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Ozet

Tiroid nodiilii folikiiler hiicrelerden kéken alan ve radyolojik olarak tiroid parankiminden ayirt edilen lezyonlara karsilik
gelmektedir. Kadinlarda daha sik goriilmekte ve siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Yapilan Ultrasonografi (USG) taramalarinda
%20-67 tiroidde nodiil saptanmaktadir. Tiroid nodiillerinin %7-15’inden karsinom gelismektedir. Tiroid nodiilii saptanan
hastalardan TSH goriilmeli ve tiroid USG istenmelidir. Tiroid USG &zelliklerine gére de hastalardan Ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (11AB) istenmelidir. Tiroid [IAB sonuglar1 Bethesda siniflamasina gore degerlendirilmektedir. IIAB sonuglari, hastanin
klinik &zellikleri, USG bulgular1 ve molokiiler testlere gore nodiile yonelik tedavi planlanmaktadir. Bu yazida giincel literatiir
esliginde tiroid nodiiliine yaklasim ele alinmustir.

Anahtar kelimeler: Tiroid nodiilii, Ince igne aspirasyon biyopsisi, Ultrasonografi, Tedavi

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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GIRIS

Tiroid nodiilii; radyolojik olarak tiroid parankiminden ayirt
edilen herhangi bir lezyonu tarif etmek i¢in kullanilir (1).
Patolojik agidan bakildiginda tiroid nodiild, tiroid bezi ige-
risinde yumru olusturan anormal hiicre bitytimesidir (1).Ti-
roid nodiillerinin gogu benign folikiiler hiicrelerden koken
almaktadir ve benign folikiiler nodiiller,soliter nodiil yada
multinodiiler guatr seklinde en yaygn tiroid kitlesi sebebidir
(2). Tiroid nodilu subakut tiroidit, kronik lenfosittik tiroidit
ve Graves hastalig1 ile beraber goriilebilir. Ayrica lenfomalar,
akciger kanserleri ve renal hiicreli karsinom gibi infiltratif
durumlar ile lipom ve paragangliomalar da nodiil seklinde
izlenebilir (3). Tiroid nodiliniin 6nemini ortaya koymak
i¢in tiroid fonksiyonlarini, lokal boyun semptomlarini ve
malignite riskini degerlendirmek gereklidir (2).Tiroid nodii-
lt yonetimindeki temel zorluk gereksiz tiroid ultrasonografi
(USG), tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve gerek-
siz cerrahiden kacginirken nodiiliin malign olup olmadigini
belirlemeye c¢aligmaktir. Tiroid nodiillerinin %7-15’inden
kanser gelismektedir (2, 4).Tiroid kanseri en sik goriilen en-
dokrin sistem kanserdir (5). Palpe edilemeyen ve semptom
vermeyen fakat bagka endikasyonlarla yapilan goriintiileme
yontemleriyle saptanan nodiillere tiroid insidentaloma adi
verilir (6). Yapilan tetkiklerde rastlantisal nodiil saptama ora-
ny; ultrasonografide (USG) %20-674dir, kontrasth bilgisayarl:
tomografide (BT) bu oran %25 kadar, manyetik rezonans go-
riintiilemede (MR) %16-18 ve pozitron emisyon tomografi-
de (PET BT) saptama orani %1-2.3tiir (7). Endokrinologlar
acisindan tiroid nodiilii yonetiminde 6nemli iki temel nokta;
nodiiliin agirt hormon salinimi ve malignite riskidir(8).

