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Tiroid nodiillerine giincel yaklasim: “2015 ATA” ve “2016
AACE/ACE/AME” kilavuzlar: derlemesi

Current approach to thyroid nodules: Review of “ATA 2015” and “AACE/ACE/AME 2016”

guidelines
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Oz

Tiroid nodiilleri ultrasonik degerlendirmelerde toplumda yaklasik % 50-60 oranda goriilebilen
lezyonlardir. Tiroid nodiillerinin  klinik  6nemi tasidiklart  malign  potansiyelden
kaynaklanmaktadir. Tiroid nodiillerindeki takip segenekleri ve eger gerekliyse cerrahi tedavi
segeneklerini belirlemek amaciyla birkag farkli kurulus tarafindan olusturulmus kilavuzlar
bulunmaktadir. Bunlar arasindan ATA ve AACE/ACE/AME tarafindan olusturulan kilavuzlar
diinyanin pek¢ok merkezinde kabul gormistiir. Bu kilavuzlarin son uzlasi toplantilarinda
giincellenen versiyonlar1 uyarinca tiroid nodiillerinde ultrasonografi ve ince igne aspirasyon
biyopsisi konusundaki giincel durumu literatiir esliginde sunmak bu yazinin baslica amacin
olusturmaktadir.
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Abstract

Thyroid nodules are detected in up to %50-60 of the healthy people in ultrasonic evaluations.
Clinical importance of the thyroid nodules arises from their malign potential. There are
guidelines from several different organizations to determine follow-up options and, if
necessary, surgical treatment options for thyroid nodules. Among them, the guidelines created
by ATA and AACE/ACE/AME are accepted in many centers of the world. This paper aims to
present the current status of ultrasound and fine needle aspiration biopsy in thyroid nodules in
the context of the literature according to the updated versions of these guidelines.
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Giris

Bir tiroid nodiilii, tiroid bezinde meydana gelen ve radyolojik
olarak tiroid parankiminden ayrilan ayri bir lezyon olarak tarif edileblir.
Tiroid nodiilleri, saglikli kisilerde yapilan tarama amagl ultrasonografi
degerlendirmelerinde %50-%60 oraninda saptanabilmektedir.
Epidemiyolojik caligmalarda, palpabl tiroid nodiilii prevalansi kadinlarda
yaklasik %5, yeterli iyot aliminin oldugu yerlerde yasayan erkeklerde de
%1 olarak belirtilmektedir [1,2]. Cogu durumda, &tiroid kisilerde goriiliirler
ve basi semptomlar1 ya da kozmetik problemlere sebep olmazlar. Tiroid
nodiillerinde ana klinik sorun, bu nodiillerdeki maligniteleri ekarte etmektir.
Tiroid nodiillii hastalarin ¢ogu asemptomatiktir, ancak semptomlarin
olmamas1 maligniteyi ekarte ettirmez. Amerika Birlesik Devletleri’nde
tiroid malignitelerinin yillik insidansi, 1975'te 100.000'de 4,9 iken 2009'da
14,3'e ¢ikmugstir [3].

Tiroid malignitesi acisindan diisiik risk iceren hastalarin
gereginden fazla tedavisini engellemek ve yiiksek riskteki hastalara yetersiz
takip ve tedavi uygulanmasinin Oniine ge¢cmek ana hedef olmak iizere,
tiroid nodiillerine yaklasimda iki biiylik konsensusa ait kilavuzlar hemen
hemen tiim diinyada bashica kaynak olarak takip edilmektedir. Bu
kilavuzlar, “American Thyroid Association” (ATA), “American
Association of Clinical Endocrinologists” (AACE), “American College of
Endocrinology” (ACE) ve “Associazione Medici Endocrinologi Medical”
(AME) kilavuzlar olarak bilinmektedir. ATA son uzlas1 degerlendirmesini
2015 yilinda, AACE/ACE/AME ise 2016 yilinda yapmis ve kilavuzlarini
giincellemistir [4,5].
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Bu kilavuzlart diizenleyen yazarlar ilgili
literatiirii inceleyip, bilgi ve tecriibelerini kanita dayali
tip yaklagimi i¢inde birlestirerek bir seri spesifik dneri
ve bunlar icin gerekceler gelistirmislerdir. Onerilerin
kuvveti ve her birini destekleyen kanitlar her iki
kilavuzda da belirli bir protokol ¢ergevesinde
derecelendirilmistir.

