiroid

o Tiroglossal

• Tiroid lob agenesizi

• Fokal tiroiditler

o Hashimoto

o De Quervain

o Akut

• Cerrahi sonras› kal›nt› hiperplazisi

• Post RA‹ tedavi kal›nt›s› hiperplazisi

• Granülomatöz hastal›klar

o Tüberküloz

o Sarkoidoz

o Histiositoz X

3- Non tiroideal lezyonlar

• Paratiroid kist ve adenomlar›

• ‹nflamatuar veya neoplazik lenfnodlar›

• Anevrizma

• Laringosel

• Bronkosel
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Laboratuvar ‹ncelemeleri

Malign veya benign tiroid nodüllü hastalar›n ço¤u ötiro-
ittirler. Buna ra¤men TSH seviyesi ölçümü nodülle baflvuran
hastalar›n tümünde tavsiye edilmektedir (1). 

TSH seviyesi düflük olgularda nodülün s›cak olup olmad›-
¤›n› saptamak için tiroid sintigrafisi yap›lmal›d›r. Fonksiyon
gösteren nodüller nadiren maligndir. Baz› yazarlar fonksiyo-
ne nodülle karfl›lafl›ld›¤›nda sitolojik incelemenin gereksiz ol-
du¤unu ileri sürmektedirler. E¤er subklinik veya belirgin hi-
pertiroidizm varsa buna yönelik araflt›rmalar yap›lmal›d›r (1).

Serum TSH seviyeleri yüksek veya normal olgularda ise
tan›sal tiroid USG yap›lmal›d›r (1). TSH seviyeleri yüksek olsa
bile ‹‹AB tavsiye edilmektedir. Çünkü Hashimoto tiroiditin-
de, nodüllerde malignite riski di¤er nodüler hastal›klardaki-
ne benzer orandad›r. E¤er TSH seviyeleri yüksekse antitiro-
id antikorlar Hashimoto tiroiditini saptamak için incelenme-
lidir (16).

Rutin kalsitonin ölçümlerinin nodüler tiroid hastal›klar›-
n›n tan›s›nda ve medüller tiroid karsinomunun preoperatif
tan›s›nda yeri halen tart›flmal›d›r (15). 

Tiroid nodüllerinin ilk de¤erlendirmelerinde rutin serum
tiroglobulin seviyesi ölçümleri tavsiye edilmemektedir. Se-
rum tiroglobulin seviyeleri birçok tiroid hastal›¤›nda artmak-
tad›r ve tiroid malignitelerinde sensitivitesi düflük olan nons-
pesifik bir testtir.

Tiroid Görüntülemeleri

Ultrasonografi (USG)
Günümüzde USG, 2 mm’den daha küçük yap›lar›n ay›rt

edilmesine olanak sa¤lamaktad›r. Doppler USG kistik ve da-
marsal yap›lar›n ay›rdedilmesinde faydal›d›r (17). USG’nin
avantajlar›: düflük maliyetli olmas›, h›zla sonuç al›nabilmesi,
USG alt›nda biyopsi al›nmas›na imkân sa¤lamas›, kolay de-
¤erlendirilmesi ve radyasyon içermemesidir. 

USG tiroid nodüllerinin saptanmas›nda sintigrafi ve fizik
muayeneye göre daha duyarl› bir tekniktir (5). USG tiroid
bezine ait yap›sal bilgiler verir, sintigrafide ise fonksiyonlar›
hakk›nda bilgi edinilebilir (5,18). Fizik muayenede soliter no-
dül görülen hastalarda USG ile yaklafl›k %50’sinde multipl
nodüller oldu¤u görülmüfltür (19). BT ise substernal uzan›m
varl›¤›nda tercih edilebilecek bir yöntemdir. Hem BT’nin
hem de USG’nin benign nodülleri malign olanlardan ay›rd
etmeyi sa¤layamamas› en önemli eksiklikleridir (20).