ETYOLOJi-EPIDEMiYOLOJi

Tiroid nodiilii ¢ok yaygin bir patolojidir. Kadinlarda, yashlar-
da, iyot eksikligi varliginda ve radyasyon maruziyeti 6ykiisii
olanlarda daha sik izlenmektedir(9). Kadinlarda erkeklere
nazaran 4 kat fazla gortilmektedir ve yasla birlikte nodiil sik-
l1g1 artar(3). Cocukluk ¢aginda Hodgkin hastalig1 nedeniyle
tiroid bezine radyasyon alan hastalari igeren biiyiik bir ret-
rospektif caligmaya gore bu hastalarin kardeslerine gore 27
kat daha fazla nodiil gelisme ihtimali mevcuttur (10). Altmis
yas istii popiilasyonda yapilan taramalarda yaklasik %50
oraninda nodiil saptanabilmektedir (6). Sigara ve alkol kul-
lanimyi, obezite, yiiksek insiilin like growth faktor-1 (IGF-1)
diizeyi tiroid nodiilii ile iligkili bulunmustur (9). Tiroid no-
diilii olan hastalarda aile oykiisii cok 6nemlidir. Ailede Men
2A veya Men 2B varlig1 yiiksek mediiller tiroid karsinomu
riski demektir. Ayrica Cowden, Gardner sendromu, Carney
Kompleks-1, Werner Sendromu, Ailevi adenomatoz polipo-
zis varliginda artmig tiroid malignitesi riski mevcuttur (11).
Biiyiik popiilasyon bazli ¢caligmalarda palpasyonla tiroid no-
dilii saptama orani %4-7 arasinda olup goriintilleme yon-
temleri ile bu oran 10 kata kadar yiikselmektedir (3). Ozellik-
le nodiile bagli tiroid bezi biiytimelerinde nodiiliin normal ti-
roid dokusuna goére yogun ve sert olmasi nedeniyle trakea ve
ozofagus basist goriilebilir (9). Tiroid nodiili 2-3 cm boyuta

ulastiginda veya periferik yerlesimli oldugunda ¢evre yapila-
ra baski yaparak semptomlara sebep olabilir(12). Cogu tiroid
nodiiliiniin tiroid fonksiyonu ile iligkisi olmamasina ragmen
hastalarda hipotiroidi ve hipertiroidi semptomlar1 sorgulan-
malidir(9). Tiroid nodiilii olan hastalarin geng olmasi, erkek
olmasi, palpasyonda solid ve sert nodiil varligi, boyunda LAP
varligi, vokal kord paralizisi ve uzak metastaz varlig1 malig-
nite agisindan yitksek risk tagimaktadir. Nodiiliin 6zellikle
tiroksin tedavisi alirken biiytimesi, disfajiye neden olmasi,
hava yolunda obstriiksiyon varligi, ses kisiklig1 ve bas boyun
bolgesine radyasyon alma hikayesi varlig1 da yiiksek maligni-
te riski igerir. Ailede tiroid papiller karsinomu veya mediiller
tiroid karsinom hikayesi malignite riskini artirir. Diger taraf-
tan ailede guatr varlig1 yada kisinin iyot eksikligi bolgesinde
yagsamasi nodiiliin natiiréiniin benign olacag: yoniinde fikir
verir (1, 5). En sik goriilen tiroid kanserleri papiller karsinom
(%85), folikiiler karsinom (Hurtle hiicreli dahil) %12, mediil-
ler karsinom %2 ve anaplastik karsinom<%14dir(2).

LABORATUVAR TESTLERI

Tiroid nodili olan her hastadan TSH istenmelidir (2).
Nodiilii olan hastalarin gogunda TSH seviyesi normal sevi-
yelerdedir. Baskili TSH varlig1 hiperfonksiyonel nodiil veya
toksik guatr varligina isaret edebilir. Bu durumda serbest T4
ve/veya serbest T3 bakilmas: gerekir (2). TSH baskili olan
hastalarda radyoniikleid tarama (tercihen I'**) gereklidir, bu
yontem bize nodiiliin ¢evre tiroid dokusuna gore hipofonk-
siyonel, izofonksiyonel veya hiperfonksiyonel oldugunu gos-
terir (1,13). TSHnin yiiksekligi veya yiiksek normal aralikta
olmasinin tiroid nodiilii olan hastalarda artmis malignite
riski ile iligkili oldugu bildirilmistir (14). Tiroid Peroksidaz
(TPO) ve TSH reseptor antikoru bakmak otoimmiin hastalik
stiphesinin olmadig1 durumlarda gereksizdir (15). Nodili
olan hastalardan ailesinde Men2 sendromu olanlar ve stipheli
goriintiileme-sitoloji bulgusu olup bulgularin papiller tiroid
karsinomunu diisiindiirmedigi olgular harig rutin kalsitonin
bakilmasi onerilmemektedir(1). Serum kalsitonin diizeyi
>50 pg/ml olan hastalar mediiller tiroid karsinomu agisin-
dan aragtirilmali, kalsitonin degeri yiiksek fakat <100 pg/ml
olan hastalara kalsiyum stimilasyon testi yapilmalidir (16).
Malignite riskini ortaya koymada serum tiroglobulin degeri
6l¢menin yeri yoktur(1).