Tiroid nodiil yOnetiminin temelini yiiksek
¢Ozlnirlikli ultrasonografi (US), duyarli tirotropin
(TSH daha 6nceki ismiyle tiroid stimiile eden hormon),
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve klinik bulgular
olusturur. Malign hastaliklar i¢in klinik ve US risk
faktorleri daima gdzden gegirilmelidir. Palpabl tiroid
nodiilii veya klinik risk faktorleri olan tiim hastalar US
degerlendirmesine tabi tutulmalidir. Serum TSH'nin
Olgtimii, tiroid fonksiyonunun en 1iyi baslangig
laboratuar testidir ve TSH degeri diistiigiinde serbest
tiroksin  (FT4) wve serbest triiyodotironin (FT3)
Olgiilmesi 6nerilmektedir.

Bu kilavuzlar, tiroid nodilleri olan hastalarin
yonetimini iyilestirmek i¢in bilgi saglamay1 amaglarlar
ve uygulamalarinda her zaman klinik durum ve hasta
tercihi goéz Oniine alinmalidir. Bu derlemede, 2015
ATA ve 2016 AACE/ACE/AME kilavuzlarinin tiroid
nodiilleri ile iliskili US ve IIAB konularidaki kararlart
incelenecektir.
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Tiroid nodiillerinde giincel yaklagim

Tablo 1: ATA kilavuzu kanit gliciine dayali 6neriler ve agiklamalari
Oneri ve Kanit  Destekleyen kanitin metodolojik kalitesi Yorumlama
diizeyi
Gii¢lii  o6neri, Bir veya daha fazla sayida iyi planlanmis non-randomize klinik ¢aligmalar Hastalardada ¢ekincesiz tercih
yilksek diizey (gozlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta-analizler (i  edilebilecek testtir
kanit gecerlilik veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
Giiglii  oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede kiigiik siiphelere neden olan, bir veya daha  Hastalarda gekincesiz tercih (i¢ gecerlilik
orta diizey fazla sinirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar (kesitsel veya veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
kanit kohort) edilebilecek testtir
Giiglii  oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede ciddi siiphelere neden olan, 6nemli Cogu hastada tercih edilebilir ancak daha
disiik diizey smirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar kaliteli kanitlarla kullanimi degisebilir
kanit
Zayif  Oneri, Bir veya daha fazla sayida iyi planlanmig non-randomize klinik Hasta ve ortam kosullarina gore testin
yiiksek diizey c¢aligmalar(gozlemsel-kesitsel veya kohort) veya sistemik derlemeler/meta- planlanmasi ciddi sekilde diistiniilmelidir
kanit analizler(i¢ gecerlilik veya dis genellemede siiphe olmaksizin)
Zayif ~ oneri, I¢ gecerlilik veya dis genellemede kiigiik siiphelere neden olan, bir veya daha Hasta bireysel olarak degerlendirilmeli ve
orta diizey fazla sinirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar (kesitsel veya ortam kosullarma gore testin planlanmasi
kanit kohort) ciddi sekilde diistintilmelidir
Zayif  oneri, I¢ gegerlilik veya dis genellemede ciddi siiphelere neden olan, 6nemli ~Alternatif —secenekler —ayni  sekilde
disiik diizey smirlamalar barindiran non-randomize klinik ¢aligmalar diistiniilebilir
kanit

Yetersiz kanit

Diisiik kalitede, geliskili, eksik (bitmemis ¢alismalar gibi) veya hedef klinik

Oneri icin yetersiz kamt

kitle i¢in genellenebilir olmayan, gergek etkileri belirsiz olan ¢aligmalar

ATA ve AACE/ACE/AME kilavuzlari
kanit dereceleri ve oneri diizeyleri

Kilavuzlarda literatiir verilerinin taranmasi sonucunda
kanit diizeyleri (KD), dereceleri ve 6neri diizeyleri belirlenerek
alman uzlag1 kararlarinin giicli ortaya konulmaya g¢aligiimistir
(Tablo 1-3).

