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GIRIS

Tiroid bezindeki fokal veya lokalize biiyiime miidaheleden korumak olmalidir (8,26,36,45,51).
klinik bir ifade olan "Nodiiler Hiperplazi" deyimi Bu tip nodiillerin ayrintili inceleme yapilmadan
ile tanimlanmaktadir. Bu deyim igine; adenomlar, hemen cerrahiye verilmesi gorisu artik tarihe
adenoniatdz hiperplaziler, fokal tiroidit, primer malolmustur. Otiroid nodiillerin tedavi prensipleri
kanser, metastatik kanser, lenfoma, postoperatif dikkate alinirken cerrahi endikasyonu belirlemede,
nodiiler residivler ve piramidal lobun nodiler postoperatif donemde gorilebilecek olan,
hiperplazileri  girmektedir. ~Ancak, habislesme- hipotiroidi, hipoparatiroidi, yarada hematom, ned-
meleri ve prognoz bakimindan farkli oluslart ile bede inestetik keloid ve "Recurrens" sinir felci gibi
ayirict tanida dikkate alinmalari gereken bazi selim komplikasyonlarin yaninda, postoperatif yiliksek
fokal diffiiz yapilar da bu deyim igine girmektedir. residiv riskine karst tiim olanaklardan yararlanarak
Bunlar, lokalize hiperplazi, lobiilasyon, tiroidin titizlikle karar verilmelidir (7,8,12,16,19,21,30,
hemiagenezisi, piramidal lobun diffiiz hiperplazisi, 32,35,37,43,44,51,60,61). Aksi halde o6nemli bir
spontan olarak kaybolan tiroid igi selim bolimii dahili tedavi ile sifa bulacak olan pek ¢ok
kanamalari, dermoid kist, kist hidatik, soguk apse selim nodiiler hiperplazi vakasi gereksiz cerrahi
ile tiroid bolgesi ve civarindaki ektopik tiroid tedaviye tabi tutulmus olacaktir. Bu nedenle, cer-
dokusudur (24,29,36,46,54,55). Bu yapilar, sin- rahi endikasyon 0Ozellikle bir Endokrinoloji veya
tigrafik  olarak  diffiiz, homojen, ultrasonografik Dahiliye uzmani tarafindan degerlendirilecek sin-
olarak  izoekoik, homojen oluslari, ¢evreden tigrafik, ultrasonografik incelemeler ve TIAB ile
ekojenite farkliligi gostermemeleri ve siliphesiz, klinik tabloya goére konulmalidir.

tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIAB) ile

Kesi hi endik d il
taninirlar  (9,11,24,27,29,34,36,39,40,45,47,53,56,58). esincerrahi - endikasyonun disinda nodiler

guvatrin tiroid hormonu ile supressif tedavisi 06zel

Nodiiler guvatr vakalarinin ayirict tanisinin bir onem kazanmaktadir. Ayrintili incelemeleri
¢ok biiyiik bir dikkatle yapilmast dogru tedavi takiben kesin olarak malign olmayan veya malig-
yonteminin belirlenmesi bakimindan ¢ok onem- nité siphesi bulunmayan, selim tekveya multi-
lidir. Ciinki bugiin, biitiin diinyadan bildirilmis nodiiler guvatrlarda, tiroglossal kanal hiperp-
olan ¢ok sayida vaka ve g¢aliymalara ragmen, lazilerinde ve nodilli Hashimato vakalarinda
tiroidin  toksik  olmayan nodiillerinin  tedavisi uygulanan tiroid hormonu supresyon tedavisi ile
konusunda tiim arastiricilar tarafindan kabul edil- basarili  sonuglar alinirken bu uygulama pos-
mis tek ve kesin bir yontem heniiz bulunmamakla toperatif residivlerin  dnlenmesinde veya pos-
beraber, temel amag, hastalan gereksiz cerrahi toperatif gelisen nodiillerin tedavisinde de ¢ok
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olmaktadir (3,6,10,13,14,21,23,25,26,28,41,

49,57). Nitekim, residiv vakalarini inceledigimiz bir

yararli

¢alismamizda, postoperatif uzun siireli ve nisbeten
diizenli olarak tiroid hormonu alanlarin toplam
residiv grubu ig¢indeki orani sadece %9.7 oldugu
halde,

oranin %75.1'i buldugunu saptamistik. Yine ayni

supressif tedaviyi uygulamayanlarda bu
¢aligmada, tedaviyi bir siire uygulayip kesenlerde
bu orant %15.2 olarak bulmustuk (33 a).

Tibbi literatiirde, tiroid hormonu ile supressif
tedavinin sonug¢lan konusunda degisik bildiler mev-
konuda farkl:

nodulun ¢apinin, boyutlarinin 6lg¢gliimindeki uyum-

cuttur. Bu bildirimlerin olusu,
suzluklara ve kullanilan tiroid hormonlarinin doz
(3,46,

tedavinin

ve tipi ile tedavinin siiresine baglidir
8,10,14,23,25,26,36,41,49).
degerlendirilmesinde en iyi takip ydntemi tiroid
ultrasonografisi (TUS)
(22,36,40,47,56,58). TUS ile takip, klinik kriterler-

den daha iistiin ve objektif olmaktadir. Literatiirde,

Supressif

olaark gorilmektedir

6 aylik supresssif tedavinin TUS ile degerlendiril-
digi  bir effektif

nodillerinin

¢alismada, L-Tiroksin ile

supresyona ragmen soliter tiroid
¢apinda kiigiilme olmadig: bildirilmistir. Muh-
temelen takip siiresinin ¢ok kisa olusu (6 ay) bu

sonugta etkili olmustur (22).

