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Derleme (Review)

Thyroid Nodules and Approach to Nodules

Tiroid Nodülleri ve Nodüllere Yaklaşım

İrfan KARA, Muhammed Gazi YILDIZ, İsrafil ORHAN

Abstract
Thyroid nodule refers to lesions originating from follicular cells and radiologically differentiated from thyroid parenchyma. 
It is more common in women and its frequency increases with age. In Ultrasonography (USG) scans, nodules are detected 
in 20-67% in thyroid. Carcinoma develops from 7-15% of thyroid nodules. TSH should be seen from patients with thyroid 
nodules and thyroid USG should be requested. FNA should be requested from patients according to thyroid USG features. 
Thyroid FNA results are evaluated according to the Bethesda classification. Treatment for nodule is planned according to Fine 
needle Aspiration biopsy (FNAB) results, clinical features of the patient, USG findings and molecular tests. In this article, the 
approach to thyroid nodule is discussed with current literature.
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Özet
Tiroid nodülü foliküler hücrelerden köken alan ve radyolojik olarak tiroid parankiminden ayırt edilen lezyonlara karşılık 
gelmektedir. Kadınlarda daha sık görülmekte ve sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Yapılan Ultrasonografi (USG) taramalarında 
%20-67 tiroidde nodül saptanmaktadır. Tiroid nodüllerinin %7-15’inden karsinom gelişmektedir. Tiroid nodülü saptanan 
hastalardan TSH görülmeli ve tiroid USG istenmelidir. Tiroid USG özelliklerine göre de hastalardan İnce iğne aspirasyon  bi-
yopsisi (İİAB) istenmelidir. Tiroid İİAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre değerlendirilmektedir. İİAB sonuçları, hastanın 
klinik özellikleri, USG bulguları ve moloküler testlere göre nodüle yönelik tedavi planlanmaktadır. Bu yazıda güncel literatür 
eşliğinde tiroid nodülüne yaklaşım ele alınmıştır.
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GİRİŞ

Tiroid nodülü; radyolojik olarak tiroid parankiminden ayırt 
edilen herhangi bir lezyonu tarif etmek için kullanılır (1).
Patolojik açıdan bakıldığında tiroid nodülü, tiroid bezi içe-
risinde yumru oluşturan anormal hücre büyümesidir (1).Ti-
roid nodüllerinin çoğu benign foliküler hücrelerden köken 
almaktadır ve benign foliküler nodüller,soliter nodül yada 
multinodüler guatr şeklinde en yaygın tiroid kitlesi sebebidir 
(2). Tiroid nodülü subakut tiroidit, kronik lenfosittik tiroidit 
ve Graves hastalığı ile beraber görülebilir. Ayrıca lenfomalar, 
akciğer kanserleri ve renal hücreli karsinom gibi infiltratif 
durumlar ile lipom ve paragangliomalar da nodül şeklinde 
izlenebilir (3). Tiroid nodülünün önemini ortaya koymak 
için tiroid fonksiyonlarını, lokal boyun semptomlarını ve 
malignite riskini değerlendirmek gereklidir (2).Tiroid nodü-
lü yönetimindeki temel zorluk gereksiz tiroid ultrasonografi 
(USG), tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve gerek-
siz cerrahiden kaçınırken nodülün malign olup olmadığını 
belirlemeye çalışmaktır. Tiroid nodüllerinin %7-15’inden 
kanser gelişmektedir (2, 4).Tiroid kanseri en sık görülen en-
dokrin sistem kanserdir (5). Palpe edilemeyen ve semptom 
vermeyen fakat başka endikasyonlarla yapılan görüntüleme 
yöntemleriyle saptanan nodüllere tiroid insidentaloma adı 
verilir (6). Yapılan tetkiklerde rastlantısal nodül saptama ora-
nı; ultrasonografide (USG) %20-67’dir, kontrastlı bilgisayarlı 
tomografide (BT) bu oran %25 kadar, manyetik rezonans gö-
rüntülemede (MR) %16-18 ve pozitron emisyon tomografi-
de (PET BT) saptama oranı %1-2.3’tür (7). Endokrinologlar 
açısından tiroid nodülü yönetiminde önemli iki temel nokta; 
nodülün aşırı hormon salınımı ve malignite riskidir(8).

ETYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ

Tiroid nodülü çok yaygın bir patolojidir. Kadınlarda, yaşlılar-
da, iyot eksikliği varlığında ve radyasyon maruziyeti öyküsü 
olanlarda daha sık izlenmektedir(9). Kadınlarda erkeklere 
nazaran 4 kat fazla görülmektedir ve yaşla birlikte nodül sık-
lığı artar(3). Çocukluk çağında Hodgkin hastalığı nedeniyle 
tiroid bezine radyasyon alan hastaları içeren büyük bir ret-
rospektif çalışmaya göre bu hastaların kardeşlerine göre 27 
kat daha fazla nodül gelişme ihtimali mevcuttur (10). Altmış 
yaş üstü popülasyonda yapılan taramalarda yaklaşık %50 
oranında nodül saptanabilmektedir (6). Sigara ve alkol kul-
lanımı, obezite, yüksek insülin like growth faktör-1 (IGF-1) 
düzeyi tiroid nodülü ile ilişkili bulunmuştur (9). Tiroid no-
dülü olan hastalarda aile öyküsü çok önemlidir. Ailede Men 
2A veya Men 2B varlığı yüksek medüller tiroid karsinomu 
riski demektir. Ayrıca Cowden, Gardner sendromu, Carney 
Kompleks-1, Werner Sendromu, Ailevi adenomatöz polipo-
zis varlığında artmış tiroid malignitesi riski mevcuttur (11). 
Büyük popülasyon bazlı çalışmalarda palpasyonla tiroid no-
dülü saptama oranı %4-7 arasında olup görüntüleme yön-
temleri ile bu oran 10 kata kadar yükselmektedir (3). Özellik-
le nodüle bağlı tiroid bezi büyümelerinde nodülün normal ti-
roid dokusuna göre yoğun ve sert olması nedeniyle trakea ve 
özofagus basısı görülebilir (9). Tiroid nodülü 2-3 cm boyuta 

ulaştığında veya periferik yerleşimli olduğunda çevre yapıla-
ra baskı yaparak semptomlara sebep olabilir(12). Çoğu tiroid 
nodülünün tiroid fonksiyonu ile ilişkisi olmamasına rağmen 
hastalarda hipotiroidi ve hipertiroidi semptomları sorgulan-
malıdır(9). Tiroid nodülü olan hastaların genç olması, erkek 
olması, palpasyonda solid ve sert nodül varlığı, boyunda LAP 
varlığı, vokal kord paralizisi ve uzak metastaz varlığı malig-
nite açısından yüksek risk taşımaktadır. Nodülün özellikle 
tiroksin tedavisi alırken büyümesi, disfajiye neden olması, 
hava yolunda obstrüksiyon varlığı, ses kısıklığı ve baş boyun 
bölgesine radyasyon alma hikayesi varlığı da yüksek maligni-
te riski içerir. Ailede tiroid papiller karsinomu veya medüller 
tiroid karsinom hikayesi malignite riskini artırır. Diğer taraf-
tan ailede guatr varlığı yada kişinin iyot eksikliği bölgesinde 
yaşaması nodülün natürünün benign olacağı yönünde fikir 
verir (1, 5). En sık görülen tiroid kanserleri papiller karsinom 
(%85), foliküler karsinom (Hurtle hücreli dahil) %12, medül-
ler karsinom %2 ve anaplastik karsinom<%1’dir(2).