Tablo 2: AACE/ACE/AME kilavuzlari kanit diizeyleri

Kanit Diizeyleri (KD)

(Evidence Level)

1 lyi kontrollii, genellestirilebilir, randomize galismalar
Yeterli giice sahip, iyi kontrol edilen ¢ok merkezli
denemeler
Biiyiik meta-analizler

2 Sinirl veri grubu ile randomize kontrollii ¢alismalar
Iyi yiiriitiildii prospektif kohort calismalari
Kohort ¢aligmalarinin iyi yiiriitiilmiis meta-analizleri

3 Metodolojik agidan kusurlu randomize klinik ¢aligmalar
Gozlemsel ¢aligmalar
Vaka serileri veya vaka raporlari
Oneriyi destekleyen kanit agirhigs ile gelisen kanitlar

4 Uzman goriisii
Deneyime dayali uzman goriisii
"Teoriye Dayali1 Sonuglar"

Kanitlanmamis hak talepleri

Agiklama

Tablo 3: AACE/ACE/AME kilavuzlar éneri diizeyleri

Derece  Agiklama

A Kesinlikle 6nerilir. Kanit degeri yiiksek en az 2 ¢alismayla
desteklenen yanilma riski diisiik olan yaynlarla
desteklenir.

B Onerilir. Kanit degeri yiiksek bir ¢aligmayla desteklenen
ve yanilma riski diisiik olan yayinla desteklenir.

C Onerilir. Uzman gbriislerinden olusan yayinlarla
desteklenir.

D Onerilmez. Uzman gériislerinden olusan yaymlarla
desteklenir.

4

Klinik degerlendirme ve tani icin 6nem
arzeden noktalar

AACE/ACE/AME kilavuzlarinda klinik
degerlendirmenin tanida 6nemli yer tuttugu vurgulanmaktadir.
Bu degerlendirmede yas, kisisel ya da ailede mevcut olan tiroid
hastalig1 ya da kanseri Oykiisii, bas-boyuna radyasyon oykiisii,
boyunda biiyiiyen kitle durumu, boyun 6n kisimda agr1 varligi,
ses bozuklugu, yutma gii¢liigii, nefes almada zorlanma, hipo-
hipertiroidizm semptomlarinin varligi, iyot igeren ila¢ kullanimi
mutlaka sorgulanmalidir (KD 2, Derece A).

Tiroid nodiillerinde ultrasonografi

ATA kilavuzlarinda; bilinen veya siipheli tiroid
nodiilleri olan tiim hastalarda servikal lenf diigiimlerinin de
degerlendirildigi tiroid US yapilmalidir (Giiglii 6neri, Yiiksek
diizey kanit) ifadesi yer almaktadir. US; tiroid bezinde bir
nodiiler yapinin varligini, biiytikligiinii, karakteristigini, nodiile
eslik eden servikal bir lenfadenopati olup olmadigini
degerlendirebilir. Yine nodiil bilesimi (solid/kistik ayrimi veya
stingerimsi yap1) ve nodiiliin posteriorda tiroid bezi ile olan
iliskisini degerlendirebilir.

Tiroid US, tiroid nodiillerinde malignite riskini
degerlendirmek ve [iABmin endike olup olmadigi konusunda
karar vermeye yardimci olmak i¢in yaygin sekilde
kullanilmaktadir. AACE/ACE/AME kilavuzlari UsS
raporlarinda tiroid nodiillerine ait pozisyon, sekil, boyut, sinir,
igerik, ekojenite ve vaskiiler durum bilgilerinin mutlaka yer
almasini1 6nermektedir (KD 4) [6,7].

