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Tiroid Nodül Çapı ve Malignite İlişkisi: Gerçekten Nodül Çapı 
Arttıkça Malignite Olasılığı Artmakta mıdır?
Relationship Between Thyroid Nodule Diameter and Malignancy: 
Does Nodule Diameter Actually Increase Probability of  Malignancy?

ÖZ
Amaç: Tiroid nodülleri tiroid glandının en önemli patolojilerindendir. Tiroid nodüllerinde, bazı özel-
liklerin bulunması nodülün malign olma olasılığını artırmaktadır. Çalışmamızda, bu parametrelerden 
özellikle nodül çapının malignite ile olan ilişkisini ve ek olarak bunun yanında ultrasonografi de karşılaş-
tığımız diğer risk faktörlerinin malignite açısından destekleyici özelliklerini incelemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışma Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Kliniği’nde 2006-2012 yılları arasında opere edilen toplam 271 olgu üzerinde yapılmıştır. Olgular; 
yaş, cinsiyet, USG ( nodül boyutu, yapısı, sayısı, ekojenitesi, kontur özellikleri, kalsifikasyon durumu) 
bulgularına ve İİAB sonuçlarına göre değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 271 hastanın, 227’si(%83,8) kadın, 44’ü(%16) erkekti. Hastaların 
yaş ortalaması 49,2 ± 13 idi. Tek nodül çapı ile malignite arası değerlendirme yapıldığında; hastaların 
nodül çapı ile postoperatif  sonuç arasında anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p=0,001). Benign no-
düller içerisinde çapı 1 cm’den az olanların oranı daha az iken, malign nodüller içerisinde ise çapı 1 
cm’den az olanların oranı daha fazla tespit edildi. Multinodüler grupta ise malignite ve çap arasındaki 
ilişki anlamlı bulunmadı (p=0,679). 
Sonuç: Nodül çapı ile malignite arasında anlamlı bir ilişki mevcut olup, bu ilişki soliter nodüllerde 
daha anlamlı olmakla beraber, küçük çaplı nodüller daha malign bulunmuştur. Nodül çapı tiroid no-
dül takibinde önemlidir ancak, benign-malign ayrımında tek başına çok anlam ifade etmemektedir.
Anahtar Sözcükler: Tiroid nodülü, Tiroid kanseri, Nodül çapı-malignite ilişkisi

ABSTRACT
Objective: Thyroid nodules are the most important pathologies of  the thyroid gland. The presence 
of  certain features in thyroid nodules increases the likelihood that the nodule is malignant. In our 
study, we aimed to investigate the relationship between malignancy and nodule diameter, and other 
risk factors that we encountered on ultrasonography (USG) in terms of  malignancy.
Material and Methods: This study was carried out on 271 cases operated between 2006 and 2012 
at the Clinic of  General Surgery, Ankara Numune Training and Research Hospital. Features such as 
age, gender, USG (nodule size, structure, number, echogenicity, contour features, calcification status) 
were evaluated according to the findings and the results of  fine needle aspiration biopsy (FNAB).
Results: Of  the 271 patients included in the study, 227 (83.8%) were female and 44 (16%) were 
male. The mean age for all groups was 49.2 ± 13. When single nodule diameter and malignancy were 
evaluated, there was a significant correlation between nodule diameter and post-operative outcome of  
the patients (p = 0.001). The proportion of  nodules with a diameter less than 1 cm was lower in benign 
nodules while nodules with a diameter less than 1 cm were more common among malignant nodules. 
In the multinodular group, the relationship between malignancy and diameter was not significant (p 
= 0.679). 
Conclusion: There is a significant relationship between nodule diameter and malignancy, which is more 
significant in solitary nodules, and smaller nodules are more malignant. In conclusion, nodule diameter 
is important in the follow-up of  the thyroid nodule, but it does not make much sense in distinguishing 
benign lesions from malignant.
Key Words: Thyroid nodule, Thyroid cancer, Nodule diameter-malignancy relation

1Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Bölümü, Ankara, Türkiye
2Korkuteli Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Bölümü, Antalya, Türkiye
3Hitit Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çorum, Türkiye



192

Er S. ve ark.