Bir endemik guvatr iilkesi olan Tiirkiye'de,
tiroid hormonu ile supressif tedavinin toplum
sagligt agisindan o6nemi inkar edilemez. Onemli
olan, bu tedavinin basarili olup olmadiginin deger-
lendirilmesidir. iste bu noktada, yani tedavinin iz-
lenmesinde en biiyliik yardimci bugiin i¢in tiroidin
ultrasonografik incelemesidir. Bu nedenlerle,
tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIAB), tiroid
ultrasonografisi (TUS) ve tiroid sintigrafisi gibi
modern tani ydntemleri ile inceledigimiz ve klinik
olarak kompresyon belirtileri gdzlenmeyen,
sipheli dahi olsa maligniteyi diisiirecek herhangi
bir semptom veya belirtinin saptanmadigi,
hikayesinde radyasyona maruz kalmadig: bilinen,
nodiiler guvatrlar ile postoperatif nodiiler residiv-
lerde ve lokalise hiperplaziler ile otiroid hale
gelmis toksik nodiiler guvatr vakalarinda 1-7 yil
sireyle L-Tiroksin (L-T4) ile uyguladigimiz supres-
sif tedavinin ultrasonografik takip ile degerlendiril-
mesini yapmaya karar verdik. Elde ettigimiz
sonuglar ile bu konudaki boslugu dolduracagimizi

umuyoruz.
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MATERYAL VE METOD

1982 ile 1989 yillar1 arasinda nodiiler guvatr
tesbit ederek ayrintili incelemelerden sonra L-T4
ile supressif tedavi uyguladigimiz vakalarimizdan
122 si tek nodilli, 127 si multipl (¢ok) nodiilli olan
249 hastanin ve postoperatif residiv nmodul tesbit

ederek bu tedaviye aldigimiz 59 vakanin takip ve

degerlendirmelerini tiroid ultrasonografisi ile
yaptik. Yine bu doénemde TUS ile lokalize
hiperplazi tesbit edilerek L-T4 ile supresyon

tedavisine aldigimiz 25 vaka ile, 16 toksik nodiiler
guvatr vakasinda antitiroid tedavi ile L-T4 kombine
tedavisinin degerlendirilmesinde de TUS'ini kul-
landik.

1. gruptaki Otiroid Diffiiz Nodiiler Guvatrl
(ODNG) 122 vakanin 114'i kadin, 8'i erkek olup,
yas dagilimi 15-65 arasinda (ortalama yas 36.63]. 2.
gruptaki Otiroid Diffiiz Multinodiiler
(ODMNG) 127 hastanin 115'i kadin, 12'si erkek,
yas dagilimi1 14-74 (ortalama yas 35.55), 3. gruptaki

Guvatrli

59 postoperatif nodiiler residiv vakasinin ise 57'si
kadin, 2'si erkek, yas dagilimi 14-68 (ortalama yas
35.05) olup 39'u tek nodilli, 20'si multipl nodilld
idi. 4. gruptaki lokalize hiperplazili 25 vakanin 22'si
kadin, 3'i erkek, yas dagilim: 18-50 (ortalama yas
30.12). 5.
vakinin 151 kadin, 1'i erkek, yas dagilumi 13-54 (or-

gruptaki Toksik nodiiler guvatrli 16

talama yas 39.87) olup 7'si tek nodiillii, 9'u multipl
nodilli idi (Tablo 1).

Tablo -1

Hasta Gruplarinin Cins ve Yas Dagilimi

Tani Say1 E/K Yas Ortalama
1. Grup ODNG 122 8/114 15-65 (36.63)
2. Grup ODMNG 127 12/115 14-74 (35.55)
3. Grup Post-operatif
Residiv 59 2/57 14-68 (35.05)
-Tek nodul (39)
-Multipl nodul (20)
4. Grup I.x>kalize
Hiperplazi (25) 3/22 18-50 (30.12)
5. Grup Toksik nodiiler 16 1/15 13-54 (39.87)
Guvatr
-Tek nodul (7
-Multip nodul  (9)
TOPIA.M 349 26/323 13-74 (35.44)

ODNG: Otiroid Diffiiz Nodiiler Guvartr
ODMNG: Otiroid Diffiz Multinodiiler Guvartr
E/K:Erkek/Kadin



SELIMNODULER GUVATRIN L-TiROKSIN (L-T4) iLE SUPRESYON TEDAVISININ

ULTRASONOGRAFIKTAKIP iLE DEGERLENDIRILMESI

Tablo -2

Tiroid Miperplazisinin Sintgrafik ve Ultrasonografik 6zellikleri

ODNO
Hipoaktif 75
SINTIGRAFI Normoaktif 34
Hiperaktif 13
Kistik 41
ULTRASONOGRAFI Solid 40
Heterojen 37
izoekoik 4

Tedavi Oncesinde hastalarin tanisal degerlen-

dirilmelerinde ve takiplerinde klinik durumlarina
gore, total ve serbest tiroid hormon diizeyleri (T3,
T4, ST3, ST4), tiroid stimule edici hormon (TSH),
(Anti-M),

titiroglobulin antikor (Anti-Tg) o&lgimleri, Ankara

antimikrozomal antikor gereginde an-

Universitesi Tip Fakiiltesi, Ibn-i Sina Hastanesi,
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim
Dali Laboratuvar1 ve Diizen Laboratuvarinda
yapildi. Biitiin vakalarda teknésyum (Tec 99m) ile
incelemesi ile nodiillerin ak-

tiroidin sintigrafik

tiviteleri belirlendi. Yine biitiin vakalarda tedavi
6ncesinde Diizen Laboratuvarinda "Combison 320-
5 model, Kretz-Technic" yiksek rezolisyonlu,
kompiiterize doppler sonografi cihazi ile, 5 MHZ,
sektor prob ve doku esdiizeyi yastik altinda ayni
standart intensité diizeyinde (slope 37, Near 37,
Gain 37) tedavi Oncesinde yapilan ultrasonografik
inceleme ile nodiillerin ekojenik yapilari tesbit edil-
di. Burada, nodiillerin kistik, solid heterojen veya
izoekoik karakterleri, yani eko entansitesi belirlen-
dikten baska, nodiillerin boyutlar1 da dikkatle tes-

bit edildi.

L-T4 ile supressif tedavi, olagan olarak bir
defada veya ikiye boliinerek 150-200 ~g/giinlik doz
ile, toleransi diisik nadir bazi vakalarda ise 100

u.g/giinliik doz ile yapildi.

Bu tedavi siiresinde, 3-4 aylik, bazi vakalarda

6 aylik, bazi vakalarda 6 ayhk aralar ile

ultrasonografik incelemeler tekrar edilerek,
nodiillerin boyutlarindaki ve eko entansitesindeki
degisiklikler Tablo 2'de

gruplardaki vakalarin sintigrafik ve ultrasonografik

degerlendirildi. biitiin

incelemeye gore ozellikleri verildi.

ODMNG Residiv Lokalize Toksik
Nodul Hipcrplazi Nodul
93 33 -
20 16 25 6
14 10 - 10
50 13
14 22
63 24 - 7
25
Bazi1 hastalarin  kabul etmemeleri nedeniyle
hepsine uygulanamadiysa da biyik bir kismina

tedavi Oncesinde, bir kismina da tedavi sirasinda
TIAB'si yapildi.
Vakalarin arasinda

takip streleri 17 yil

degisiyordu.

