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OZET

Giris: Tiroid hastaliklarinda sik kullanilan ameliyat 6ncesi
tani ydntemi olan iiAB’ nin histopatolojik inceleme ile ko-
relasyonunu yaparak kendi klinik deneyimimiz esliginde
bu yontemin duyarliligini ortaya koymayi amacladik.

Gereg ve yontem: Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2006- Aralik 2010
tarihleri arasinda total tiroidektomi ameliyati uygulanan
355 hasta malignite orani ve ince igne aspirasyon biyop-
sinin tiroidektomi 6ncesi maligniteyi saptamadaki 6zguil-
[Gga ve duyarhihidr yoniinden geriye donik olarak ince-
lendi. Hastalarin preoperatif dénemde yapilan laboratuar
incelemeleri, tiroidin fonksiyonel durumu, ultrasonografi,
sintigrafi ve tiroid iiAB gibi tani ydntemleri ile postopera-
tif histopatolojik inceleme sonuglari korele edildi.

Bulgular: iiAB uygulanan 167 hastanin patolojik incele-
me sonucunda, benign sonug % 58 (n=97), stipheli sonug
% 29,9 (n=50), yetersiz materyal orani % 6,6 (n=11) ve ma-
lign sonu¢ % 5,4 (n=9)'unda raporlandi. Calismamizdaki
iIAB nin duyarlihgi %83, 6zgiilliigii %100 olarak saptandi.

Sonug: Bu calismada sunulan veriler, operasyon gereklili-
ginin belirlenmesi ve malignitenin dogrulanmasinda iiAB
nin kullanimini desteklemektedir. Negatif [IAB sonucu
diger klinik faktorlerle gerekliligi gosterilen operasyonu
engellememelidir. Rezeksiyonun blyukligline, olusmus
risk faktorlerinin ve boyun eksplorasyonundaki bulgula-
rina bakilarak karar verilmelidir.
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Cerrahi Tedavi
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ABSTRACT

Background: We aimed to investigate the sensitivity of
the frequently used preoperative diagnostic test FNAC
(fine needle aspiration cytology) in thyroid diseases by
analysing the correlation between this test and histo-
pathological examination in the light of our clinical ex-
perience.

Materal and Methods: The medical records of 355 thyro-
id patients who underwent bilateral total thyroidectomy
operation in the 2nd General Surgery Clinic of Ankara
Numune Training and Research Hospital between 2006
January- October 2010 were reviewed. The detection rate
of malignancy by fine-needle aspiration biopsy prior to
thyroidectomy in terms of specificity and sensitivity were
retrospectively analyzed. The diagnostic tests performed
in the preoperative period of the patients, including th-
yroid function tests, US, scintigraphy and thyroid FNAC
results were correlated with postoperative histopatho-
logical examination results.

Findings: The results of FNAC in 167 cases were as fol-
lows; benign in 97 (58%), suspicious in 50 (29.9%), in-
sufficient material in 11 (6.6%) and malignant in 9 cases
(5.4%).The sensitivity and specificity of FNAC in our study
were 83% and 100% respectively.

Results: According to the data presented in this study,
determination of the need for operation and verification
of malignancy supports the use of FNAC. But a negative
FNAC result should not impede the indication of thyro-
idectomy which is planned by the results of other diag-
nostic tests. The extension of resection should be deci-
ded by analyzing of risk factors and by findings of the
neck eksploration.

Keywords: Fine Needle Aspiration Biopsy, Surgical Treat-
ment, Thyroid
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GiRIS

Tiroid ameliyatlan zaman icinde cok cesitlilik
gOstermistir fakat gliniimiizde malign tiroid pa-
tolojilerinde total tiroidektominin tzerinde go-
rus birligi mevcuttur(1). Tiroid kanserinin ame-
liyat 6ncesi tanisinin konulmasinda tek kesin
yontem ince igne Aspirasyon Biyopsisidir (iiAB).
Bu yontem ameliyatta yapacagimiz tiroidekto-
mi genisligini dnceden saptamamiza olanak
saglamaktadir.(2,3). Her ne kadar iiIAB maliyeti
dusuk ve ilk yapilacak tetkik olsa da, bu islemin
yapildigi hastalarin patoloji sonuclarinin bu-
yuk kismi benign, follikuler lezyon veya stipheli
lezyon olarak rapor edilecektir. Bu da ameliyat
Oncesi donemde hastaya uygulanacak cerrahi
yontemi belirleyen herhangi bir malignite krite-
ri olmadan cerrahi miidahalede bulunulmasina
yol acacaktir.

Bu calismada tiroid hastaliklarinda sik kullani-
lan ameliyat dncesi tani yéntemi olan iiAB’ nin
ameliyat sonrasi histopatolojik inceleme ile ko-
relasyonunu yaparak kendi klinik deneyimimiz
esliginde bu yontemin duyarliligini ortaya koy-
may1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastane-
si 2. Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2006- Aralik 2010
tarihleri arasinda total tiroidektomi ameliya-
t1 uygulanan 57'si erkek ve 298'i kadin olmak
lizere toplam 355 hasta malignite orani ve liAB’
nin tiroidektomi 6ncesi maligniteyi saptama-
daki 6zgulligu ve duyarhihdi yoniinden geriye
doniik olarak incelendi. insidental karsinomlar,
tamamlayici tiroidektomiler, daha 6nce bas ve
boyun bolgesine radyoterapi alan hastalar ve
boyun diseksiyonu geciren hastalar ¢alisma disi
tutuldu.