LABORATUVAR TESTLERİ

Tiroid nodülü olan her hastadan TSH istenmelidir (2). 
Nodülü olan hastaların çoğunda TSH seviyesi normal sevi-
yelerdedir. Baskılı TSH varlığı hiperfonksiyonel nodül veya 
toksik guatr varlığına işaret edebilir. Bu durumda serbest T4 
ve/veya serbest T3 bakılması gerekir (2). TSH baskılı olan 
hastalarda radyonükleid tarama (tercihen I123) gereklidir, bu 
yöntem bize nodülün çevre tiroid dokusuna göre hipofonk-
siyonel, izofonksiyonel veya hiperfonksiyonel olduğunu gös-
terir (1,13). TSH’nın yüksekliği veya yüksek normal aralıkta 
olmasının tiroid nodülü olan hastalarda artmış malignite 
riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (14). Tiroid Peroksidaz 
(TPO) ve TSH reseptör antikoru bakmak otoimmün hastalık 
şüphesinin olmadığı durumlarda gereksizdir (15). Nodülü 
olan hastalardan ailesinde Men2 sendromu olanlar ve şüpheli 
görüntüleme-sitoloji bulgusu olup bulguların papiller tiroid 
karsinomunu düşündürmediği olgular hariç rutin kalsitonin 
bakılması önerilmemektedir(1). Serum kalsitonin düzeyi 
>50 pg/ml olan hastalar medüller tiroid karsinomu açısın-
dan araştırılmalı, kalsitonin değeri yüksek fakat <100 pg/ml 
olan hastalara kalsiyum stimülasyon testi yapılmalıdır (16).
Malignite riskini ortaya koymada serum tiroglobulin değeri 
ölçmenin yeri yoktur(1).

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Tiroid patolojilerinde tercih edilen görüntüleme yöntemi 
USG’dir. Çünkü diğer görüntüleme modaliteleri tiroid ma-
lignitelerini saptamada USG’ye göre daha az duyarlıdır (7). 
Şüpheli tiroid nodülü yada nodülleri olan hastalara tiroid 
USG ve santral-lateral boynu kapsayacak şekilde boyun USG 
yapılmalıdır (1). Multinodüler guatr varlığında USG’de sa-
dece en büyük nodüle ait özellikler değil tüm nodüllere ait 
detaylar verilmelidir. Boyutu >1 cm nodül varlığında klinik 
olarak önemli derecede kanser potansiyeli mevcuttur. Ancak 
nodülün boyutu <1 cm olup USG’de önemli özelliklere sahip 
olabilir. Bu nedenlenodül sayısına ve boyutuna bakılmaksı-
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BT, çevre yapılara invazyon varlığını ortaya koymada fay-
dalıdır. Fakat sıklıkla BT’de tiroid nodülü boyutu olduğun-
dan daha küçük görünmekte ve burada saptanan mikrokalsi-
fikasyon varlığı USG’nin aksine malignite riski ile korele ol-
mamaktadır (19). Bası semptomlarına yol açan multinodüler 
guatr varlığında kontrastsız BT retrosternal uzanımı, trakeal 
deviasyonu ve lümenin durumun değerlendirmek için fay-
dalıdır (2). PET BT’de rastgele saptanan nodüllerde maligni-
te çıkma oranı BT ve MR’da saptanan nodüllerde malignite 
çıkma oranına göre belirgin yüksektir (7). PET BT’de SUV 
paterni önemlidir, tiroid bezinin diffüz tutulumu genellikle 
benign hastalıkları temsil ederken fokal tutulum %30-50 ora-
nında malignite ile ilişkilidir (19). PET BTyapılan 55.000’den 
fazla hastanın yer aldığı büyük sistematik bir çalışmada ti-
roide nodül sıklığı %1 saptanmış fakat bu nodüllerin %33’ü 
malign çıkmıştır, en sık rastlanan alt tip ise %82 ile papiller 
karsinomdur(20).

BİYOPSİ VE TEDAVİ YAKLAŞIMI

Günümüzde tiroid nodülünün neoplastik olup olmadığı-
nı ve malign özellikler taşıyorsa cerrahi gerekliliğini orta-
ya koymak için kullanılan en etkili test İİAB’dir (21). İİAB 
işlemi; yeterli materyal elde edebilmek için nodülün farklı 
yerlerinden 4-6 kez uygulanmalıdır. Başarılı bir sonuç almak 
için iyi bir aspirasyon ve tecrübeli sitopatolog gerekmektedir 