USG tiroidin boyutlar›n›, nodül hacmini, eko yap›s›n› (dif-
füz, uninodüler veya multinodüler), ekojenitesini (izo-hiper-
hipoekoik yap›lar) ve komflu boyun yap›lar›n›n de¤erlendiril-
mesini sa¤lar. Solid tiroid nodülü çevre tiroid dokusu ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda izo-hiper veya hipoekoik olabilir. Nodül içeri-
sine kanama USG paternini de¤ifltirebilir. Nodül içerisinde
bir p›ht› hiperekoik olabilir, nodülün bir parças›nda p›ht›n›n

likefikasyonu sonras› kistik görünüm oluflabilir ve USG ile
mikst nodül olarak görülür. Gerçek tiroid kistleri ile tiroid no-
dülü içindeki kistik dejenerasyonu, USG ile ay›rtetmek güç-
tür. Kistik nodüllerde malginite olas›l›¤› de¤ifliklik gösterir
(%0.5-3) (21). Karsinomlu kistik nodüllerin büyük k›sm› 
2-4 cm aras›ndad›r. Karsinom, tümör nekrozunda kistik ka-
vite içerisinde bulunur (21). Bu nedenle kistik tiroid nodülle-
ri malginite olas›l›¤› ekarte edilene kadar araflt›r›lmal›d›r. ‹‹-
AB ile aspirasyon sonras› gözden kaybolan tiroid nodülleri
genellikle benigndir (21).

2 cm’den büyük kistik nodüller, hemorajik nodüller ve 
‹‹AB sonras›nda tekrar ortaya ç›kan nodüller malignite yö-
nünden daha fazla risk tafl›r (21). ‹‹AB sonras›nda tekrarla-
yan nodüllerde ‹‹AB tekrar yap›lmal› veya tiroidektomi öne-
rilmelidir (21).

Yap›lan çal›flmalarda malignite tan›s›n›n USG ile konula-
mayaca¤›, USG parametrelerinin klinik karar› vermede fay-
dal› olabilece¤i bildirilmifltir (13,21,22). Bu parametreler flöy-
le özetlenebilir.

1) Ekojenite: Malignitelerin ço¤u hipoekoiktir, ancak
benign nodüllerde de hipoekoik olabilir. Malignite oran› hi-
per veya iso ekoik nodüllerde oldukça düflüktür (22). Ekoje-
nite USG ile tan› koymada oldukça faydal›d›r. Hiperekoik lez-
yonlarda malignite olas›l›¤› afl›r› derecede düflüktür. Bir çal›fl-
mada malignitelerin %62’sinde nodüllerin hipoekoik oldu¤u
bildirilmifltir (22). USG alt›nda ‹‹AB yap›lan 132 olguluk vaka
serisinde malignite saptanan 14 olgunun hiçbirinin hipere-
koik olmad›¤› bildirimifltir (18). 

2) Periferik Halo: Nodül ve çevre tiroid dokusu aras›n-
da kalan hipoekoik aland›r. Bu bölge kapsül, bask›ya u¤ra-
m›fl atrofik tiroid dokusu, lokal inflamasyon veya ödem ne-
deniyle olabilir. Parçalanma, düzensizlik veya hiç olmad›¤›
zaman malignite flüphesi olarak yorumlan›r (18).

3) Kalsifikasyonlar: Amorfik, globüler, nodüler veya li-
neer olabilir ve karsinom veya adenomlarda oluflabilir.
Psammoma kalsifikasyonlar› papiller tiroid kanserinde pa-
tognomonik bir bulgudur ve medüller tiroid karsinomlar›n-
da da azda olsa görülebilir (23). ‹ntrensik mikrokalsifikas-
yonlar›n, tiroid nodüllerinde malignite flüphesini artt›rd›¤›
düflünülmektedir (23). 