Akd Tıp D / Akd Med J / 2017; 3: 191-196

± 13,7, kadınların yaş ortalaması ise 48,9 ± 12,9 olarak 
saptandı.

Nodüllerin büyüklüğü değerlendirildiğinde, 1 cm 
altında 37(%13,7), 1-2 cm arası 97(%35,8), 2-4 cm 
arası 73(%26,9), 4 cm ve üzeri nodül çapına sahip kişi 
sayısı 64(%23,6) olduğu görüldü. Multinodüler guatr 
hastalarında, dominant nodüller kullanıldı. Benign olanlar 
kendi içinde incelendiğinde, 1 cm altında 18(%8,7), 1-2 
cm arası75(%36,1), 2-4 cm arası 62(%29,8), 4 cm ve üzeri 
nodül çapına sahip kişi sayısı 53(%25,5) olarak saptandı. 
Malign olanlar kendi içinde incelendiğinde, 1 cm altında 
17(%30,9), 1-2 cm arası 17(%30,9), 2-4 cm arası 10(%18,2), 
4 cm ve üzeri nodül çapına sahip kişi sayısı 11(%20) 
olarak saptandı. Malign potansiyeli belirlenemeyen 
grup incelendiğinde ise, 1 cm altında 2(%25), 1-2 cm 
arası 5(%62,5), 2-4 cm arası 1(%12,5), 4 cm ve üzerinde 
nodül çapına sahip kişiye rastlanmadı. Tiroid nodülü çapı 
azaldıkça, hastaların postoperatif  histopatolojik malignite 
tanısı alması istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 
edildi(p=0,001). Benign nodüller içerisinde çapı 1 cm’den 
az olanların oranının daha az olduğu görüldü (Tablo I).

Tek nodül ve multinodüler (MNG) guatr ilişkisi ayrı ayrı 
değerlendirildiğinde; tek nodül grubunda <1 cm ve 1-2 
cm arası nodül sayısı daha fazla, 2-4 cm ve >4 cm nodül 
sayısının daha az olduğu, multinodüler grupta ise <1 cm 
nodülün hiç olmadığı, diğer çaplardaki nodüllerin ise (1-2 
cm, 2-4 cm ve >4 cm) benzer sayıda olduğu gözlendi. 
Benign nodüller içerisinde çapı 1 cm’den az olanların oranı 
daha az iken, malign nodüller içerisinde ise çapı 1 cm’den 
az olanların oranı daha fazladır. Multinodüler grupta ise 
malignite ve çap arasında anlamlı ilişki anlamlı bulunmadı 
(p=0,679) (Tablo II).

İİAB sonucuna göre nodül çapı ve malignite ilişkisi 
incelendiğinde özellikle preoperatif  biyopsi sonucu malign 
ve şüpheli olan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı 
postoperatif  malign tanı bulunmuştur(p<0,001) (Tablo III).

Ekojenite ile histopatolojik malign tanı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark tespit edildi(p=0,008). Postoperatif  
sonucu malign ve malignite potansiyeli belirsiz olanlar 
arasında hipoekojen olanların oranı daha yüksek olarak 
saptanmıştır (Tablo IV). Malignite potansiyeli belirsiz 
tanımı; patoloğun tümör için malign ama tümörün 
potansiyelini/diferansiyasyonunu belirleyemediği olgular 
için kullanan terimdir.

Kontur düzeni ile postoperatif  histopatolojik tanı arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu görülmüştür 
(p=0,005). Postoperatif  sonucu benign olan hastalar içinde 
konturü düzenli olanların oranı daha yüksekti (Tablo V).