US incelemesinde her ne kadar duyarlilik tek bir
ozellik i¢in diisiik olsa da tiroid kanseri i¢in en yiiksek 6zgiilliik
(medyan>% 90) olan 6zellikler mikrokalsifikasyonlar, diizensiz
kenarlar ve uzun boylu sekil olarak belirtilmektedir. Ayrica
yapilan c¢aligmalarda bircok 6zelligin tiroid kanseri ile iliskili
oldugu bildirilmektedir ve ¢ogunlugu papiller tiroid kanseri
(PTK)’dir. Bunlar, mikrokalsifikasyonlar, ¢evredeki tiroid veya
strep kaslar1 ile karsilastirildiginda nodiil hipoekojenitesi,
diizensiz kenarlar (infiltratif, mikrolobule ve spikiile) ve
transvers bir goriiniim iizerinde dl¢iilen nodiil boyunun eninden
uzun olmasi olarak sayilabilir (KD 2) [8-16].Intranodiiler
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vaskiilarite 6zellikle follikiiler tiroid kanserleriyle (FTK) iliskili
olarak saptanmustir [12,17]. FTK, PTK'ye kiyasla sonografik
ozelliklerde bazi farkliliklar gosterir. Bu tiimorlerin, hiperekoik,
kalsifikasyonsuz, yuvarlak (genislik anterioposterior boyuttan
daha biiyiik) nodiiller olup diizenli diizgiin kenar bosluklarina
sahip olma olasilig1 daha yiiksektir [18]. US’de tariflenen bu
ozelliklerin ~ kanseri  ongérmedeki  duyarliliklari  diistik
oldugundan sadece US &zellikleri ile malignite tahmini yapmak
uygun degildir. Bu 6zelliklerden iki ya da daha fazlasinin bir
arada bulunmast tiroid kanseri riskinin artmis oldugunu
diistindiirebilir.

Soliter tiroid nodiilii olanlarda ve multinodiiler guatra
sahip olanlarda kanser riski benzerdir (KD 3) [19-23].

Tiroid kanserlerinin biyilk c¢ogunlugu (% 82-91)
soliddir [8,11,13,15,24]. Mayo kliniginde yapilan bir ¢alismada
malignite nedeniyle opere edilen 360 ardisik piyesten % 88'i
solid veya minimal kistik (% 5'in altinda kist oran1), % 9'u <%
50 kistik ve sadece% 3'i % 50'den fazla kistik saptanmugtir [25].
Bu nedenle parsiyel kistik tiroid nodiilleri i¢in IIAB karar1 farkli
US bulgular1 da goz oniine alinarak verilmelidir. Bu bulgular
ozetle; solid komponentin ekzantrik yerlesimi, komponentlerde
olusan ani agilanmalar ve mikrokalsifikasyonlarin olmasi olarak
sayilabilir. Baz1 tiroid kanserlerinin sonografik goriiniisleri ve
kismen kistik nodiillerin getirdigi zorluklar g6z Oniine

alimdiginda,  baz1  yazarlar, sonografik  &zelliklerin
kiimelestirilmesi temelli risk siniflamasini 6nermiglerdir (Tablo
4) [26-28].

ATA kilavuzlarinin yamisira US  6zelliklere gore
yapilan gruplamalarla olusturulan ve birbirleriyle oldukga
benzerlik ihtiva eden AACE/ACE/AME’nin, Ingiliz Tiroid
Birligi’'nin (BTA) Kim Smmiflamasi gibi US degerlendirme
yaklagimlari bulunmaktadir. Bir kistin bilyiikk ve semptomatik
olmast durumunda, etanol ablasyonu olan ya da olmayan
aspirasyon terapdtik girisim  olarak disiiniilebilir. Eger
aspirasyon yapilirsa sitoloji yapilmalidir. Tiroid nodiilleri tespit
edildiginde anterior servikal lenf nodu kompartmanlarinin
(merkezi ve lateral) sonografik olarak degerlendirilmesi gerekir.
US, tiroid kanseri i¢in sonografik olarak siipheli servikal lenf
digimlerini tespit ederse (Tablo 5), siipheli lenf nodunun
[1AB’si yapilmalidir.