Degerlendirme ve Sonuglar

Tedavi sirasinda ultrasonografik olarak tesbit

edilen nodiilinboyutlarindaki degisikliklere gore

basar1 veya basarisizlik degerlendirmeleri asagi-
daki derecelendirme kriterlerine goére yapildi:

1. Nodul tamamen kayboldu (mikemmel
sonug),

2. Nodul kiigiildii (iyi sonug),

3. Nodiilde degisiklik olmadi (tatmin edici
sonug),

4. a-Nodiil once kiigildii, kayboldu, sonra
yeniden biyidi,

b-Mevcut nodiilden baska bir bdlgede

yeni bir nodul belirdi

(Tatmin edici olmayan sonuglar),

Q.Nodul giderek daha da biyidid (tatmin
edici olmayan sonug).

Bu derecelendirmeye gore, 1-2 ve 3 numarali

sonuglar "Basarili Cevap", 4 a-b ve 0 numarali
sonuglar ise "Basarisiz Cevap" olarak kabul edildi.

Gruplarin tedaviye verdikleri cevaplara gore
elde edilen sonuglar Tablo 3'de toplu olarak veril-
di. Buna gore:

A. ODNG'h 122 vakanin 46'inda (%37.70)
34'tindc  (%27.86)
gbozlenen 18'inde  (%14.75)
degismedi. 22 vakada (%18.03) yeni bir nodul

olusurken, 2 vakada ise (%1.63) noduldu biiyliime

nodul tamamen kaybolurken,

stirede kiugiuldi ve

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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Tablo-3
L-T4 Supresyon Tedavisi ile Nodiiler Guvatr Vakalarinda Elde Edilen Sonuglar
NODULDEKIDEGISIKLIKLER ODNG ODMNG POSTOPERATIF RESIDIiV
n:122 n:127 Tek nodul Multiplnodul
Saytr (%) Sayt (%) Sayr (%) Sayr (%)
BASARILI Tek nodulun cevap 6rnegi:
CEVAP -Kayboldu (1) 46 (37.70) 19 (14.%) 13 (33.33) 1 (5.00)
-Kiugildi (2) 34 (27.86) 17 (13.38) 12(30.76) 3 (15.00)
—Degismedi(3) 18 (14.75) 16 (12.59) 11 (28.20) 3 (15.00)
MultiplNodiillerdekikombine
cevap 6rnekleri:
-1 +2 16(12.59) 5 (25.00)
-1+43 13(10.23) _
243 5 (3.93) _
1 +2+3 6 (4.72) _
TOPLAM BASARI ORANI (80.31) (72.4) (92.29) (60.00)
BASARISIZ Tek nodulun Cevap 6rnegi:
CEVAP —Once kiigiildii, sonra
biiyiidii (4a) - 1 (2.56)
—Yeno nodul olustu (4b) 22 (18.03) —
_Biyidi (0) 2 (1.63) 2(5.12)
Multipl Nodiillerdeki kombine
Cevap Ornekleri:
-0+ 1+2 +3 11 (8.65) 3 (15.00)
da 4+ 142 +3 2 (1.57) 1 (5.00)
4b +0+1+2 + 3 22 (17.32) 4 (20.00)
TOPLAM BASARISIZLIK ORANI (19.66) (27.54) (7.68) (40.00)
Tablo-4 tesbit edildi. Buna goére bu grupta basari orani
%80.31 iken, basarisizlik orant %19.66  dir.
Hasta Grupla"nda Ba§a"" CeV3P|arln Tedavi Basarinin degerlendirilmesinde sadece tam kaybol-
Siiresine Gore Dagilmi ma ve kiigiilme oranlari1 dikkate alinirsa basar:
oranit %65.56 olmaktadir.
Basaril1
Cevap 3ay -3yl 3yildan uzun Elde edilen basarili cevaplarin tedavi siiresine
ODNG 77(%78.57) 21 (%21,42) gore dagilimindaki degerlendirmede ise, vakalarin
(n:12) 55'inde (%78.57) ilk ii¢ yilda, 21'inde (%21,42) ise
5DMNG 9 67(%72.82) 25(%27.17) i¢ yildan uzun siirede cevaplarin alindigi tesbit edil-
(n:127) mistir. Tablo 4'de tiim vaka gruplarinin tedaviye
verdikleri basarili cevaplarin siireye gore dagilimi
Residiv(n:59) . .. . . .
verilmistir. Bu gruptaki vakalarin tedaviye verdik-
-Tek nodul 36 22 (%61.11) 14 (%38.88)
(n:39) leri cevap Orneklerine gdre ultrasonografik ve sin-
-Multiplnodul 12 11 (%91.66) 1 (%8.33) ligrafik o6zellikleri Tablo 5'de gorilmektedir. Kabul

(n:20)

Lokalize Hiperplazi 25

"(25)

25 (%100)

Toksik Nodiiler

Guvatr

16 (%100)

(Tek ve Multipl

n:16)

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989

eden 71 vakaya TiAB'si yapilmis ve 1 vaka disinda

selim sonuglar elde edilmistir. Bu vakanin ilk in-
celemeleri sonunda kendisine cerrahi endikasyon
konulmasina ragmen, hastanin hem TIAB'ni gecik-
tirmesi, hem de cerrahiyi uzun siire reddetmesi
L-T4

altinda nodulun boyut-

nedeniyle kendisine supresyon tedavisi

uygulanmistir, bu tedavi




468 SELIMNODULERGUVATRINL-TIROKSIN(L-T4) ILESUPRESYONTEDAVISININ
ULTRASONOGRAFIKTAKIPILEDEGERLENDIRILMESI

Tablo -5

ODNG Vakalarinin Cevap Gruplarina Gére Ultrasonografik ve Sintigrafik 6zellikleri

CEVAPORNEGI ULTRASONOGRAFI SINTIGRAFI
Kistik  Solid Heterojen izoeknik Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif

A) Basarili Cevap

-Kayboldu 12 11 20 3 26 15 5
-Kigildi 8 20 5 1 24 7 3
-Degismedi 4 7 7 - 11 2 5
B) Basarisiz Cevap
-Yeni nodul olustu 17 2 3 - 12 10 -
-Biyudi - - 2 - 2 - -
Tablo-6 Tablo -7
Kabul Eden Hastalarda Yapilan Tiroid ince Cerrahiye Verilen ODNG Vakalarinin
igne Aspirasyon Biyopsisi (TIAB) Sonuglari ozellikleri
Residiv Vakalar: Hasta, yas1, cinsi TIAB Operasyon Patoloji
TIAB ODNG ODMNG  Tek  Multipl E.E, 45, Erkek Hemorajik Bilateral Sub- Kistik dejene-
Nodul Nodi Kist total tiroidek- rasyon gdsteren
Class II tomi (BSTT) nodul
-Régressif 43 53 6 15 G.C,38,Kadin Hemorajik BSTT Kistik ve nodii-
Degisiklik Kist ler Guvatr
-Kolloid Kist 7 8 2 K.B,45,Kadin Sag total, sol Nodiiler Kollo-
-Hemorajik Kist 10 5 2 - - subtotal tiroi- idal Guvatr
-Akut Tiroidit | 1 = dektomi
-Subakut Tiroidit 1 - — T.A,24,Kadin Papiller Sag total, sol Papiller Kanser
-Kronik Tiroidit 7 8 _3 Kanser* subtotal tiroi-
~Follikiiler Adenom 1 | - T dektomi
Class V U.M,31,Kadm Follikiiler Sag total, sol Lenfositik
-Papiller Kanser* 1 Adenom Subtotal tiroi- Tiroidit
TOPLAM 71 75 14 16 dektomi
Y.S,33,Kadin Hemorajik BSTT Nodiiler Kol-
Kist loidal Guvatr
Y.B,41,Kadin Hashimato SagTotal, sol Hashimato

larinda bir miktar kii¢ciilme kaydedilmistir. Has-
subtotal tiroi-

tanin daha sonra razi oldugu TIAB ile "Papiller )
dektomi

Ca" saptanmis ve cerrahi tedavi uygulanmistir.
* Bu vakaya ait ayrintili bilgi metin igerisinde verilmistir.

Patolojik inceleme sonuglar1 da taniyr destek-

lemistir. Tablo 6'da biitiin vaka gruplarinin TIAB

sonuglart verilmistir. cevaplarin yaninda, kaybolma 6rnegi ile kiigiilme ve
] degismeme, kiigiilme oOrnegi ile degisikligin
Basarisiz cevap ornegi veren veya TIAB ile olmadigi kombinasyonlar da  basarilt cevaplar

kesin malignité ve sipheli Srnek tesbit edilen 7 olarak  degerlendirildi. Benzen  kombinasyonlu

vaka (6 kadin, 1 erkek) cerrahiye verilmis, bunlar- degerlendirme, basarisiz cevaplarda da dikkate

dan, yukarda ayrintili bilgi verilen ve TIAB'nde alindi. Buna gore, vakalarin %72.4 iinde basarili

habis lezyon tesbit edilen 1 vakanin disinda diger- cevap alinirken, %27.54 iinde basarisiz cevaplar

lerinde selim lezyonlar bulunmustur (Tablo 7). tesbit edildi (Tablo 3). Bu grupta kombinasyonlar

B. ODMNG'li 127 vakanin deger- lendiril- dikkate alinmazsa basari oram %53.52 olmaktadir.
mesinde nodiillerin herbirinin cevabina gore g¢esitli Basarili cevaplarin vakalarin biiyiik bir kisminda
kombinasyonlar elde edildi. Nodiillerin hepsinde (%72.82) ilk 3 yilda, daha azinda ise (%27.27) 3
kaybolma, kii¢iilme ve degismeme gibi basarih yildan daha uzun vakada (%40) basarisiz cevap

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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Tablo -8
ODMNG Vakalarinin Tedaviye Cevap Orneklerine Gore Ultrasonografik ve Sintigrafik o6zellikleri
(n:127)
CEVAPORNEGI ULTRASONOGRAM SINTIGRAFI
Kistik Solid Heterojen Hipoaktif Normoaktif Iliperaktif
A) Basaril1 Cevap
-Kayboldu (1) 8 2 9 10 7 2
“Kigildi (2) 9 3 5 14 1 2
-Degismedi (3) 3 2 11 6 7 3
-1+2 + 3 kombinas- 11 2 27 33 5 2
yonlart
B) Basarisiz Cevap
-Biiyidi (0) 2 1 1 3 - 1
-Yeni nodul olustu 17 4 10 27 - 4
ve kombinasyonlar
Tablo -9 binasyonlar dikkate alindiginda 12 vakada (%60)

Cerrahiye Verilen ODMNG Vakalarinin
Ozellikleri

Hasta, yasi, cinsi TIiAB Operasyon Patoloji
C.F, 28, Kadin Follikiiler Bilateral Subto- Nodiiler Kol-
Adenom tal Tiroidek- loidal Guvatr
tomi (BSTT)
G.T.,31,Kadin — BSTT Nodiler Kol-
loidal Guvatr
G.H,23,Kadin Sagsubtotal, Nodiiler Kol-
sol total tiroi- loidal Guvatr
dektomi
0.E,36,Kadin Régressif BSTT Nodiiler Kol-
degisiklik loidal Guvatr

ornekleri tesbit edidi. Kon siirede alindig: tesbit
edildi (Tablo 4). Tablo 8'de ultrasonografik ve sin-
tigrafik inceleme sonuglar1 goériilmektedir. Bu grup-
ta, kabul eden 75 vakaya yailan TIAB ile selim
sonuglar elde edilmistir (Talo 6). Yine bu grupta

basarisiz cevap alinarak cerrahiye verilen vaka

sayist 4 olup (4 kadm) higbirinde habis lezyon
bulunmad: (Tablo 9).
C. Residiv nodiillerden tek nodilli 39

vakanin 36'inda (%92.29) basaril1 cevap Ornegi
alinirken, 3'iide (%7.68) basariszilik tesbit edildi
(Tablo 3).

uygulanan TIAB ile selim sonuglar elde edilmistir

Bu grupta kabul eden 14 vakaya

(Tablo 6). 20 multinodiiler residiv vakasinda, kom-

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989

8 vakada (%40) basanszi
edildi.

ise

basarilt cevap,

tesbit

cevap
dikkate

nodilld

ornekleri Kombinasyonlar
alinmadiginda tek
vakalarda %64.09, multipl nodiillii vakalarda %45
Residiv de

¢ogunun ilk 3 yilda alindig1 tesbit edildi. Vakalarin

basar1 oranlart

olmaktadir. nodiillerde cevaplarin
ultrasonografik ve degerlendirme
Tablo 10'da verildi. 16 vakaya TIAB

yapildi ve hepsinde selim bulgular saptand1 (Tablo

sintigrafik

sonuglari

6). Residiv multinodiiler guvatrlardan sadece 1'i

tedavinin basarisizligr nedeni ile cerrahiye veril-

misse de selim lezyon tesbit edilmistir.