Diğer USG bulguları incelendiğinde nodüllerde saptanan 
halo, makro veya mikrokalsifikasyon ve periferik veya 

GİRİŞ

Tiroid bezinde saptanan nodüllerin çoğu asemptomatik ve 
bening natürdedir. Fakat semptomların yokluğu maligniteyi 
dışlamaz (1). Nodüler guatr ile multinodüler guatr arasında 
malignite açısından önemli derecede bir fark yoktur(1). 
Tiroid kanserleri endokrin kanserler arasında en sık 
olarak görülmektedir (2). Tiroid kanserleri tüm kanser 
tipleri arasında görülme sıklığı % 1 civarında olmakla 
birlikte, çalışmalar son yıllarda belirgin bir artış olduğunu 
göstermektedir. Kadınlarda erkeklere göre 3 kat sık izlenir. 
Tiroid kanseri görülme yaşı 20-40 arası iken özellikle, 
kadınlarda ve gençlerde görülme sıklığının giderek arttığı 
bildirilmektedir (3). Nodüler guatr da genellikle 1 cm’den 
büyük nodüller kanser için değerlendirilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda USG’de tanımlanan tiroid nodüllerinin 
malign natür özellikleri hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, 
sınır düzensizliği, doppler incelemede artan kan akımı 
lokal invazyon ve bölgesel lenfadenopati varlığı olarak 
tanımlanmıştır (4). Multinodüler guatr da 1 cm’den 
büyük dominant nodülde ve non-dominant fakat USG’de 
şüpheli nodülde ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 
önerilmektedir (5). Fakat son yıllarda nodül boyutunun 
malignite ile ilişkisinin olmadığı ve görüntülemede 
malignite kriteri taşıyan nodüllerden İİAB yapılması 
gerektiği vurgulanmaktadır (6,7).

GEREÇ ve YÖNTEM

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel 
Cerrahi Kliniğinde 2006–2012 yılları arasında, nodüler 
guatr nedeni ile ameliyat edilen 271 hasta değerlendirmeye 
alındı. Hastaların sosyodemografik özellikleri, USG (nodül 
çapı, ekojenite, kontur düzeni, halo varlığı ve kalsifikasyon 
varlığı), tiroid İİAB ve histopatolojik bulguları retrospektif  
olarak taranarak kaydedildi. Nodül çaplarına göre; <1 
cm, 1-2 cm, 2-4 cm arası ve >4 cm olmak üzere, dört ayrı 
gruba ayrıldı. Multinodüler guatr için dominant nodül ve 
soliter tiroid nodülleri değerlendirmeye alındı. Tiroid ince 
iğne aspirasyon biyopsi sonuçları benign, malign, şüpheli ve 
yetersiz olarak değerlendirilmeye alındı. 

İstatistiksel analiz SPSS ver.15.0 kullanılarak yapılmıştır. 
Nümerik değişkenler ortalama değer ± standart sapma 
olarak, kategorik değişkenler sıklık (%) olarak verilmiştir. 
Metrik değişkenler karşılaştırılırken Kruskal-Wallis analizi, 
kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise ki-kare testi 
kullanılmıştır. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 271 hastanın, 227’si (%83,8) kadın, 
44’ü (%16) erkekti. Tüm hastalar incelendiğinde, yaş 
dağılımı 13-81 arasında değişmekteydi. Hastalar için yaş 
ortalaması 49,2 ± 13 iken, erkeklerin yaş ortalaması 50,8 
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Tablo I: Nodül çapı - postoperatif  sonuç ilişkisi.

Postoperatif  sonuç
Nodül çapı Benign Malign Malign potansiyeli P

(n=208) (n=55) belirsiz(n=8)

<1 cm (n=37) 18(%8,7) 17(%30,9) 2(%25)

1-2 cm (n=97) 75(%36,1) 17(%30,9) 5(%62,5)
0,001

2-4 cm (n=73) 62(%29,8) 10(%18,2) 1(%12,5)

>4 cm (n=64) 53(%25,5) 11(%20) 0

Tablo II: Nodül sayısı - nodül çapı - malignite ilişkisi.

Nodül Çapı Tek nodül(n=124) Multinodüler(n=147)
1 cm altı 37(%29,8) 0
1-2 cm 46(%37,1) 51(%34,7)
2-4 cm 21(%16,9) 52(%35,4)

4 cm üzeri 20(%16,1) 44(%29,9)
P 0,001 0,679

Tablo III: İİAB sonucuna göre; nodül çapı - malignite ilişkisi.