Tiroid nodiillerinde giincel yaklagim

Tiroid nodiillerinde iiAB

[IAB, klinik endikasyonun varliginda tiroid
nodiillerinin degerlendirilmesinde segilen prosediirdiir (Giiglii
oneri, Yiksek diizey kamt). I[IAB, tiroid nodiillerini
degerlendirmek icin en dogru ve maliyet-etkin yontemdir. US
rehberliginde yapilan 1IAB, palpasyon ile yapilan [IAB ile
kargilagtirildiginda hem tani Olgiitleri hem de yanlis negatif
sitoloji oranlarini daha diisiik saptanmustir [29, 30]. Bu nedenle,
tanisal olmayan bir sitoloji (>%25-%50 kistik bilesene sahip
nodiiller) veya Ornekleme hatasi (palpe edilemeyen veya
posteriora yerlesmis nodiiller) ihtimali yiiksek nodiiller i¢in US
rehberliginde 1IAB tercih edilmelidir [31]. AACE/ACE/AME
kilavuzlar1 ise tiim I1IAB’lerin US esliginde yapilmasini
onermektedir (KD 2, Derece A). ATA kilavuzlarinda ise tam
amagli US’de saptanan solid yapidaki nodiil palpasyonla da
saptaniyorsa [IAB’nin palpasyon veya US rehberligi
kullanilarak yapilabilecegini belirtmektedir.

Yiiksek kuskulu US bulgular1 olan en biiyiik boyutu 1
cm’den biiyiik olan nodiillerde (Gtiglii 6neri, Orta diizey kanit),
orta derece kuskulu US bulgulari olan en biiyiik boyutu 1
cm’den biiyiik olan nodiillerde (Giiclii oneri, Diisiik diizey
kanit), diisik derece kuskulu US bulgulart olan en biiyiik
boyutu 1,5 cm’den biiyiik olan nodiillerde (Zayif 6neri, Diigiik
diizey kamitlar) tamsal IIAB o6nerilmektedir (Tablo 4). Cok
diisiik derece kuskulu US bulgular1 olan (slingerimsi gibi)
nodiillerde ise, en biiylik boyut 2 cm’den biiyiik saptandiginda
(Zayif oneri, Orta diizey kamit), tanisal IIAB diisiiniilebilir.
[IAB yapmaksizin takip etmek de bir segenek olabilir. Bu
gruptaki <5 mm nodiillerde mutlak [IAB yerine US ile takip
daha uygundur. Yukaridaki kriterleri karsilamayan nodiiller
(Giiglii 6neri, Orta diizey kanit), tamamen kistik olan nodiiller
(Giiglii 6neri, Orta diizey kanit) icin IIAB gerekli degildir
(Tablo 4).

Patolojik lenf nodlar1 ya da ekstratiroidal yayilim ile
birlikte slipheli US bulgulart mevcut oldugunda, <5-10 mm
capli nodiillerde de ITAB diisiiniilmelidir. IIAB, hastanin kisisel
ya da aile Oykiisii olan veya tiroid kanseri siiphesi bulunan
klinik veya goriintileme bulgular1 olan durumlarda da
uygundur. Yine heniiz siipheli US ve/veya klinik bulgular
olmayan, ancak iyi huylu bir goriiniime de sahip olmayan 10
mm'den biiyiik nodiiller i¢in de iIAB endikasyonu vardir.