D. Lokalize vakanin

sinde kii¢clilme Ornegi seklinde basarili cevap alindi.

hiperplazili 25 hep-

E. 7'si tek, 9'u multipl nodilli 16 toksik
nodiiler guvatrli hastada da klinik ve laboratuvar
olarak  otiroid olduklari dénemde antitiroid
tedavisine eklenen diisiik dozda (100 |xg) L-T4

tedavisi ile basarilt cevap 6rnekleri elde edilmistir.
Bu grupta da, kii¢giilme Ornegi tesbit edilmesine

ragmen 1 multinodiiler guvatr vakasina cerrahi

girisim uyglanmis ve selim lezyon bulunmustur.

Supressif tedavi altinda nodiiler guvatr

vakalarinda izleme {i¢ aylik ultrasonografik in-

celemelerle yapilmistir. Basar:t kriteryumlar:1 sap-
tandiktan sonra bu siire 6 aya kadar uzatilmistir.
TIiAB, bilhassa

kiigiilmemesi egilimin

gerektiginde ve nodulun

veya biiylimeye saptandig1

kosullarda tekrar edilmistir.
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Tablo

ULTRASONOGRAFIKTAKIP ILE DEGERLENDIRILMESI

-10

ODMNG Vakalarinin Tedaviye Cevap oérneklerine Gore Ultrasonografik ve Sintigrafik 6zellikleri

(n:127)

CEVAPORNEGI ULTRASONOGRAFI SINTIGRAFI
Kistik Solid Heterojen Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
ResidivTek nodul n:39
A) Basarili Cevap
-Kayboldu (1) 3 6 5 6 2
-Kiigiildi (2) 3 7 6 3 3
-Degismedi (3) 3 3 6 3 2
B) Basarisiz Cevap
-Biyidi (0) - 1 2 - -
Once kiigiildii, sonra 1 - 1 - -
biyidi (4a)
Residiv Multipl nodul n:20
A) Basarili Cevap
-Kayboldu (1) 1 - 1 - -
-Kiigiildi (2) 1 2 3 - -
-Degismedi (3) - - 1 - 2
-1 +2 +3 kombinas- - 1 5 - -
yonlari
B) Basansiz Cevap
-Buyudu (0) - - 1 2 -
-Yeni nodul olustu 1 2 2 2 1
ve kombinasyonlar
TARTISMA varligi, ¢ocuklukta basg-boyun 1sinlanmasina maruz
Tiroid bezinin otiroid nodiillerinin kalmasi, metastaz mevcudiyeti, multipl endokrin
tedavisinde cesitli yontemler onerilmistir. neoplazi aile Oykiisii, trakeal, rekiirrens ve laren-
Herseyden evvel hasta i¢in en uygun ve dogru geal sinirler iizerine baski belirtileri ile disfoni, dis-

tedavi yOnteminin segilebilmesi igin titizlikle

yaptlacak ayrintili  incelemelerin geregini vur-
gulamak isteriz. Nodiiler guvatrlarda tedavi ya cer-
rahi uygulama, ya da tibbi kontrol altinda tiroid
hormonu ile supresyon tedavisi seklinde yapilmak-
tadir (36,46,51). Hastalarin tani ve izlenmelerinde
¢ok biyiik yararlari olan modern yontemlerin (6zel-
likle TIAB ve TUS) yaygin olarak kullanima gir-
mesi ve tim dinyadan tiroid hormonu ile yapilan
supressif tedavi ile elde edilen basarili sonuglarin
bildirilmesi, bu tip nodiillerin cerrahi tedavisine

karsin, mediakal tedavisine dstlinlik saglamistir

(3,6,8,10,11,13,14,23,25,26,34,36,38,41,46,51,53,56,59)
Bir nodiillde malignité olasiligint diisindiren klinik
kriteryumlar tiroidin habis lezyonunun tanisinda,
kesin olmamakla beraber ,vakalann bir kisminda
taniya 151k tutabileceginden daima arastirilmalidir.
Sert, yapisik, tek ve siiratli biyliyen nodiillerde
habislik siiphesi yiiksektir. Hastanin 40 yasindan
geng, erkek lokal adenopati

¢ocuk ve olmasi,

faji, stridor, dispne gibi kompresyon belirtilerinin

bulunmasi, hipoaktif ve solid nodiillerde cerrahi
girisim lehinde karar alinmasi igin gerekli klinik
kriteryumlari olusturmaktadir. TIAB ile malignité
bulgularin tirli

veya siupheli saptandig:r  her

nodiilde cerrahi tedavi uygulanmasi zorunludur
(7,12,15,17,19,35,36,45,46,48,50,52,56,61).

Tiroidin tek ve hipoaktif nodiilleride malig-
nité olasiliginin %6-21 arasinda olabilecegi biitin
diinyadan bildirilen
(35,36,48,51,52,55,57).

arkadaslari

cesitli raporlarda mevcuttur
Bu oran ilkemizde, Ur-
tarafindan %13 (595),
Kologlu ve arkadaslari tarafindan iki ayr: seride
%12.60 ve %11.70 (33), Erdogan ve arkadaslar:

tarafindan %14.4 olarak (16 a) verilmistir. Malig-

gancioglu ve

nité olasiliginin guvatrlarda Cole ve arkadaslar:
%10.0 olarak bildirilmistir (10 a).
Yukarda siralanan risk faktorlerinin bulunmadigi,
higbir lehinde

saptanmayan nodiillere

tarafindan

ayrintilt  incelemelerde malignité

biyolojik  belirti otiroid

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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ccrarhi tedavi 6nerilmesi hastada komplikasyonsuz
bir sonug¢ saglayabilirse de , hemoraji, infeksiyon,
solunum gii¢ligii, perioperatif 6liim, gecgici veya
kalict hipoparatiroidi, hipotiroidi, vokal kord felci
ve residiv gibi komplikasyonlara da neden olabil-
(7,16,19,21,30,31,37,43,45,60,61).