İİAB
sonucu

Nodül çapı
Postoperatif  sonuç

Benign Malign
Malignite

potansiyeli belirsiz
Toplam

Benign
p=0,046

1cm altı 0 2(%100) 0 2(%3,5)

1-2cm arası 12(%66,7) 5(%27,8) 1(%5,6). 18(%32,1)

2-4 cm arası 12(%92,3) 1(%7,7) 0 13(%23,2)

4 cm üzeri 17(%73,9) 6(%26,1) 0 23(%41)

Toplam 41(%73,2) 14(%25) 1(%1,8) 56

Malign
p<0,001

1cm altı 0 3(%100) 0 3(%60)

1-2cm arası 0 2(%100) 0 2(%40)

Toplam 0 5(%100) 0 5

Şüpheli
p<0,001

1cm altı 7(%43,8) 9(%56,3) 0 16(%24,2)

1-2cm arası 24(%75) 5(%15,6) 3(%9,4) 32(%48,5)

2-4 cm arası 6(%50) 6(%50) 0 12(%18,2)

4 cm üzeri 4(%66,7) 2(%33,3) 0 6(%9,1)

Toplam 41(%62,1) 22(%33,3) 3(%4,5) 66

Yetersiz
p=0,005

1cm altı 6(%60) 2(%20) 2(%20) 10(%16,6)

1-2cm arası 14(%82,4) 3(%17,6) 0 17(%28,3)

2-4 cm arası 19(%100) 0 0 19(%31,6)

4 cm üzeri 14(%100) 0 0 14(%23,3)

Toplam 53 5 2 60
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kullanılan İİAB’si, benign–malign ayrımı için cerrahi 
olmayan en iyi tanı aracı olduğu kabul edilmektedir (16). 
USG eşliğinde İİAB’si, nondiagnostik tanı almış nodüllerin 
tekrar değerlendirilmesinde tanısal değeri daha yüksek bir 
yöntemdir (17). İİAB’de literatürde sonuçlar benign (%75), 
şüpheli ya da değerlendirilemeyen (%20) veya malign (%5) 
olarak rapor edildiği görülür (18). Bizim çalışmamızda, %30 
benign, %2’nin malign %35 şüpheli, %32’sinin materyali 
yetersiz olarak raporlanmıştır. Çalışmamızdaki dağılımın 
farklı olması tetkiki uygulayan radyoloğun ve değerlendiren 
sitoloğun tecrübesinden kaynaklanabilir.

Tümör çapı malignite ilişkisi incelendiğinde, literatürde 
birbirinden farklı sonuçlar karşımıza çıkmaktadır. Bildik 
ve ark, malignite oranlarını çapı ≥3 cm tiroid nodüllerinde 
%14,9; çapı <3 cm nodüllerde %3,2 olarak saptadıklarını 
belirtmişlerdir (19). Ancak Ahn ve ark. 1398 tiroid nodülü 
içeren çalışmalarında, <1 cm 402 nodülün %42’si malign 
özellik taşırken, >1 cm 996 nodülün ise %15,9’unun malign 
özellikte olduğu saptanmıştır (20). Buna benzer olarak 
Zafon ve ark. da yapmış olduğu çalışmada da <1 cm’daki 
tiroid nodüllerinin daha malign karakterde olduğunu 
bildirmişlerdir (21). 

Başka bir çalışmada 1985 olguluk seride, >1 cm’den 
tiroid kanserleri kendi içinde sınıflandırmış ve multiple 
nodüllerin daha malign karakterde olduğu görülmüştür. Bu 
çalışmada, MNG’ de nodül sayısı artıkça en büyük nodülde 
kanser oranı giderek azalmakta yine İİAB’nin prediktif  
değerinin de azalmakta olduğunu ve MNG’li hastalarda 
multifokalite oranının % 45 olduğu vurgulanmışdır (22). 
Büyük olan nodüllerdeki malignite oranının yüksek olması 
elbette unutulmamalıdır. Bizim görüşümüz İİAB’nin küçük 
nodüllerde de tanısal değerinin yüksek olduğu yönündedir. 

santral neovaskülarite varlığı arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (P<0,05).

İİAB sonucu malign olan hastalara bilateral total 
tiroidektomi ve diğer hasta grubuna ise lobektomi / 
bilateral totale yakın tiroidektomi yapıldı. 

Amerikan Tiroid Birliği (ATA) kriterleri doğrultusunda 
İİAB sonucu iki defa yetersiz materyal olarak raporlanan 
hastalara tiroidektomi yapıldı.