Tablo 4: US bulgular1, tahmini malignite riski ve ITAB igin tiroid nodiilleri kilavuzu (ATA kilavuzlarina gére)

Ultrasonografik Ultrasonografi 6zellikleri Tahmini IIAB igin sir
desen malignite  deger (en biiyiik
riski (%) boyut)
Yiiksek siiphe Solid hipoekoik nodiil veya parsiyel kistik bir nodiiliin solid hipoekoik
komponenti ile birlikte sunlardan bir veya birkagi:
Diizensiz sinirlar (mikrolobiile, infiltratif), mikrokalsifikasyonlar, boy enden 70-90 >1 c¢m [IAB 6ner

daha uzun sekil, kenar kalsifikasyonlari ile birlikte kiiciik ekstrusif yumusak

doku bileseni, ekstratiroidal uzanim bulgusu

Orta derece siiphe

Mikrokalsifikasyonsuz diizenli sinirlari olan hipoekoik solid nodiil, boy enden 10-20
daha uzun sekil, ekstratiroidal uzanim bulgusu

>1 cm IIAB 6ner

Diisiik stiphe

Mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, boy enden daha uzun sekil ve ekstratiroidal ~ 5-10

>1,5 cm IIAB 6ner

uzanim bulgusu olmaksizin izoekosk ve hipoekoik solid nodiil veya ekzantrik

solid alanlara sahip parsiyel kistik nodiil

Cok diisiik siiphe Diisiik, orta veya yiiksek siiphe 6rneklerinde tarif edilen sonografik 6zelliklere <3 >2 cm I1AB diisiin,
sahip olmayan siingerimsi veya parsiyel kistik nodiiller [TAB yapmaksizin
takip de miimkiin
Benian Piir kistik nodiil (solid komponent olmadan) <1 ITIAB 6nerilmez

4
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Tablo 5: Lenf nodlarinda malign tutulum diistindiiren US &zellikleri

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
Mikrokalsifikasyonlar 5-69 93-100
Kistik goriiniim 10-34 91-100
Periferal vaskiilarite 40-86 57-93
Hiperekojenite 30-87 43-95
Yuvarlak sekil 37 70

Tiroid nodiillii hastalarda iiAB, sitoloji
yorumu

ATA’ya gére tiroid nodiilii IIAB sitolojisi, Bethesda
sistemindeki tanisal gruplar kullanilarak bildirilmelidir (Giigli
oneri, Orta diizey kanit). Bethesda sistemini kullanarak
smiflandirma, ayni terminolojiyle konusmayi ve malignite
riskinin daha iyi aktarilmasini saglamistir. AACE/ACE/AME
ise sonuclarin bes grupta incelendigi ve belirsiz sitoloji
grubunun iki subgrubta incelendigi siniflamayr onermektedir
(KD 2, Derece A) (Tablo 6).

ATA kilavuzlar1 birinci gruptaki tanisal olmayan
[iAB’ler ile ilgili; US rehberliginde tekrar [IAB ve yerinde
sitolojik inceleme Onermektedir (Giiglii Oneri, Orta diizey
kanmit), tekrarlayan 1IAB’ye ragmen tam konulamayan
nodiillerde US’de yiiksek siiphe olmamasi durumunda yakin
takip ya da histopatolojik tani1 i¢in cerrahi 6nerilmektedir (Zayif
oneri, Diigiik diizey kanit) ve bu grupta US’de yiiksek siiphe
varlig1, US takiplerinde iki boyutta % 20’den fazla biiyiime ve
klinik risk faktorleri varliginda cerrahi Onermektedir (Zayif
oneri, Diisiik diizey kanat).

ATA kilavuzlarinda yalanci pozitif yorumlamayi
onlemek igin tekrar IIAB'nin ilk iIAB'den sonra 3 aydan daha
kisa bir siirede yapilmamasi dnerilmektedir [32].

Ikinci gruptaki hastalarda yani benign sitolojiye sahip
nodiillerde baska tanisal uygulamalar veya tedavi yaklagimlari
gerekli degildir (Giiglii Oneri, Yiiksek diizey kanitlar).
Literatiirde benign sitolojiye sahip nodiiller incelendiginde >4
cm nodillerde malignitenin  kesin olarak ekartasyonu
belirsizligini korumaktadir. Bu hasta grubunda daha kiiciik
boyutlu nodiillerden farkli tedavi yaklasimlar: izlenebilir (KD
3) [33,34].