4) Servikal Lenf Nodu Metastazlar›: Tiroid malign tü-
mör metastaz› olan lenf nodlar› yuvarlak, fliflmifl ve hiler eko
kayb› göstermektedir (22,23).

5) Vasküler Ak›m ve H›z›: Renkli doppler USG ile intra-
nodüler kan ak›m› malign nodüllerde daha s›k saptan›r, ancak
malignite için spesifik ak›m› gösteren çal›flma yoktur (22).

Sintigrafi
Sintigrafi I131 (‹yot) veya Tc99 (Teknesyum) kullan›la-

rak yap›l›r. Normal tiroid folikül hücreleri her iki izotopu
da absorbe eder, fakat sadece radyoaktif iyot tiroid foli-
kül lümeninde organifiye edilerek depolan›r (24). Ancak
Tc99 tiroid sintigrafisi için daha çok tercih edilen bir mad-
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dedir, çünkü Tc99 daha ucuz, kolay elde edilebilir, tiroidi
daha az radyasyona u¤ratan, 20-30 dakikada (I131 için 24
saat gerekir) iyi kalitede görüntü elde edilebilir ve de TSH
supresyonu için T3 uygulanmas› gerektirmeyen bir mad-
dedir (24). Sintigrafi TSH supresyonlu hastalarda yap›lma-
s› tavsiye edilmektedir (1,18). 

Radyoaktivite tutulumuna göre nodüller; s›cak (fonksiyo-
ne), ›l›k (izofonksiyone), so¤uk (non fonksiyone) olarak ta-
n›mlan›r (1). S›cak nodüller palpabl nodülerin %5-10’unu
oluflturur, fakat tiroid malignitesi s›cak nodüllerde nadirdir
(1,24). Benign ve malign tümörlerin ço¤u so¤uk nodül ola-
rak görülür (24). 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)
Bafl boyun malignitelerinde PET görüntülemede 18-flo-

rodeoksiglikoz (18-FDG) kullan›l›r (25). Özellikle metastaz
flüphesi olan hastalarda faydalan›l›r. Ancak maliyeti halen
tart›flmal›d›r. Bafl boyun bölgesinde primeri bilinmeyen bo-
yun nodal metastaz› olan hastalarda primer araflt›r›lmas›n-
da ve reküren hastal›¤›n araflt›r›lmas›nda de¤erli bilgiler
vermektedir. Tiroidektomi sonras›nda FDG-PET reküren
hastal›kta veya metastatik tiroid karsinomunun klinik veya
serolojik kan›t› olan fakat tüm vucut sintigrafisi negatif
olan metastatik tiroid karsinomlu hastalarda faydal›d›r.
PET ile böyle hastalarda %90'›n üzerinde metastatik hasta-
l›k bölgesi saptan›r (25).

Bazen baflka nedenlerle yap›lan tüm vucut PET çal›flma-
lar›nda FDG'in tiroid bezinde yo¤un tutulmas› gözlenir (PET
insidentalomalar›). PET tiroid insidentalomalar›n›n s›kl›¤›

%1.2-2.2’dir (26). Diffüz FDG tutulum tiroiditi gösterir, yük-
sek lokal tutulumda %15-30 oran›nda tiroid malignitesi ris-
ki tafl›r, fokal tutulumlu PET insidentalomalar›nda ‹‹AB ile de-
¤erlendirilmeli veya cerrahi yap›lmal›d›r (26).

Sitopatoloji
‹nce ‹¤ne Aspirasyon Biyopsisi (‹‹AB)
Bir cm üzerindeki her soliter veya dominant tiroid nodü-

lü hiperfonksiyonel de¤ilse sitolojik inceleme gerektirir. Mik-
ronodüllerde (1 cm'den küçük) malignite riski düflüktür.
USG'de flüpheli bulgular (solid, hipoekoik, mikrokalsifikas-
yon) ve ailede tiroid kanseri hikayesi varsa sitolojik inceleme
gerekir (13). 