TARTIŞMA

Tiroid nodüllerinin tespitinde fizik muayene önemlidir 
ve yapılan klinik çalışmalarda, dikkatli bir muayene ile 
toplumun %3-7 sinde nodül tespit edilebileceği gösterilmiştir 
(8). Türkiye’de yapılan çalışmalarda, bu oran yaklaşık 
%2,8 olarak bulunmuştur (9). Ancak USG’nin gelişmesi 
ile tiroid nodül insidansının %16-67 olduğu görülmüştür 
(10). Bu nodüllerin birçoğu, non-palpabl (%90) ve benign 
karakterdedir (11,12). Klinik olarak palpe edilen nodüllerin 
ise sadece %5-10’u maligndir (13). 

20- 40 yaş arası kadınlarda görülen nodüllerin malign olma 
olasılığı düşük iken, erkeklerde ve ileri yaşlarda görülen 
nodüllerde bu oran artmaktadır (14). Nodüler tiroid 
hastalıkları, kadınlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla 
görülür (15). Bizim yaptığımız çalışmada; olguların %83,8’i 
kadın, %16 sı erkek olup, literatür bilgilerine yakın olmakla 
beraber, kadın hasta lehine hafif  yüksek bulunmuştur. 
Ancak cinsiyet ve yaş ile malignite arasında çalışmamızda 
anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.

Tiroid nodülü tespit edildiğinde esas problem, nodülün 
benign-malign ayrımını yapmaktır. Günümüzde tiroid 
lezyonlarına yaklaşımda, ilk basamak tanı yöntemi olarak 

Tablo IV: Ekojenite - postoperatif  sonuç ilişkisi.

Hipoekojenite
Postoperatif  Sonuç

pBenign
(n=208)

Malign
(n=55)

Malign potansiyeli
belirsiz(n=8)

Var (n=158) 110(%52,9) 42(%76,4) 6(%75)
Yok (n=27) 21(%10,1) 5(%9,1) 1(%12,5)

Ayrım yapılmamış (n=86) 77(%37) 8(%14,5) 1(%12,5)

Tablo V: Nodül konturu - postoperatif  sonuç ilişkisi.

Kontur
Postoperatif  sonuç

pBenign
(n=208)

Malign
(n=55)

Malign potansiyeli
belirsiz(n=8)

Düzenli (n=238) 191(%91,8) 41(%74,5) 6(%75)
0,005Düzensiz (n=20) 8(%3,8) 11(%20) 1(%12,5)

Tanımlanmamış (n=13) 9(%4,3) 3(%5,5) 1(%12,5)
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glanddaki (her bir nodüle ait risklerin toplamı sonucunda) 
malignite riski ile aynı olduğu (26), şüpheli USG bulguları 
taşıyan 1 cm’den küçük nodül ile daha büyük nodüle 
sahip hastalarda malignite oranının benzer olduğu yapılan 
çalışmalarda anlaşılmıştır (27).

Bir meta-analizde 8 çalışma ve 10817 nodül değerlendirilmiş 
ve bunların yaklaşık 2206 (% 20,4) da malignite saptanmış 
olup tiroid nodül boyutu 3-5,9 cm arasında olanlarda, 3 
cm altında olanlara göre malignite riski % 26 daha yüksek, 
öte yandan nodül çapı 6 cm den büyük olanlarda malignite 
riskinin %16 olduğu bulunmuştur (28). Bu meta-analizde 
bilinenin aksine özellikle >6 cm nodüllerdeki düşük 
malignite oranı literatür ile çelişmektedir. Tiroidektomi 
yapılan 676 hastada benign nodül çapının malign 
olanlardan daha büyük (4,4-2,4 cm) olduğu gösterilmiştir 
(29). Yine yapılan çalışmalarda 1cm’den küçük nodüllerde 1 
cm’den büyük nodüllere göre sitolojik olarak büyük oranda 
malignitenin tespit edildiği (% 5,1-1,5) fakat aynı çalışmada 
histopatolojik incelemelerde 1cm’den küçük ve büyük 
nodüller arasında malignite oranlarında anlamlı bir fark 
olmadığı anlaşılmıştır (% 5,5-4,4) (30). Bu son çalışmada 
da anlaşıldığı gibi tiroid nodül çapı malignite ilişkisi halen 
çelişki içermektedir.