Bir sitoloji sonucu primer tiroid kanseri i¢in tanisal ise,
cerrahi genellikle Onerilir. (Giigli Oneri, Orta diizey kanit).
Malign sitoloji sonucuna ragmen cerrahi tedavinin
ertelenebilecegi durumlar su sekilde siralanabilir; ¢ok diisiik
riskli tiimore sahip hastalar (metastazsiz ve lokal invazyonsuz
ve sitolojik olarak agresif hastalik belirtileri tagimayan papiller
mikrokarsinomlar), komorbid hastaliklar sebebiyle yiiksek
cerrahi riski tasiyan hastalar, nisbeten kisa yasam beklentisi
olan hastalar (ciddi kardiyopulmoner hastaliklar, bagska
maligniteler, ileri yas vs.), tiroid cerrahisine gore dncelenmesi
gereken bagka medikal ya da cerrahi patolojik durumlari olan
hastalar.

Uciincii gruptaki hastalar karar vermenin oldukga
karmasik oldugu hasta grubunu icerir. ATA kilavuzlart AUS /
FLUS (follicular lesion of unknown significance) sitolojisine
sahip nodiiller i¢in, klinik ve sonografik &zelliklerin
degerlendirilmesinden sonra, takip ya da tan1 amacgl cerrahi
seklinde bir strateji ile dogrudan ilerleme yerine malignite risk
degerlendirmesini desteklemek igin tekrar [IAB ya da
molekiiler test uygulamalarini 6nermektedir (Zay1f 6neri, Orta
diizey kamit). Onerinin devaminda da tekrarlayan [iAB,
molekiiler test ya da her ikisi birden gerceklestirilmez ya da
sonug alinamazsa, klinik risk faktorleri, US 6zellikleri ve hasta
tercihine bagli olarak takip ya da tam1 amaghi cerrahi
yapilabilecegi belirtilmektedir (Gligli 6neri, Diisiik diizey
kanit).
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ATA kilavuzlarinda dordiincii gruptaki hastalara tani
amaghi cerrahi eksizyon Onerilmekle birlikte klinik ve
sonografik ozelliklerin degerlendirilmesinden sonra, malignite
riskini degerlendirmede molekiiler testlerin kullanilabildigi
(Zay1f 6neri, Orta diizey kanit) ve molekiiler test uygulanmadigi
durumlarda cerrahinin tercih edilmesi gereken secenek oldugu
belirtilmektedir (Giiglii 6neri, Diisiik diizey kanitlar).

Bethesda sisteminin besinci grubunda yer alan
sitolojiye sahip hastalarda ATA kilavuzlari; sitoloji papiller
karsinom i¢in kuskulu olarak rapor ediliyorsa, klinik risk
faktorlerine, US 0Ozelliklerine, hastanin tercihine ve molekiiler
testin sonuclarma (uygulanmigsa) bagl olarak malign sitolojinin
cerrahi tedavisi gibi yaklasilmasini1 6nermektedir (Giiclii 6neri,
Diisiik diizey kanitlar).