‹‹AB invaziv, ancak basit, güvenilir olmas› nedeniyle tiro-
id nodüllerinin de¤erlendirilmesinde alt›n standart olarak
kullan›lan bir yöntemdir (1,13,27). ‹fllem nodülün farkl› böl-
gelerinden yeterli materyal elde edilene kadar 4-6 defa uy-
gulanmal›d›r. Baflar›l› sonuçlar için iyi aspirasyon ve tecrübe-
li sitopatolog gerektirmektedir (27,28). Tecrübeli ellerde ti-
roid nodüllerinde %90-97 yeterli biyopsi materyali elde edil-
di¤i bildirilmektedir (28,29). Kistik veya mikst nodüllerde ta-
n›sal de¤erli yüksek biyopsi materyali elde etme olas›l›¤› da-
ha düflüktür (1,2,28).

‹‹AB’nin son y›llarda USG eflli¤inde yap›lmas›n›n s›kl›¤›
artm›flt›r. USG alt›nda ‹‹AB uygulamas›n›n tan›sal de¤erinin
daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir (30). Faydalar›; i¤nenin
direkt istenilen bölgeye gönderilmesi, major damar sahala-
r›ndan uzak durulmas›, santral nekroz alanlar›ndan uzak
bölgelerden al›nmas›n› sa¤lamas›d›r (30).
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Tablo 2. ‹‹AB bulgular›na göre tiroid nodüllerine yaklafl›m

‹‹AB sonuçlar›

Selim Intermediate Habis Non diagnostik

Selim

Cerrahi

Folliküler veya
hurthle hücreli

takip+T4
supresyonu

Büyürse tekrar
‹‹AB

Yüksek klinik
flüphe varsa

cerrahi

Cerrahi+
1 131+T4

supresyonu

Cerrahi+RT+T4
supresyonu

Debulking 
cerrahi+RT+KT

RT+KT+
Debulking cerrahi

LenfomaAnaplastik 
karsinomMedüller karsinomPapiller karsinom

Tekrar non-diag-
nostik ‹‹AB ise

cerrahi

Tekrar ‹‹AB-USG
alt›nda ‹‹AB-K‹B

veya

Takip+T4

veya
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USG alt›nda ‹‹AB kullan›lmas› gerektiren durumlar; 
1) 1 cm'den daha büyük palpe edilemeyen nodüller 
2) Palpabl ancak 1.5 cm'den daha büyük nodüller
3) Derinde yer alan nodüller (plevray› delmekten kaç›n-

mak için) 
4) Büyük damarlara oldukça yak›n nodüllerde 
5) Kistik veya mikst nodüller, özellikle öncesinde körle-

mesine ‹‹AB'inde tan› konmamas› 
6) ‹‹AB sonras›nda tan› konmam›fl nodüller 
7) Beraberinde nonpalpabl lenf nodülleri bulunmas›d›r

(1,2,29,30)
‹‹AB güvenilir bir ifllemdir. ‹‹AB sonras›nda ciddi kompli-

kasyonlar nadirdir. Hematom en s›k bildirilen di¤er kompli-
kasyondur (30).

‹‹AB yap›lan sahada i¤nenin ekimine ba¤l› tiroid maligni-
tesinin lokal metastaz› nadirdir (31). ‹‹AB sonras›nda tiroid
foliküler adenomlar›nda kapsül y›rt›lmas› yolu ile tümörün
parankime yay›l›m› ve vasküler proliferasyon bildirilmifltir
(31). ‹‹AB nekrotik sahalardan yap›ld›¤›nda yalanc› negatif
sonuçlar al›nabilir ve histolojik olarak tan› koymay› güçleflti-
rebilir (30,31). Pnomotoraks, tirotoksikozis, inflamatuar re-
aksiyonlar ‹‹AB sonras›nda bildirilen komplikasyonlard›r (31).