klinigimizde tiroid operasyonuna verilen 1182

mecektir Bizim
vakanin komplikasyonlarmm degerlendirilmesinde
ge¢c donemde tesbit edilen komplikasyon oranlari
soyledir: Hipotiroidi %26.9, hipoparatiroidi %5,
Nervus Recurrens paralizisi %6.9, keloid %]l1.5
niiks %26.0. Hatta 2 vakada postoperatif unutul-
mus yabanci cisim tesbit edilmistir (16 a). Ayrica,
zaten postoperatif L-T4 ile profilaktik tedavi zorun-
lulugu bdyle guvatrlarda cerrahi tedavinin herhangi
bir avantaji olmadigini belirlemektedir (33 a). Iste,
bu sebeplerle, cerrahi endikasyonun konmasinda
dogru karar verilmesinin O6nemi c¢ok biuyitktir.
hastalar: cerrahi tedaviden

Bugiin, gereksiz

koruyacak olan yoOntem, gilivenilir, ucuz ve
uygulanilmasi1 ¢ok kolay olan TIAB dir. Biitiin
diinyada yaygin ve rutin bir tan1 ve tedavi ydntemi
olarak kullanilan TIAB'nin sitopatolojik degerlen-
dirilmesi sonunda malign hastalik bakimindan
negatif, pozitif veya siipheli sonuglar elde edilir.
Malignité  icin saptandigi

pozitif  bulgularin

vakalarin yaninda, sipheli nodiillerin de
operasyona verilmesi gereklidir. Ciunki, sipheli
olup operayona verilen vakalarda malignité in-
sidansinin % 15-40 oraninda degistigi rapor edil-
mistir. TIAB'nde malignité agisindan negatif
sonu¢ elde edilmis, klinik malignité kriteryumlan
negatif olan bir nodul i¢in cerrahi miidahalenin
gereksizligi asikardir. TIAB ile yanilma orani ¢ok
azdir. Hatta, tekrarlanan biyopsilerle boyle bir ih-
timal kesinlikle ekarte edilebilmektedir. Diinyada,
1940'larin sonlan ile 1950 lerin basindan beri
uygulanmakta olan tiroidin igne biyopsisinde
Vim-Silverman ignesi  kul-

onceleri, biyopsi

lanilmissa da, bazi1 sakincalart dolayisiyla bu
uygulama yerini, 20-22 kalibre igneler ile yapilan
"ince igne aspirasyon biyopsisine" birakmistir.
Tiroidin ince igne aspirasyon biyopsisi ile, hi¢ bir
kanser yayilmasi, lokal implantasyon veya diger her-
hangibir Onemli
(1,2,11,24,29,34,36,40,42,45,46,51,553,56,59). Bu tet-
kik yontemi ile malign lezyonlarin tanis1 %95-98

gibi yiksek oranlan bulmaktadir (36,45,46,56,59).

komplikasyon gorilmemistir

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989

Bizim klinigimizde de 1983 yilindan beri basarili
bir sekilde uygulanmakta olan TIAB ile patoloji
sonuglarinin karsilastirilmasinda dogruyu degerlen-
dirme oranit %98.9 ubulmaktadir (16 a, 33 b).

Iste, ayrintili incelemelerden sonra cerrahi
tedavinin gereksizligi belirlenen nodiiler guvatr
vakalarinda bugiin tedavide tercih edilen ydntem
tiroid hormonu ve o0zellikle L-Tiroksin (L-T4) ile
kontrollii supressif tedavidir. Bu tedavi, 1894
yilindan beri yapilmaktadir (25). Onceleri sadece
klinik takip ile L-T4 supressif tedavisinin basarisi
degerlendirildiginden bu konuda degisik sonuglar
yayinlanmistir. Ornegin, Rojeski (46) tarafindan
1985'de yapilan bir literatiir taramasinda, soliter
nodiillerde %10-60 arasinda kismi cevap, %0-38
arasinda tam cevap (6 ayri1 seride) elde edildigi,
multipl nodiiler vakalarda supressif tedavi ile elde
edilen miisait sonuglarin tek nodiillere gore iki
misli fazla  oldugu saptanmigtir. Clark ve
arkadaslari, supressif tedavi ile tiroid nodiillerinin
2/3 nin kii¢iildigiinii, %5-10"unun ise kayboldugunu
bildirmislerdir (10). Astwood ve arkadaslari, 2/3
vakadanodiillerin geriledigini bildirdiler (3). Greer
1953 yilinda 5 yillik tedaviden

sonra, %76 oraninda basarili sonuc¢ aldiklarint ve

ve arkadaslari,

bunun %40 mm tam remisyon oldugunu bildirdiler
(25). Hill ve arkadaslari, 1974

yayinlarinda, tiroid hormonu ile yapilan supresyon

yilindaki  bir

tedavisi ile operasyon endikasyonunun %68.3 den
%18.5 aindigini belirtmektedirler (26).

L-T4 tedavisinin, nodilli Hashimato has-
taliginda (13,38), kistik nodiillerde (14) ve non-tok-
sik nodiiler guvatrlarda (23) basari ile uygulandig:
yayinlanmistir.

Bazi yazarlar, L-T4 ile yapilan 3-6 aylhik bir

tedavi ile,
cevap olarak kabul etmektedirler (36). Halbuki, bu

%50 den fazla bir kiigiilmeyi basarili

kadar kisa siirede uygulanan tedavi ile belirli bir
sonu¢ alinmas1 mimkin degildir. Selim bir lezyon-
da kontrol altinda uygulanan supressif tedavinin
herhangi bir sakincas: olmadigina goére, bdyle sika
siire ile tedavinin kisitlanmasi, tedavinin basarisini
golgeler. Yani, yakin kontrol altinda uygulanan ve
ultrasonografik incelemeler ve TIAB ile destek-
lenen bir supressif tedavi ancak olumsuz bir
gelisim veya bizim tedavinin basarisizligina kanit

olarak kabul ettigimiz kriteryumlarin saptanmasi ile
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sonlandirilmalidir. Bu derece siiratli bir kiigiilme,

ancak bir kisim diffiz ve lokalize hiperplazi
vakasinda miimkiin olabilir. Bununla beraber ilk ii¢
aylik tedavinin sonucu, basarisizligin saptanmasi
bakimindan 6nemlidir. Boyle kisa bir siirede, yeter-
li dozla yapilan tedaviye ragmen ultrasonografik
olarak nodulun biuyiimesi veya yeni bir nodulun
belirmesi saptanirsa basarisizlik isareti olarak
kabul edilmeli ve hastaya cerrahi tedavi Oneril-
melidir. Bulm ve arkadaslari (8), bu siirenin has-
taya herhangibir zarar vermeyecegini vurgulamak-

tadirlar.