ITAB sonuglar1 éncelikle hastalarda tedavinin medikal
mi yoksa cerrahi mi olacagma karar vermede en Onemli
belirleyicilerden birisidir. Cerrahi tedavilerin merkezine IIAB
sitolojik sonuglarinin yerlestirilmesi ile birlikte yapilan cerrahi
sayllarinda azalma ve tiroidektomi piyeslerinde malignite
oranlarinda artis saptanmustir (KD 3) [35] Bethesda
gruplarindan  belirsiz  sitolojiye sahip soliter nodiillerde
uygulanacak baglangic cerrahi yaklagimi tiroid lobektomi
seklinde onerilmektedir. Bu yaklasimda, klinik veya sonografik
ozelliklere, hasta tercihine ve/veya gerceklestirildiginde
molekiiler teste gore modifikasyon yapilabilir (Gii¢lii Oneri,
Orta diizey kanit). Sitolojik olarak malignite siiphesi olanlarda,
sonografik oarak siipheli bulgulart tasiyanlarda, biiyiik
nodiillerde (> 4 cm), ailesel tiroid karsinomu ya da radyasyona
maruz kalma Oykiisii bulunan hastalarda total tiroidektomi
yapilabilir (Giiglii 6neri, Orta diizey kanit). Bilateral nodiiler
hastalig1 olan belirsiz sitolojiye sahip nodiillerde; anlamli tibbi
komorbiditeleri olan hastalarda, kontralateral lobda gelecekteki
bir ameliyat yapilmasi olasiligini istemeyen hastalarda, total ya
da totale yakin tiroidektomi uygulanabilir. Bu hasta grubunda
da belirsiz sitolojiye sahip nodiiliin histopatolojik incelemesi
malignite lehine  gelirse  tamamlayict  tiroidektomi
onerilmektedir (Zay1f 6neri, Diisiik diizey kanitlar).

ATA kilavuzlarinda multipl nodiiller i¢in; birden fazla
tiroid nodiilii olan hastalar,> 1 c¢m soliter nodiil olan hastalarla
ayni sekilde degerlendirilmelidir, ancak> 1 ¢m olan her nodiil,
bagimsiz bir malignite riski tasirve bu nedenle ¢oklu nodiiller
[IAB gerektirir ifadesi yer almaktadir (Giiglii 6neri, Orta diizey
kanit). IIAB igin sonografik paternler gbz oniinde
bulundurulmalidir.

Tablo 6: Tiroid sitopatolojilerinde ATA ve AACE/ACE/AME gore
degerlendirme sistemleri

ATA AACE/ACE/  Agiklama Beklenen
AME malignite
riski (%)
Bethesdal Thyroid 1 Tanisal olmayan 1-4
Bethesda2  Thyroid 2 Benign 0-3
Bethesda3  Thyroid 3 Belirsiz 6neme sahip atipi ~ 5-15
ya da belirsiz 6neme
sahip folikiiler lezyon
Bethesda4  Thyroid 3 Folikiiler neoplazm yada  15-30
FN siiphesi
Bethesda5 Thyroid 4 Malignite i¢in siipheli 60-75
Bethesda 6  Thyroid 5 Malign 97-99
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Takipler

Benign [IAB’ye sahip olup US olarak yiiksek siiphe
tasiyan nodiilii olan hastalarda kilavuz yillik US ve iIAB takibi
onermektedir (Giiglii 6neri, Orta diizey kanit).Bu grupta US
olarak diisiik ve orta siiphe tasiyan nodiilii olan hastalar 12-24
ay araliklarla US takibine alinabilirler. Takiplerde boyutta artis
(iki farkli capta >%20 artis ya da hacimsel olarak %50 artis) ya
da yeni siipheli nodiil olusumu saptamrrsa tekrar IIAB
uygulanmalidir (Zayif 6neri, Diisiik diizey kanit). iki kez [IAB
uygulanmig ve benign sitolojik sonug elde edilmis nodiile sahip
hastalarda US takibi gerekli degildir (Giiglii 6neri, Orta diizey
kanit).

Sonu¢

Tiroid nodillerine yaklasimda wuluslararasi alanda
kabul gormiis kilavuzlara gore hareket etmek oldukca
onemlidir. Gereksiz cerrahi uygulamalarin 6niine gegmek ve
yetersiz tedaviyi engellemek ancak bu yolla miimkiin olacaktir.
Kilavuzlar takip edilirken hastanin kendisine ait faktorler de
mutlaka g6zoniline almmalidir. Tiroid cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlarin  ATA ve AACE/ACE/AME gibi kuruluslarinin
belirli araliklarla yaptiklar1 uzlasi toplantilarinda alinan kararlari
takip etmeleri ve kendi bilgilerini giincellemeleri tiroid
nodiillerinin tan1 ve tedavisinde tiim diinyayla aym1 yaklagimin
benimsenmesini saglayacaktir.
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