‹‹AB ile al›nan örneklerin sitolojik muayenesi ile sonuçla-
r›n de¤erlendirilmesi geleneksel olarak 4 kategoride yap›l-
maktad›r (1,2).

1- Benign (%70): makrofoliküler veya kolloid adenomla-
r› içeren benign hücreler multinodüler guatrlarda dominant
nodül ve Hashimato'nun tiroiditi

2- fiüpheli (%10): foliküler veya Hurtle hücreli neoplazi-
ler (mikrofoliküler veya sellüler adenomlar)

3- Malign (%4): primer veya metastatik tiroid maligniteleri
4- Yetersiz materyal (%16) 
‹‹AB'de spesimenlerin % 10-12'si non diagnostik olarak

sonuçlanmaktad›r (31,32).
‹‹AB'lerin yaklafl›k %10'unda sitolojik özelliklerin üst üste

binmesi nedeniyle flüpheli veya intermediate sonuç düflünü-
lür (30-32). Foliküler ve Hurthle hücreli karsinomlar, folikü-
ler ve hurthle hücreli adenomlardan ‹‹AB ile sitolojik olarak
ay›rt edilemezler, ayr›m ancak cerrahi ile elde edilen mater-
yallerin histolojik incelemesinde kapsüler ve vasküler invaz-
yonlar›n görülmesi ile yap›labilir (7).

‹nce i¤ne kapiller biyopsi (‹‹KB), ‹‹AB’nin bir alternatifidir.
‹nce i¤ne ile enjektöre negatif bas›nç uygulanmaz. Hücreler
kapiller güç ile lümene do¤ru çekilirler (33). ‹‹KB avantajlar›;
hücre ve dokularda travmay› azalt›r, örnekler daha az kan
içerir ve daha yüksek kalitede sitolojik smear elde edilir (33).

TruCut biyopsi (TCB) daha büyük doku örnekleri elde
edilir. Sitolojiden ziyade histolojik tan› demek daha do¤ru-
dur. Tiroid nodüllerinde rutin kullan›lmamaktad›r. ‹‹AB ile
TCB’nin birbirini tamamlay›c›s› oldu¤unu ve tiroid karsino-
mu flüpheli olgularda beraber kullan›lmas› gerekti¤i bildiril-
mektedir (34).

Tedavi Yaklafl›m›

Tedavi yaklafl›m› klinik ve USG bulgular› ile sitolojik bul-
gular üzerine kurulmal›d›r. ‹‹AB bulgular›na göre de¤iflen
yaklafl›m Tablo 2’de görülmektedir.

Benign Sitoloji
Sitolojik bulgular benign olsa bile, klinik olarak malignite

flüphesi yüksekse cerrahi tedavi uygulanmal›d›r (1). 
Malignite flüphesi düflük ve benign sitolojik bulgular var-

sa ‹‹AB’de örnekleme hatalar› nedeniyle yalanc› negatiflik
(%5) olabilece¤inden hastalar› ihmal etmemek 6-18 ay süre-
since s›k› takip edilmelidir (1). Benign tiroid nodülleri çok ya-
vafl büyüyebilir, nodül hacmindeki art›fl güvenilir bir bulgu
de¤ildir, nodülde büyüme varsa tekrar ‹‹AB yap›lmas› gere-
kir (1,2,35). Bu gibi durumlarda nodüller seri USG ile takip
edilmelidir. Benign tiroid nodüllerinde tekrarlanan ‹‹AB’lerde
yalanc› negatiflik oran› düflüktür (1).