(22). Bethesda;sitomorfolojik kriterlere dayanan, tiroid İİAB 
spesmenlerinin sınıflaması için standart bir iskelet oluşturan 
sistemdir (23). Rehberlerin USG ve İİAB kriterleri arasında 
farlılıklar mevcuttur ve klinisyenler bu konuda uyanık ol-
malıdır. Fakat rehberlerin anlaştıkları ortak nokta, şüpheli 
tiroid nodüllerinin cerrahi endikasyonunu belirlemede USG 
özellikleri ile İİAB sonuçlarının birlikte kullanılması gerekli-
liğidir (24). İİAB endikasyonlarını belirlemede iki parametre 
vardır bunlar nodülün en geniş boyutu ve nodülün sonog-
rafik özellikleridir (8). Rehberlere veya klinik yaklaşımlara 
göre değişiklik göstermesine karşın çoğu klinisyenin fikir 
birliğine vardığı İİAB endikasyonları: >1 cm solid veya hipo-
ekoik nodüller yada şüpheli USG bulguları olan nodüllerdir. 
Bu özellikler mikrokalsifikasyon varlığı, tiroid dışına yayılım, 
düzensiz sınırlar, nodül uzunluğunun genişliğinden fazla ol-
masıdır(1). USG rehberliğinde yapılan İİAB’lerde non-diag-
nostik şeklinde raporlanan sonuçlar yarı yarıya azalmaktadır 
(1, 7). İİAB’lerin yanlış negatiflik oranları toplamda %5 ile % 
10 arasında görülürken nodül boyutu arttıkça yalancı nega-
tiflik oranları artmaktadır ( ≥ 3 cm nodüllerde oran %11.7 
iken < 3 cm nodüllerde oran %4.8’dir) (25, 26). Mikst veya 
kistik nodüllerde tanısal değeri yüksek biyopsi materyali elde 
etmek daha zordur (22).

zın tüm nodüller değerlendirilmelidir (1, 13). USG’de malig-
nite açısından şüphe uyandıran özellikler mikrokalsifikasyon 
varlığı, düzensiz sınırlar, hipoekojenite ve transvers bakıda 
anterior-posterior çapın transvers çaptan daha fazla olması-
dır (Tablo 1) (1). Solid nodülde mikrokalsifikasyon varlığı üç 
kat artmış malignite riski ile birliktedir (17). Tiroid papiller 
karsinomu saptanan nodüllerde USG’de artmış periferal vas-
külarite izlenirken foliküler karsinom saptanan hastalardaki 
nodüllerde artmış nodül içi veya karışık damarlanma paterni 
izlenmektedir, ayrıca foliküler karsinomda nodülde mikro-
kalsifikasyon izlenmez, nodül izoekoik veya hiperekoiktir, 
nodül sınırları düzgündür (18).

ATA rehberinde tiroid nodülleri sonografik özelliklerine 
göre riskli nodül ve malignite riski açısından 5 katogoriye 
ayrılmıştır. Pür kistik nodüller benign grupta olup malig-

nite riski < %1’dir. Parsiyel kistik nodüller ve spongioform 
nodüller çok düşük şüpheli grubundadır ve malignite riski < 
%3’tür. Düşük şüpheli grupta bulunan nodüller hiperekoik-i-
zoekoik solid nodüller ve solid komponenti bulunan kistik 
nodüllerdir ve malignite riski % 5-10’dur. Orta düzey şüpheli 
grupta ise hipoekoik ve solid nodüller bulunur ve maligni-
te riski % 10-20’dir. Yüksek şüpheli özellikleri bulunan no-
düllerin malignite riski % 70-90’dır. Hipoekoik ve düzensiz 
sınırları olan nodüller, hipoekoik ve derinliği genişliğinden 
fazla olan nodüller, mikrokalsifikasyon içeren hipoekoik ve 
düzensiz sınırlı nodüller, düzensiz sınırlarla beraber şüpheli 
lateral servikal lenf nodu varlığı ve hipoekoik, düzensiz sınır-
lı, tiroid dışı yayılım gösteren nodüller yüksek şüpheli grupta 
yer alır (1). 

Tablo 1.USG’de tiroid nodülü ve lenf nodunda malignite düşündüren özellikler
Tiroidnodül özellikleri Lenf nodu özellikleri
Mikrokalsifikasyon varlığı
Hipoekojenite
Düzensiz sınırların varlığı
Transvers bakıda uzunluğun
genişlikten fazla olması

Mikrokalsifikasyon
Hiperekojenite
Periferal vaskülarite
Yuvarlak şekil
Kistik görünüm
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Tablo 2. 2015 ATA rehberine moloküler testlerin de uyarlandığı tiroid nodüllerine yaklaşımı gösteren özet tablo (35).