Tedavinin secilmesi veya yonlendirilmesin-
deki bugiinki genel egilim, yalniz habis veya
habaset siiphesi olan lezyonlarin operasyona veril-
mesi yonindedir. Supressif tedavi ile nodillerin
tam kaybolmasi, gibi kiigiilmesi veya degismemesi
olarak kabul edilmektedir

de basarili cevap

(8,10,26,36,45,46,51). Nodiiler guvatrin TIAB ile
degerlendirildikten - sonra L-T4 ile supressif
tedaviye konmasi bugiin engok tercih edilen

yontemdir (11,36,45,46).

edilecek

cevap, nodulun TSH'a bagimlilik derecesine gore

L-T4 ile supressif tedavide elde

olmaktadir. Hem benign, hem de malign tiroid
dokusunda TSH reseptdorleri ve TSH'a baglanma
cevab1 vardir. Ancak bu cevap, adenom ve kar-
sinomlarda daha azdir. Bu farklilik, neoplastik
dokuda TSH
TSH'a baglanmanin yetersizliginden kaynaklanmak-
tadir (5,18,36).

reseptorlerinin  kaybindan veya

Ote yandan, supressif tedaviye cevabin
basarisiz olusunun, malign hastalik igin spesifik
olmadigr da unutulmamalidir. Literatiirde soliter
noduilli, tedaviye cevap vermeyen bir vaka
serisinde operayonla tesbit edilen malignité orani
%20-40 iken, bir baska seride bu oran %12 dir
(8,46).

TiAB'nin tani ozellikle kistik

nodiillerde kistin aspire edilmesi ile tedavideki

yaninda

yarart da bilinmektedir. Tim tiroid nodiillerinin
%15-25 i kistik nodiillerdir. TIAB ile bu tip
nodiillerin %30 unun ¢apinda kiigiilme olmakta ve
aspirasyondan L-T4
basarilt cevap alinmaktadir (11,34,36,45,46,51,57).
TIiAB den sonra sebat eden veya supressif tedaviye
kistik

nodiillerin sadece %1 ini olusturmaktadir (46).

sonra supressif tedavisine

cevap vermeyen kistik modiller tim

ULTRASONOGRAFIKTAKIiP ILEDEGERLENDIRILMESI

Daha once de belirttigimiz gibi, supressif
tedavide elde edilen basari veya basarisizligin
degerlendirilmesinde farkli sonuglarin olusu, kul-
lanilan tiroid hormonunun tipinin ve dozu ile
tedavi siiresinin yaninda, ozellikle nodiillerin boyut-
larinin Ol¢iimlerindeki uyumsuzluklara baglidir. Bu
konuda en dogru ve objektif degerlendirme,
tiroidin ultrasonografik takibi ile mimkin olmak-
tadir. TUS ile,
nodillerin boyutlar1 kesin olarak belirlenebilmek-
tedir. Ayrica TUS altinda TIAB de yapilabilmek-

tedir (40,45,47,53,56,58).

tiroidin eko entansitesi ve

Biz, ayrintilt 6n incelerden sonra L-T4 ile
supressif tedavi uygulamaya karar verip izledigimiz
binlerce hastamizdan bu seride belirttigimiz 349
vakay1 ultrasonografik olarak yakindan takip ettik.
L-T4 dozunun yeterli olusu (giinde 150-200 mg) ve
takip siiresinin uzun olusu (1-7 yil), sonuglarin
bir nokta  kal-
Gharib ve
arkadaslarinin yaptikar1 bir ¢aligymada, L-T4 ile

degerlendirilmesinde  siipheli

mamasinda etkili oldu. Gergekten,
basarili supresyona ragmen ultrasonografik olarak

soliter nodiillerin boyutlarinin kiiciilmemesinde
takip siiresinin 6 ay olusu etkili olmustur (22).

TUS ile takibi tercih etmemizin sebepleri sunlardi:

a. Palpasyonla nodiiler hiperplazi olarak
tesbit edilen bazi selim fokal diffiiz yapilarin belir-
lenebilmesi,

b. Palpasyonla kayboldugu sanilan
nodiillerin kii¢giilmiis olarak devam ettiklerinin tes-
bit edilebilmesi,

c. Nodulun boyutlarinin ve eko entan-

sitesinin degerlendirilebilmesi,

d. Agrih hiperplazilerde palpasyonun
yapilamayisi,

e. Yeni beliren kiigiik nodiillerin tesbit
edilebilmesi,

f. Tiroid parankiminde diizelme Orneginin

tesbit edilebilmesi.

Tek nodilli ve multil nodulli  guvatr

vakalarinin ayri ayr1 degerlendirmelerini

yaptigimizda, nodulun kaybolmas: kiigiilmesi ve

degismemesi ile bunlarin kombinasyonlarindan

olusan basar1 oraninin tek nodiillerde %80.31, mul-
tipl nodiillerde %72.4 oldugunu saptadik. L-T4
verdigi cevabin

supressif tedavisine nodulun

olarak degerlendirilmesinde tek basina

ODNG

basarili

kaybolma Ornegini alirsak grubundaki

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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Sekil 1. (a,b,c)

bagsart oran1 %37.70, ODMNG grubundaki bagar:
orani1 %14.96 idi. Kii¢iilme Ornegine goére basar:
%27.86,

degismeme Ornegine gore

oranlari, tek noditllerde
nodiillerde % 13.38,

basar1 oranlan tek nodiillerde %14.75, multipl

multipl

nodillii grupta %12.59 idi. Tam kaybolma ve
kiicilme oranlar1 beraber dikkate alinirsa, tek
nodiillerde basar1 orani %65.56 1 bulmaktadir.
Multinodiiler vakalarda ise, sadece tam kaybolma

ve kii¢iilme Ornekleri ile bunlarin kombinasyonlari

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989

Sekil 2. (a,b)

dikkate alindiginda basari orani %53.52 olmak-
tadir. Literatiirde multinodiiler guvatrlarda basar:
oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir. Her iki
gruptada da yeterli TSH supresyonu yapilmis ve
basarili cevaplar ilk ii¢ yil iginde elde edilmistir.
Bu sonuglar, literatiirde bildirilen pek ¢ok
sonuctan daha garpici bir basar1 érnegini vermistir.
Aslinda, TUS ile takip edemedigimiz vaka sayimiz
da ¢ok fazladir. Bunlardaki klinik gézlemlerimizde
bu sonuglara paraleldir. TUS ile takipte, diizelme
O6rneginin tesbit edilebilmesi de bir avantajdir.
Nitekim, tedavi Oncesinde azalmig veya artmis eko
Ornegi veren alanlarda, giderek izoekoik yapinin
tesbit edilmesi, nodulun sinirlarinn1 kaybolmasi ile
kistik yapilarda semisolid eko 6rneginin belirmesi
ornekleri tiim vaka

seklinde olan diizelme

gruplarimizda tesbit edilmistir (Sekil 1-4).