Benign tiroid nodüllerinin TSH supresyonu sa¤layacak
dozlarda L-Tiroksin ile tedavinin etkinli¤i tart›flmal›d›r. Be-
nign tiroid nodüllerinin yar›s›ndan fazlas› volümde azalmaya
meyillidir (36). Bir çok çal›flmada L-Tiroksin ile tedavinin özel-
likle ufak boyuttaki nodüllerde volüm azalmas› ile sonuçlan-
d›¤› bildirmektedir. Bir k›s›m çal›flma ise bu bulgular› destek-
lemez ve de tiroid nodüllerinin medikal tedavi vermeksizin
sadece sitolojik olarak takip edilmesinin gerekti¤ini iddia et-
mektedirler (37). 10 y›ll›k bir retrospektif analizde cerrahi
sonras› papiller tiroid kanseri tan›s› konmufl hastalar›n
%13’ünün daha evvel L-Tiroksin ald›¤› ve nodüllerinde ufal-
ma oldu¤u gösterilmifltir (38). Ayr›ca özellikle yafll› hastalar-
da L-Tiroksinin yan etkileri (koroner kalp hastal›¤› ve atrial
fibrilasyon vs) göz önünde bulundurulmal›d›r (37,38). Sup-
resyon tedavisi esnas›nda nodül boyutlar›nda art›fl olan has-
talarda maligniteyi ekarte etmek için vakit kaybetmeden
cerrahi tedavi uygulanmal›d›r (38). 

USG eflli¤inde etonal skleroterapi selim tiroid kistleri ve
mikst nodüllerin tedavisinde etkili ve güvenilir bir tedavi yön-
temi olarak bildirilmektedir. Bu tedavide tekrarlayan injeksi-
yonlarda a¤r›l› olabilir vede selim sitolojik bulgulara ra¤men
nodüllerin malign veya selim olup olmad›¤› konusunda her
zaman flüpheler olabilir (39). 

Ayr›ca intersitisyel lazer fotokoagülasyon günümüzde
kozmetik ve/veya bas› semptomlar›na yol açan sitolojik ola-
rak selim nodüllerin tedavisinde alternatif tedavi yöntemi
olarak önerilmektedir (40). Steril koflullarda, lokal anestezi
sonras› ve USG alt›nda lazer fiber spinal i¤ne lümeninden ti-
roid nodülüne gönderilerek ifllem gerçeklefltirilir. Verilen doz
nodül boyutunda ve yerleflimine göre de¤iflmektedir. Bu uy-
gulaman›n poliklinik flartlar›nda yap›labilecek güvenilir ve et-
kili bir giriflim oldu¤u bildirilmektedir (40). 

Malign Sitoloji
Cerrahi, ço¤u tiroid tümörleri için primer tedavi yöntemi

olmay› sürdürmektedir: Papiller ve foliküler tip kanserde cer-
rahiye adjuvan radyoaktif iyot tedavisi eklenir. Cerrahi son-
ras› tiroid hormon supresyon uygulan›r. TSH supresyonunun
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papiller tiroid kanserli hastalarda reküren hastal›ktan korur
iddias›na dair kan›tlar vard›r, fakat progresif metastatik has-
tal›kta faydas› s›n›rl›d›r (38).

Tiroid kanser cerrahisi multidisipliner tak›mda yer alan,
tiroid kanseri özel e¤itimini alan ve y›llarca çok say›da tiroid
kanser cerrahisi yapan, primer ve reküren tümör cerrahisi
uygulayabilme tecrübesi olan cerrahlarca yap›lmal›d›r (13).

Papiller tiroid kanserlerinde total veya totale yak›n tiro-
idektomi (sol reküren larengeal sinir çevresinde çok ufak bir
doku b›rak›larak) gibi genifl cerrahiler tavsiye edilmektedir
(1,2,13,39). E¤er karsinom 1 cm’den daha büyükse, multi-
sentrik, lokal invaziv özellikteyse rejyonal metastataz, uzak
metastaz mevcutsa, kötü diferansiye histolojik tipte, 40 yafl
üzeri veya 25 yafl alt› hastalarda total tiroidektomi öneril-
mektedir (1,13,41). Böyle agresif yaklafl›m›n tümör reküren-
si ve total mortaliteyi azaltt›¤› bildirilmektedir (13,41).