GORUNTULEME YONTEMLERI

Tiroid patolojilerinde tercih edilen goriintilleme yontemi
USGdir. Ciinkii diger goriintilleme modaliteleri tiroid ma-
lignitelerini saptamada USG’ye gore daha az duyarhidir (7).
Stipheli tiroid nodiilii yada nodiilleri olan hastalara tiroid
USG ve santral-lateral boynu kapsayacak sekilde boyun USG
yapilmalidir (1). Multinodiiler guatr varliginda USGde sa-
dece en biiyiik nodiile ait 6zellikler degil tiim nodiillere ait
detaylar verilmelidir. Boyutu >1 cm nodiil varliginda klinik
olarak onemli derecede kanser potansiyeli mevcuttur. Ancak
nodiiliin boyutu <1 cm olup USGde 6nemli 6zelliklere sahip
olabilir. Bu nedenlenodiil sayisina ve boyutuna bakilmaksi-
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zin tiim nodiiller degerlendirilmelidir (1, 13). USGde malig-
nite agisindan stiphe uyandiran 6zellikler mikrokalsifikasyon
varlig1, diizensiz sinurlar, hipoekojenite ve transvers bakida
anterior-posterior ¢apin transvers ¢aptan daha fazla olmasi-
dir (Tablo 1) (1). Solid nodiilde mikrokalsifikasyon varlig: ii¢
kat artmis malignite riski ile birliktedir (17). Tiroid papiller
karsinomu saptanan nodiillerde USGde artmuis periferal vas-
kiilarite izlenirken folikiiler karsinom saptanan hastalardaki
nodiillerde artmis nodiil igi veya karistk damarlanma paterni
izlenmektedir, ayrica folikiiler karsinomda nodiilde mikro-
kalsifikasyon izlenmez, nodiil izoekoik veya hiperekoiktir,
nodiil sinirlar1 diizgtindiir (18).

ATA rehberinde tiroid nodiilleri sonografik 6zelliklerine

gore riskli nodil ve malignite riski agisindan 5 katogoriye
ayrimigtir. Piir kistik nodiiller benign grupta olup malig-

nite riski < %14dir. Parsiyel kistik nodiiller ve spongioform
nodiiller ¢ok diisiik siipheli grubundadir ve malignite riski <
%3’tiir. Dstik siipheli grupta bulunan nodiiller hiperekoik-i-
zoekoik solid nodiiller ve solid komponenti bulunan kistik
nodiillerdir ve malignite riski % 5-10dur. Orta diizey siipheli
grupta ise hipoekoik ve solid nodiiller bulunur ve maligni-
te riski % 10-20dir. Yiiksek siipheli 6zellikleri bulunan no-
dillerin malignite riski % 70-90dir. Hipoekoik ve diizensiz
sinirlart olan nodiiller, hipoekoik ve derinligi genisliginden
fazla olan nodiiller, mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik ve
diizensiz sinirh nodiiller, diizensiz sinirlarla beraber siipheli
lateral servikal lenf nodu varlig1 ve hipoekoik, diizensiz sinir-
11, tiroid dis1 yayilim gosteren nodiiller yiiksek siipheli grupta
yer alir (1).

Tablo 1.USG’de tiroid nodiilii ve lenf nodunda malignite diisiindiiren 6zellikler

Tiroidnodiil 6zellikleri Lenf nodu 6zellikleri
Mikrokalsifikasyon varlig Mikrokalsifikasyon
Hipoekojenite Hiperekojenite
Diizensiz sinirlarin varlig Periferal vaskiilarite
Transvers bakida uzunlugun Yuvarlak sekil
genislikten fazla olmasi Kistik gortinim