Yapılan çalışmalarda USG’de tanımlanan tiroid nodüllerinin 
malign natür özellikleri hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, 
sınır düzensizliği, doppler incelemede artan kan akımı 
ve solid kompanent varlığı olarak tanımlanmıştır 
(4,31,32). Çalışmamızda ekojenite ile histopatolojik 
malign tanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 
edildi(p=0,008). Yine kontur düzeni ile post operatif  
histopatolojik tanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
olduğu görülmüştür (p=0,005). Bu çalışmada literatürden 
farklı olarak özellikle nodülde mikrokalsifikasyon varlığı ile 
malignite arasında anlamlı ilişki saptanmadı (P>0,005).

Sonuç olarak, nodül çapı ile malignite arasında literatürün 
aksine çalışmamızda özellikle 2 cm altındaki nodüllerde 
malignite oranı diğer çaptaki nodüllere oranla yüksek 
bulunmuştur. Biz tek başına nodül çapından ziyade, 
hastanın yapılan USG bulguları ve İİAB sonucuna göre 
değerlendirilmesi gerektiği kanaatindeyiz.

Yine nodül değerlendirilirken çapına bakmaksızın hastaya 
özel hikaye, fizik muayene ve görüntülemedeki şüpheli 
bulgular kombine olarak değerlendirilerek tanı ve tedavi 
şeklinin belirlenmesi yönündedir.

Bizim çalışmamızda da, küçük nodüllerin çoğunlukla 
malign karakterde olduğu görülmüştür. Özellikle 1-2 cm 
çapındaki nodüller arasında malign potansiyelin daha fazla 
olduğunu tespit ettik. Nodül çapı 2 cm’den küçük olanlar, 
büyük olanlarla karşılaştırıldığında daha fazla oranda 
olgunun malign olarak raporlandığını gördük. MNG’li 
olgularda dominant nodül varlığı, malignite ihtimalini 
artırmaktadır ve dominant nodüllerin de tiroid bezi içindeki 
büyük nodüller olduğu göz önüne alındığında MNG’li 
hastalarda dominant nodülün malignite ihtimalini arttırdığı 
görülmektedir (23). Çalışmamızdaki, MNG ve soliter tiroid 
nodülü (STN) olgular kendi içinde ayrıldığı zaman, STN’li 
olgularda çap ve malignite ilişkisi anlamlı (STN olgularında 
küçük nodüller daha malign); MNG’li olgularda ise, çap ve 
malignite arasındaki ilişkisinin anlamsız bulunması, nodül 
çapı arttıkça malignitenin artmadığı, küçük nodüllerde 
malignitenin beklenenden daha sık görülmesi literatürde 
vurgulanan çap arttıkça malignite oranı artar teorisi ile 
çelişmektedir. 

Arısoy ve ark. yapmış olduğu 161 tiroid kanserli olguda, % 
28,2 oranında baskın olmayan nodülde ve bu nodüllerin 
kanser saptananların çapı 0,6 cm olarak bulunmuş, 
yine aynı çalışmada en büyük kanser odaklarının çapları 
incelendiğinde %41,1 hastada nodül çapı < 0,9 cm ve % 
59,9 hastada ise nodül çapının > 1 cm olduğunu ve genel 
olarak kanser odaklarının çapları incelendiğinde oldukça 
yüksek oranda % 87,8 hastada nodül çapının <1cm olduğu 
görülmüştür (24). Bu çalışmada sadece dominant nodüle 
İİAB’si yapılması halinde, tiroid kanser odaklarının yarıdan 
fazlasının, sadece dominant nodül lobuna lobektomi 
yapılması halinde ise üçte birinin atlanabileceğini 
göstermektedir.

Nodüllerin tanısında ve endikasyonsuz cerrahiyi önlemede 
en güvenilir yöntemin günümüzde özellikle USG eşliğinde 
yapılan İİAB olduğu kabul görmektedir (25). Soliter 
nodül içeren glanddaki total malignite riski multinodüler 
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