Papiller tiroid kanserli hastalar›n %20-90’›nda tan› esna-
s›nda mikroskopik nodal metastaz bulunmas›na ra¤men ge-
niflletilmifl boyun disseksiyonu konusunda tart›flmalar halen
devam etmektedir (42). Baz› yazarlar bilateral santral lenf
nodu diseksiyonu sonras› daha iyi sa¤kal›m ve daha düflük
rekürens oranlar› bildirmektedirler (43). Baz›lar ise papiller ti-
roid kanserinde boyun diseksiyonunun morbiditeyi att›rd›¤›-
na ve avantaj› olmad›¤›na inanmaktad›rlar (42). Boyun di-
seksiyonunun makroskopik metastatik lenf nodu metastaz›
olan veya preop USG ile metastaz düflünülen lenf nodu olan
hastalarda düflünülmesi gerekti¤ini bildirmektedirler (42).

Retrospektif çal›flmalarda RAI ablasyon tedavisinin 1.5
cm’den daha büyük, multisentrik, lokal invazyon gösteren,
rejyonel metastatik veya inkomplet tümör rezeksiyonu yap›-
lan kanserli hastalarda rekürens oranlar›n› ve uzun süreli
mortaliteyi azaltt›¤› bildirilmektedir (41,44).

MAC‹S (uzak metastaz, yafl, tam tümör rezeksiyonu, lo-
kal invazyon ve boyut), AMES (yafl, metastaz, rezeksiyon
geniflli¤i, tümör boyutu ) veya TNM gibi skorlama sistemle-
ri düflük riskli hastalarda kal›nt› ablasyonunun, tiroidektomi
ve konservatif nodal eksizyon sonras› elde edilen sonuçlar›
düzeltmedi¤i bildirilmektedir (44). 

L-Tiroksin bask›lay›c› tedavisinin yüksek risk grubundaki
hastalarda faydal›d›r, fakat düflük risk grubundaki hastalar-
da TSH supresyonunun yan etkileri düflünüldü¤ünde fayda-
s› tart›flmal›d›r (45). Yüksek risk grubundaki hastalarda
TSH’›n 0.1 mU/L alt›nda, düflük riskli hastalarda ise 0.1-0.5
mU/L seviyelerinde tutulmas› uygundur (1,13).

Medüller tiroid kanserli hastalarda sa¤kal›m, tiroid tümörü-
nün ve boyun metastazlar›n›n tam rezeksiyonu ile iliflkilidir. Spo-
radik veya ailevi medüller tiroid kanserli hastalarda tümör ufak
olsa bile total tiroidektomi ve bilateral santral ve komple boyun
diseksiyonu uygulanmal›d›r. Çünkü nodal metastaz ve say›s› cer-
rahi sonras› kürü belirgin derecede etkiler ve sa¤kal›m oranlar›
ile direkt ba¤lant›s› oldu¤unu bildiren çal›flmalar vard›r (42).

Postop radyoterapinin optimum tümör kontrolü sa¤lad›-
¤› bildirilmifltir (46). Cerrahi sonras› L-Tiroksin ötiroid seviye-
yi sa¤layacak dozda verilmelidir. Supresyon dozunun de¤e-

ri yoktur çünkü C hücrelerinin TSH’ya yan›t› yoktur. RA‹ te-
davisinin adjuvan olarak verilmesinin de¤eri yoktur, çünkü
medüller tiroid kanserlerinde tümör hücreleri iyodu absorbe
edemez (47). Herediter medüller tiroid kanserli ailelerde ge-
netik testler neticesinde maligniteden korunulabilir (39). 

Anaplastik tiroid kanserlerinde tümör hacminin azalt›lmas›n-
da radyokemoterapi s›n›rl› fayda sa¤lar. ‹leri ve metastatik anap-
latik karsinomda etkisi yoktur ve fatal seyretmektedir (39).