ATA rehberi USG özelliklerine göre yüksek veya orta 
şüpheli paterni olan 1 cm ve üzeri nodüllere, düşük şüphe-
li paterni olan 1.5 cm ve üzeri nodüllere ve çok düşük şüp-
heli paterni olan 2 cm ve üzeri nodüllere İİAB yapılmasını 
önermektedir (1). Sıcak nodüllere, ihmal edilebilir düzeyde 
malignite riski taşıdıkları için genellikle İİAB gerekmemek-
tedir(1). Fakat bazen büyük, şüpheli USG özellikleri olan sı-
cak nodüllere de İİAB gerekebilir (2). ATA rehberinde < 1 
cm nodüllere İİAB önerilmemektedir (1).Yüksek şüpheli so-
nografik özellikleri olan ve en büyük boyutu 0.5-1 cm olan 
nodüllerde İİAB endikasyonu oluştururlar (8). En büyük bo-
yutu <0.5 cm olan nodüllere çok düşük klinik risk nedeniyle 
sonografik özelliklerine bakılmaksızın İİAB yapılmamalıdır 
(1, 27). Şüpheli sonografik özellikleri olan ve en küçük çapı 
0.8-1 cm’den büyük olan lenf nodlarından da nodal metastaz 
ihtimaline karşı aspirasyon yapılmalıdır (1, 27).USG’de lenf 
nodlarında izlenen mikrokalsifikasyon, kistik değişiklikler, 
hiperkojenite, periferik veya mikst tip damarlanma, lenf 
nodu şeklinin yuvarlak olması tiroid malignitelerine bağlı 
lenf nodu metastazının en önemli göstergeleridir (27).

Tiroid İİAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre 6 ka-
togoriye ayrılır(28).

B1: non-diagnostik,
B2: benign sitoloji,
B3: önemi belirlenmemiş atipi/önemi belirlenmemiş fo-

liküler lezyon,
B4: folikülerneoplazm/folikülerneoplazm şüphesi,
B5: malignite şüphesi,
B6: malign sitoloji.

İİAB sonucu non-diagnostik şeklinde raporlanan hasta-
lara yeni bir sitolojik inceleme için USG eşliğinde İİAB tek-
rarı önerilmektedir (8). İİAB sonucu iki kez non-diagnostik 
şeklinde raporlandığında nodülün USG özellikleri ve has-
tanın klinik durumu hekimi yakın takip veya cerrahi konu-
sunda yönlendirmelidir (1, 27). İİAB sonucu benign olarak 
raporlanan hastalarda herhangi bir tanısal veya tedavi edici 
müdahale gerekli değildir fakat >4 cm üstü nodüllerde İİAB 
sonucunun benign gelmesi hastada kanser riskini sıfırlamaz. 
Bu durumda tedavi; hastanın USG özelliklerine, hastanın 
isteğine, yaşına ve genel sağlık durumuna göre bireyselleşti-
rilmelidir (1). Bu hastalarda, takipler sırasında nodül boyu-
tunda artış veya servikal lenf nodlarında büyüme gibi şüp-
heli durumlar gelişmediği sürece düşük malignite riskinden 
dolayı genellikle İİAB tekrarı gerekmez (1, 25). Nodülün iki 
boyutunda > %20 artış veya total volümde> % 50 artış var-
lığında İİAB tekrarlanmalıdır, iki kez İİAB sonucu benign 
raporlanan hastalarda daha fazla USG takibi önerilmez (29). 
Boyutu >4 cm üstü olan nodüllerde veya takiplerde büyüyen 
nodüllerde cerrahi alternatif bir seçenektir (30). Burman ve 
ark. (5) İİAB’de benign sitolojik özelliklere sahip nodüller-
de, nodülün klinik olarak anlamlı büyüme olmadığından 
emin olmak için 1 ile 2 yılda bir tiroid USG önermektedir. 
Nodülde büyüme yoksa ve klinik sonografik olarak şüphe-
li bir bulgu mevcut değilse İİAB tekrarını önermemektedir. 
Tekrarlayan kistik benign nodüllerde de malignite riskinin 
minimal olmasına karşın cerrahi tedavi seçenekler arasında-
dır. Bu hastalarda perkutan etonol enjeksiyonu da bir diğer 
tedavi yaklaşımıdır (31).