BT, gevre yapilara invazyon varligini ortaya koymada fay-
dalidir. Fakat siklikla BT'de tiroid nodiilii boyutu oldugun-
dan daha kiigiik géritnmekte ve burada saptanan mikrokalsi-
fikasyon varligt USG'nin aksine malignite riski ile korele ol-
mamaktadir (19). Bas1 semptomlarina yol agan multinodiiler
guatr varliginda kontrastsiz BT retrosternal uzanimyi, trakeal
deviasyonu ve liimenin durumun degerlendirmek i¢in fay-
dalidir (2). PET BT'de rastgele saptanan nodiillerde maligni-
te ¢tkma orani BT ve MRda saptanan nodiillerde malignite
¢tkma oranina gore belirgin yiiksektir (7). PET BT'de SUV
paterni 6nemlidir, tiroid bezinin diffiiz tutulumu genellikle
benign hastaliklar1 temsil ederken fokal tutulum %30-50 ora-
ninda malignite ile iligkilidir (19). PET BTyapilan 55.000den
fazla hastanin yer aldig1 biyiik sistematik bir ¢alismada ti-
roide nodil siklig1 %1 saptanmig fakat bu nodiillerin %33t
malign ¢ikmustir, en sik rastlanan alt tip ise %82 ile papiller
karsinomdur(20).

BIYOPSI VE TEDAVI YAKLASIMI

Giintimiizde tiroid nodiliiniin neoplastik olup olmadigi-
n1 ve malign 6zellikler tagiyorsa cerrahi gerekliligini orta-
ya koymak igin kullanilan en etkili test IIABdir (21). 1IAB
islemi; yeterli materyal elde edebilmek i¢in nodiiliin farkl
yerlerinden 4-6 kez uygulanmalidir. Bagarili bir sonug almak
i¢in iyi bir aspirasyon ve tecriibeli sitopatolog gerekmektedir

(22). Bethesda;sitomorfolojik kriterlere dayanan, tiroid IIAB
spesmenlerinin siniflamasi i¢in standart bir iskelet olusturan
sistemdir (23). Rehberlerin USG ve IIAB kriterleri arasinda
farliliklar mevcuttur ve klinisyenler bu konuda uyanik ol-
malidir. Fakat rehberlerin anlagtiklar: ortak nokta, siipheli
tiroid nodiillerinin cerrahi endikasyonunu belirlemede USG
ozellikleri ile IIAB sonuglarinin birlikte kullanilmast gerekli-
ligidir (24). IIAB endikasyonlarini belirlemede iki parametre
vardir bunlar nodiiliin en genis boyutu ve nodiiliin sonog-
rafik ozellikleridir (8). Rehberlere veya klinik yaklagimlara
gore degisiklik gostermesine karsin ¢ogu klinisyenin fikir
birligine vardig1 [IAB endikasyonlar1: >1 cm solid veya hipo-
ekoik nodiiller yada siipheli USG bulgular: olan nodiillerdir.
Bu 6zellikler mikrokalsifikasyon varligy, tiroid disina yayilim,
diizensiz sinirlar, nodiil uzunlugunun genisliginden fazla ol-
masidir(1). USG rehberliginde yapilan 1IAB’lerde non-diag-
nostik seklinde raporlanan sonuglar yar1 yariya azalmaktadir
(1, 7). iIAB’lerin yanlis negatiflik oranlari toplamda %5 ile %
10 arasinda goriiliirken nodiil boyutu arttik¢a yalanci nega-
tiflik oranlar1 artmaktadir ( > 3 cm nodiillerde oran %11.7
iken < 3 c¢m nodiillerde oran %4.8dir) (25, 26). Mikst veya
kistik nodiillerde tanisal degeri yiiksek biyopsi materyali elde
etmek daha zordur (22).
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Tablo 2. 2015 ATA rehberine molokiiler testlerin de uyarlandig: tiroid nodiillerine yaklasimi gdsteren 6zet tablo (35).

Tiroid Nodiilii

l

[ USG ve lfAB ]

Bethesda Siuflamas

v v .

v . .