Tiroid lenfomas› primer hastal›k veya sistemik bir hasta-
l›¤›n parças› olarak karfl›m›za ç›kabilir. Primer tiroid lenfoma-
s› vakalar›n›n hemen hemen tamam›n› nonhodgkin lenfoma
oluflturur. Cerrahi s›ras›nda veya ‹‹AB öncesinde lenfoma-
dan flüphe edilmez (48). Hashimato tiroiditli hastalarda gö-
rülmesi nedeniyle bu iki hastal›k aras›nda s›k› bir iliflki vard›r
(48). Cerrahinin rolü tümör hacmi azalt›lmas› ile s›n›rl›d›r ve
agresif cerrahiler tavsiye edilmemektedir (49). Tek bafl›na
radyoterapi ufak tümörlü, boyunda lenf nodu metastazl› ve-
ya metastaz olmayan tiroidte s›n›rl› tümörlerde tavsiye edil-
mektedir. Mediasten uzan›m› olan hastalarda ise tek bafl›na
radyoterapi ile sonuçlar tatmin edici de¤ildir ve böyle hasta-
larda kemoterapi eklenmesi tavsiye edilmektedir (48,49). 

fiüpheli Sitoloji
fiüpheli ‹‹AB sonuçlar› verilen vakalarda ço¤u yazar ilk

yaklafl›m olarak lobektomi, total veya totale yak›n tiroidek-
tomi önermektedirler. Bu nodüllerin do¤as› bilinmedi¤inden
kapsül veya damar invazyonu olas›l›¤› nedeniyle bu yaklafl›-
m› tercih etmektedirler (39,50). fiüpheli ‹‹AB’si olan olgular-
da %10-20’sinde karsinom, %80-90’›nda ise adenom tan›s›
konmaktad›r (39). Adenom saptanan olgularda L-tiroksin ile
replasman tedavisi verilmelidir. Foliküler veya Hurthle hüce-
li kanser tan›s› alan olgularda papiller kanser için tan›mlanan
tedavi yaklafl›m› tavsiye edilmektedir. ‹lk tercih olarak lobek-
tomi tercih edilmiflse tamamlay›c› tiroidektomi ile kalan tiro-
id dokusu ç›kar›lmal›d›r (50-51). Tiroid foliküler tümörlerinde
lenf nodu metastaz› nadiren görülmesine ra¤men e¤er me-
tastaz flüphesi varsa sa¤kal›m üzerine olumsuz etkiler yapa-
bilir ve lenf nodu diseksiyonu uygulanmal›d›r (42).

Malign tümörlü hastalardaki klinik bulgular; 3 cm üzerinde
nodül çap›, kitlenin fiske olmas› ve genç hasta fleklinde tan›m-
lanmaktad›r (52). Bu bulgular ›fl›¤›nda 6 ayl›k aral›klarla USG,
‹‹AB ile s›k› takibin; ufak, hareketli nodüllü, yüksek cerrahi risk
tafl›yan yafll› hastalarda uygun oldu¤unu bildirmektedirler. No-
dül boyutunda büyüme olursa cerrahi kaç›n›lmazd›r (52). 

Non-Diagnostik Biyopsiler
Non-diagnostik biyopsiler sonras›nda tekrarlanmas› ge-

rekmektedir ve e¤er mümkünse kal›n i¤ne biyopsi veya USG
alt›nda biyopsiler yap›lmal›d›r, çünkü USG alt›na ‹‹AB ile da-
ha uygun bölgelerden daha yeterli materyal al›nd›¤› ve ha-
tal› negatif sonuçlar›n daha az oldu¤u iddia edilmektedir
(32). Özellikle kistik nodüllerde tekrarlayan biyopsilere ra¤-
men non-dignostik sonuçlar devam etmektedir. E¤er tiroid
malignite flüphesi klinik olarak yüksekse cerrahi tavsiye edil-
mektedir (1,2,32,53). E¤er nondiagnostik nodül solid ise
cerrahi önerilmektedir (1,2).
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