L-T4 ile supressif tedaviye karsinomlarda da
cevap alinabilecegi bilinmektedir (5,18,36). Bu
nedenle, tedavi Oncesinde dogru kararin veril-

mesinin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Biz de, ODNG'Il1
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Sekil 3. (a,b,c)

vakalarimizdan birinde yaptigimiz 6n incelemeler-
den sonra hastaya cerrahi miidahale endikasyonu
koymamiza ragmen, hastanin TIAB ve cerrahiyi is-
tememesi nedeniyle L-T4 supressif tedavisini
uygulayarak nodulun boyutlarinin kiigiildiigiinii sap-
tadik. Ancak, daha sonra hastanin TIAB'ne razi
olmasi ile biyopside "Papiller Ca" tesbiti, hastanin

ULTRASONOGRAFIKTAKIP iILE DEGERLENDIRILMESI

Sekil 4, (a.b.c)

cerrahiye razi olmasini sagladi; patolojik olarak da
bu tan1 dogrulandi.

L-T4 supressif tedavisine basarisiz cevap
alarak  cerrahiye verdigimiz hastalarimizdan
hi¢birinde malignité tesbit etmedik. Bu sonug, has-
talarimizi inceleme ve tedavi yontemlerimizin
basarisinin bir kanitidir.

Residiv tek nodiillerde basari oram %92,29
olarak bulunurken, residiv multinodiiler vakalarda
bu oran daha diisiiktiir (%60). Her iki gruptada

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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tam kaybolma ve kiigiilme Ornekleri ile sadece bun-
larin  kombinasyonlar:1 dikkate alinarak yapilan
degerlendirmede basari1 oranlari, tek nodiillerde
%64.09, multinodiillcrde %45

sonuglar, ozellikle residiv nodiillerin Onlenmesi

olmaktadir. Bu

icin postoperatif donemde L-T4 ile profilaktik

tedavinin dnemini belirtmektedir. Siiphesiz,
uygulanacak tedavi ayni olmakla beraber, residive

miisaade edilmemesi daha mantiklidir (33 a).

Lokalize hiperplazili vaka grubunda L-T4
tedavisi ile %100 kiigiilme 6rnegi seklinde basarili
olunmasi, bu hastalarin gereksiz cerrahiden korun-

masint saglamaktadir.

Bir kisim toksik nodiiler guvatr vakamizda

otiroidi saglandiktan sonra antitiroid tedaviye
disik doz L-T4 eklenmesiyle de basarili sonuglar
elde ettik. Bu kombine tedavi ile bu hastalar da

gereksiz cerrahiden korunmuslardir.

Literatiirde, nodiilli Hashimeto vakalarinda
L-T4 ile basarili supresyon cevaplar1 bildirilmistir
(13,38). Biz de 6's1 tek nodiillii, 7'si multinodiillii ve
3'i residiv tek nodiilli olan Hashimotolu has-
talarimizda basarili cevaplar elde ettik. Sadece 2

vakada basarisiz cevap aldik.

Tedavi uyguladigimiz vakalarimizin hig¢birinde

ilaca ait herhangi bir 6nemli yan etki tesbit etmedik.

Sonu¢ olarak, asagidaki hususlarin Onemini

bir kez daha hatirlatmak istiyoruz:

1. Nodiiler guvatr vakalarinda dogru tedavi

yonteminin  tesbit edilebilmesi icin, hastalar
ayrintili bir sekilde ve titizlikle incelenmelidirler.
2. Klinik tablo ile birlikte TIAB, TUS ve

sintigrafik uygulamalarla nodiiler guvatrlar incelen-

meli ve sonuglar &zellikle bir Endokrinolog veya

Dahiliye uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

3. Mutlak

rahinin

endikasyonun disinda, cer-
dikkate

vakalarin gereksiz cerrahiye verilmesine izin veril-

komplikasyonlar: alinarak

memelidir.

4. Bu ¢alismadaki ve literatiirdeki pek ¢ok
yayindaki sonuglar, L-T4 ile supressif tedavinin

basarisint gdéstermektedir.

5. Tedavinin takibi kontrollii olmalidir.
Ozellikle TUS ve TIAB'nin bu konuda kesin yarar:
biitiin diinyada kanitlanmistir. TUS ile takip, klinik
kriterlerden daha iistiin ve objektif olmaktadir.

6. Neoplazik dokuda da L-T4 supressif
tedavisine cevap alinabilecegi unutulmamali, bu
nedenle tedavi oncesi o6zellikle TIAB ile lezyonun
selim veya habisligi kesin olarak saptanmalidir.

7. En usta ellerin bile nodul olarak deger-
lendirebilecegi fokal diffiiz yapilarin ayirict tanida

dikkate alinarak TUS ile degerlendirilmesi geregi

unutulmamalidir.
8. L-T4 ile supressif tedavide basarili
cevabin sadece nodulun kaybolmas: olmayip,

kiiglilme ve degisiklik olmamasi1, stabil kalmas1 sek-
linde de oldugu bilinmelidir. Ciinkii, bu nodiillerin
de, kontrol altinda tutulmak ve uygun tedaviye
devam etmek kosulu ile kaybolmalar: olasilig:
biytktir. Ayrica, basarili cevapta TUS ile eko en-
miisait tesbitinin

tansitesindeki degisikliklerin

diizelme drneginin kaniti oldugu bilinmelidir.

9. Unutulmamalidir ki, bir "endemik guvatr

ilkesi" olan Tiurkiye'de tiroidin otiroid

nodiillerinde dogru tedavi kararinin verilmesi

toplum sagligr agisindan ¢ok dnemlidir.
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