[I-Ncn—diasﬂusﬁk] [ 2-Benign 3-Onemi belirsiz [4—F01ikﬁler1en’m1 [5‘3*?‘”@“?‘“] | 6-Malignite ]
- - atipi Gnemi belirsiz : siiphesi -
l l folikiler lezvon l \ /
{AB tekran ] [ Taki ] - o
[ P F‘ia![?ilf:};gfm;“a [ Tiroidektomi ]

lIAB tekran, Molokiler

test, Gdzlem veya
Tiroidektomi

ATA rehberi USG ozelliklerine gore yiiksek veya orta
stipheli paterni olan 1 cm ve iizeri nodiillere, diisiik siiphe-
li paterni olan 1.5 cm ve {izeri nodiillere ve ¢ok dusiik stip-
heli paterni olan 2 cm ve iizeri nodiillere IIAB yapilmasini
onermektedir (1). Sicak nodillere, ihmal edilebilir diizeyde
malignite riski tagidiklari icin genellikle IIAB gerekmemek-
tedir(1). Fakat bazen biiyiik, stipheli USG 6zellikleri olan s1-
cak nodiillere de [IAB gerekebilir (2). ATA rehberinde < 1
cm nodiillere ITAB 6nerilmemektedir (1).Yiiksek siipheli so-
nografik 6zellikleri olan ve en biiyiik boyutu 0.5-1 cm olan
nodiillerde IIAB endikasyonu olustururlar (8). En biiyiik bo-
yutu <0.5 cm olan nodiillere ¢ok diisiik klinik risk nedeniyle
sonografik 6zelliklerine bakilmaksizin 1IAB yapilmamalidir
(1, 27). Stpheli sonografik 6zellikleri olan ve en kii¢iik ¢ap1
0.8-1 cmiden biiyiik olan lenf nodlarindan da nodal metastaz
ihtimaline kars1 aspirasyon yapilmalidir (1, 27).USGde lenf
nodlarinda izlenen mikrokalsifikasyon, kistik degisiklikler,
hiperkojenite, periferik veya mikst tip damarlanma, lenf
nodu seklinin yuvarlak olmasi tiroid malignitelerine bagl
lenf nodu metastazinin en 6nemli gostergeleridir (27).

Tiroid 1IAB sonuglari Bethesda siniflamasina gére 6 ka-
togoriye ayrilir(28).

B1: non-diagnostik,

B2: benign sitoloji,

B3: 6nemi belirlenmemis atipi/6nemi belirlenmemis fo-
likiiler lezyon,

B4: folikiilerneoplazm/folikiilerneoplazm siiphesi,

B5: malignite siiphesi,

B6: malign sitoloji.

[IAB sonucu non-diagnostik seklinde raporlanan hasta-
lara yeni bir sitolojik inceleme i¢in USG esliginde 1IAB tek-
rar1 6nerilmektedir (8). IIAB sonucu iki kez non-diagnostik
seklinde raporlandiginda nodiiliin USG ozellikleri ve has-
tanin klinik durumu hekimi yakin takip veya cerrahi konu-
sunda yénlendirmelidir (1, 27). IIAB sonucu benign olarak
raporlanan hastalarda herhangi bir tanisal veya tedavi edici
miidahale gerekli degildir fakat >4 cm tistii nodiillerde IIAB
sonucunun benign gelmesi hastada kanser riskini sifirlamaz.
Bu durumda tedavi; hastanin USG ozelliklerine, hastanin
istegine, yasina ve genel saglik durumuna gore bireysellesti-
rilmelidir (1). Bu hastalarda, takipler sirasinda nodiil boyu-
tunda artig veya servikal lenf nodlarinda biiytime gibi siip-
heli durumlar gelismedigi siirece diisitk malignite riskinden
dolay1 genellikle 1IAB tekrari gerekmez (1, 25). Nodiiliin iki
boyutunda > %20 artis veya total voliimde> % 50 artis var-
liginda [IAB tekrarlanmalidir, iki kez 1IAB sonucu benign
raporlanan hastalarda daha fazla USG takibi 6nerilmez (29).
Boyutu >4 cm iistii olan nodiillerde veya takiplerde biiyiiyen
nodiillerde cerrahi alternatif bir secenektir (30). Burman ve
ark. (5) IIABde benign sitolojik 6zelliklere sahip nodiiller-
de, nodiltin klinik olarak anlamli bityiime olmadigindan
emin olmak igin 1 ile 2 yilda bir tiroid USG onermektedir.
Nodiilde biiyiime yoksa ve klinik sonografik olarak siiphe-
li bir bulgu mevcut degilse IIAB tekrarini dnermemektedir.
Tekrarlayan kistik benign nodiillerde de malignite riskinin
minimal olmasina karsin cerrahi tedavi secenekler arasinda-
dir. Bu hastalarda perkutan etonol enjeksiyonu da bir diger
tedavi yaklagimidir (31).