İİAB sonucunun‘’önemi belirsiz atipi/önemi belirsiz 
foliküler lezyon’’ şeklinde raporlandığı durumlarda ATA 
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rehberine göre hastanın USG özellikleri ve kliniğine göre 
İİAB tekrarı, moleküler test veya cerrahi tedavi seçenekler 
arasındadır (1).Fakat malignite ihtimalini güvenilir şekilde 
dışlayacak optimal bir moleküler test yoktur (8). Moleküler  
testler yeterli sayıda hücre bulunmayan İİAB örneklerinde 
sitolojik yorum açısından faydalı olabilir (1).Tiroid nodülü-
ne yaklaşım konusunda moloküler test kullanımının uzun 
vadeli sonuçlarının henüz eksik olması şüpheli nodülü olan 
hastalarda rutin kullanıma girmesi önünde engel teşkil et-
mektedir(1). İngiliz Tiroid Birliği (BTA) patoloji sonucu B3 
şeklinde raporlandığında USG eşliğinde tekrar İİAB veya kör 
biyopsi yapılmasını önermektedir. Sonuç yine B3 şeklinde ra-
porlanırsa bir sonraki seçenek cerrahidir (32).

İİAB sonucu ‘’foliküler lezyon/ foliküler lezyon şüphe-
si’’ rapor edilen hastalarda genellikle cerrahi önerilmektedir 
fakat hastanın kliniğine ve USG özelliklerine göre cerrahi 
öncesi moleküler testler de düşünülebilir (8). İİAB sonucu 
‘’malignite şüphesi’’ olarak raporlandığında genellikle yakla-
şım‘’malignite’’ şeklinde raporlanmış gibi yaklaşılmasıdır (8). 
İİAB sonucu ‘’malignite’’ gelen hastalara genellikle cerrahi 
önerilir. Fakat düşük riskli tümörlerde (papillermikrokarsi-
nom) hastanın komorbid hastalıkları dolayısıyla yüksek cer-
rahi riski mevcutsa ve kısa hayat beklentisi varsa aktif gözlem 
de bir yaklaşım olabilir (1, 33). Yapılan İİAB’lerin sonuçları 
%20-25 ihtimalle B3, B4 ve B5 gelmektedir, fakat bu sonuç-
lara göre malignite ihtimali %5’ten %75’e kadar değişebil-
mektedir. B5 %5-7 sıklıkla, en az raporlanan biyopsi sonuç 
kategorisidir ve nispeten yüksek malignite riski nedeniyle 
(%75’e kadar) tanısal cerrahi tavsiye edilmektedir (28). B3 ve 
B4 için tanısal cerrahi ve gözlem seçeneklerinin hangisinin 
daha uygun olduğunu anlamak için sıklıkla ek faktörler gere-
kir. 2015 ATA rehberi İİAB tekrarı veya tanısal cerrahi yada 
moloküler test yapılmasını tavsiye etmektedir (Tablo 2) (1). 
Yapılan değerlendirme yöntemleriyle nodülün malign veya 
benign olduğu ortaya konulamayan hastaların yönetiminde 
iki seçenek vardır; yakın takip veya tiroidektomi (5). Benign 
tiroid nodülü olan biyokimyasal olarak ötiroid hastaların te-
davisinde tiroid hormon replasmanının yeri yoktur (5).

Avrupa Tiroid Birliği ve Amerikan Klinik Endokrino-
loglar Birliği’nin yayınladığı rehberlerin ATA rehberinden 
ayrıldığı noktalar vardır. Bu rehberlere göre özgeçmişinde 
veya sonografik özelliklerinde şüphe varsa nodül çapı < 1 cm 
olsada İİAB önerilmektedir (34).

Sonuç olarak tiroid nodülü yönetimindeki güçlük bir ta-
rafta tiroid malignitesini gözden kaçırma ihtimalini en aza 
indirmeye çalışırken diğer yandan gereksiz tetkik ve aşırı te-
daviden uzak durmaktır. İİAB sonucuna göre malignite ve 
malignite şüphesi gelen hastalarda cerrahi yapılmalıdır (lo-
bektomi veya total tiroidektomi). Fakat sonuç B3 ve B4 şek-
linde raporlandığında seçenekler yakın takip veya cerrahidir. 
Moleküler testler de karar vermede fayda sağlayabilir.
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