[IAB sonucunun’énemi belirsiz atipi/énemi belirsiz
folikiiler lezyon” seklinde raporlandigi durumlarda ATA
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rehberine gore hastanin USG ozellikleri ve klinigine gore
[IAB tekrari, molekiiler test veya cerrahi tedavi segenekler
arasindadir (1).Fakat malignite ihtimalini gtvenilir sekilde
dislayacak optimal bir molekiiler test yoktur (8). Molekiiler
testler yeterli sayida hiicre bulunmayan [IAB &rneklerinde
sitolojik yorum agisindan faydali olabilir (1).Tiroid nodiili-
ne yaklasim konusunda molokiiler test kullaniminin uzun
vadeli sonuglarinin heniiz eksik olmasi siipheli nodiilii olan
hastalarda rutin kullanima girmesi 6niinde engel teskil et-
mektedir(1). Ingiliz Tiroid Birligi (BTA) patoloji sonucu B3
seklinde raporlandiginda USG egliginde tekrar IIAB veya kor
biyopsi yapilmasini 6nermektedir. Sonug yine B3 seklinde ra-
porlanirsa bir sonraki secenek cerrahidir (32).

[TAB sonucu “folikiiler lezyon/ folikiiler lezyon siiphe-
si” rapor edilen hastalarda genellikle cerrahi onerilmektedir
fakat hastanin klinigine ve USG ozelliklerine gore cerrahi
éncesi molekiiler testler de diisiiniilebilir (8). IIAB sonucu
“malignite siiphesi” olarak raporlandiginda genellikle yakla-
sim’malignite” seklinde raporlanmis gibi yaklasilmasidir (8).
[IAB sonucu “malignite” gelen hastalara genellikle cerrahi
oOnerilir. Fakat diigiik riskli timorlerde (papillermikrokarsi-
nom) hastanin komorbid hastaliklar: dolayisiyla yiiksek cer-
rahi riski mevcutsa ve kisa hayat beklentisi varsa aktif gozlem
de bir yaklagim olabilir (1, 33). Yapilan [IAB’lerin sonuglar1
%20-25 ihtimalle B3, B4 ve B5 gelmektedir, fakat bu sonug-
lara gore malignite ihtimali %5’ten %75 kadar degisebil-
mektedir. B5 %5-7 siklikla, en az raporlanan biyopsi sonug
kategorisidir ve nispeten yiiksek malignite riski nedeniyle
(%75% kadar) tanisal cerrahi tavsiye edilmektedir (28). B3 ve
B4 igin tanisal cerrahi ve gozlem segeneklerinin hangisinin
daha uygun oldugunu anlamak i¢in siklikla ek faktorler gere-
kir. 2015 ATA rehberi [IAB tekrar1 veya tanisal cerrahi yada
molokiiler test yapilmasini tavsiye etmektedir (Tablo 2) (1).
Yapilan degerlendirme yontemleriyle nodiiliin malign veya
benign oldugu ortaya konulamayan hastalarin yonetiminde
iki se¢enek vardir; yakin takip veya tiroidektomi (5). Benign
tiroid nodiilii olan biyokimyasal olarak dtiroid hastalarin te-
davisinde tiroid hormon replasmaninin yeri yoktur (5).

Avrupa Tiroid Birligi ve Amerikan Klinik Endokrino-
loglar Birliginin yayinladig1 rehberlerin ATA rehberinden
ayrildig1 noktalar vardir. Bu rehberlere gore 6zge¢misinde
veya sonografik ozelliklerinde siiphe varsa nodiil ¢ap1 < 1 cm
olsada IIAB énerilmektedir (34).

Sonug olarak tiroid nodiilii yonetimindeki giigliik bir ta-
rafta tiroid malignitesini gozden kagirma ihtimalini en aza
indirmeye ¢aligirken diger yandan gereksiz tetkik ve asir1 te-
daviden uzak durmaktir. [IAB sonucuna gore malignite ve
malignite stiphesi gelen hastalarda cerrahi yapilmalidir (lo-
bektomi veya total tiroidektomi). Fakat sonu¢ B3 ve B4 sek-
linde raporlandiginda segenekler yakin takip veya cerrahidir.
Molekiiler testler de karar vermede fayda saglayabilir.
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