Klinik muayenede tiroid bezinde palpabl nodill
varligina, noduliin 6zelliklerine (kivami, buyuk-
[Ggu, mobilitesi) ve servikal lenfadenopati olup
olmadigina dikkat edildi. Muayenede tek, sert
yapida ve cevre dokulara yapisik nodil varligin-
da klinik olarak maligniteden stiphelenildi.

Ameliyat Oncesi tim hastalara tiroid USG'si
yapildi. Ultrasonografide solid, hipoekojen ya-
pida, kontlrleri ve periferik halosu diizensiz,

mikrokalsifikasyon iceren ve Tip-lll kanlanmasi
olan nodil tanimlamasi malignite yoniinden
kuvvetli bulgular olarak kabul edildi. Klinik ve
ultrasonografik olarak malignite sliphesi olan
olgularda stipheli nodiil veya nodiillerden iiAB
yapildi. Hasta dosyalarindan Hasta yasi, cinsi-
yeti, klinik muayene bulgulari, tiroid fonksiyon
testleri, tiroid ultrasonografisi bulgulari, liAB so-
nuclari, tiroidektomi sonrasi patolojik inceleme
raporlari taranarak bu parametreler calismaya
dahil edildi.

Klinigimizde tiroid patolojisi olan hastalarda
cerrahi endikasyonlari; tiroid USG'de nodiilde
malignite stphesi, malignite stpheli sitoloji,
toksik diffiz guatrda nodul gelisimi, biyuk ve
basi belirtileri veren guatr varligi, medikal teda-
viye yanitsiz hipertiroidi olarak belirlendi.

Ameliyat sonrasi patolojik incelemesi papiller,
folikiiler, Hurthle hicreli, meddller, anaplas-
tik karsinom, lenfoma ve tiroidin metastatik
kanserleri malign olarak kabul edildi. Hurthle
hicreli adenom, hiperplazi ve tiroidit tanili pa-
tolojiler benign olgular olarak degerlendirildi.
1 cm'den kiicuk tiimorler mikrokarsinom olarak
kabul edildi. Diferansiye tiroid kanseri olan has-
talarin risk skorlamasinda AMES kriterleri kulla-
nildi. Kanser siniflamasi WHO kriterlerine gore
yapildi. Radyoaktif iyot tedavisi endikasyonlari
olarak; timor capinin 1 cm ve buylk olmasi,
multifokalite varligi, kapsul ve lenfovaskiiler in-
vazyon varhg, servikal lenf nodu ve uzak me-
tastaz varligi kabul edildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007
paket programi ile yapilmistir. Verilerin deger-
lendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metot-
larin (ortalama, standart sapma) yani sira test-
lerin duyarlilik, 6zgilliik, pozitif kestirim degeri,
negatif kestirim degeri, dogruluk ve en cok ola-
bilirlik (Likelihood ratio-LR) oranlari hesaplan-
mistir.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen 355 hastanin 298'i ka-
din (%84), 57'si erkekti (%16). Hasta grubunun
yas ortalamasi 50 (18-82) olarak bulundu. Kli-
nik muayenede sadece 8 hastada diffiiz guatr



saptandi. Diger 347 hastanin 105'inde (%30) tek
nodul saptanirken, 242'si (%70) multinodulerdi.
Tek nodil bulunanlarin 30’'unda klinik muayene
malignite siiphesi uyandird.

Tiroid fonksiyon testleri sonuglarina gére ame-
liyat 6ncesi donemde 285 hasta (%80) 6tiroidi,
39 hasta (%11) hipertiroidi, 17 hasta (%5) subk-
linik hipertiroidi, 9 hasta (%3) hipotiroidi ve 5
hasta (%1) subklinik hipotiroidi olarak saptandi.
Toksik diffiiz guatr olan 8 hastanin disindaki
tim hastalarda nodil veya nodiiller saptandi.
Ultrasonografik olarak tek nodil 85 (%24) has-
tada saptanirken 262 hasta (%74) multinodi-
lerdi. Tek nodil saptanan hastalarin 74’tinde
(%87) ultrasonografik olarak malignite kriterleri
(mikrokalsifikasyon, kanlanma bulgulari gibi)
mevcutken multinodiiler guatr olan hastalarda
bu oran %60 olarak saptandi.

Calisma grubundaki 355 hastadan 167'sine
(%47) [IAB uygulandi. liAB uygulanan 167 has-
tanin patolojik inceleme sonucunda, 97'sinde
benign, 50'sinde malignite stiphesi, 11’'inde ye-
tersiz materyal ve 9’'unda malignite raporlandi.
lIAB sonuclari Tablo 1'de gésterilmistir.

Tablo 1: ince igne Aspirasyon Biyopsilerinin histopatolojik in-
celeme sonuglari

iiAB SONUCLARI TOPI'“':':"G?AY" YUZDESI (%)
Benign 97 58,1
Supheli 50 29,9
Malign 9 5.4

Yetersiz materyal 11 6.6

Calismamizdaki 355 hastadan; 259 hasta tiro-
id USG veya IIAB sonucunda malignite riskine
karsi, 75 hasta basi semptomlari olan dev nodiil
(4cm’den bliyik nodiil) nedeniile, 10 hasta me-
dikal tedaviye yanitsiz toksik MNG nedeni ile, 8
hasta medikal tedaviye yanitsiz diffiiz toksik gu-
atr (Graves) hastaligi nedeni ile, 2 hasta toksik

Tablo 3: iiAB sonuclari ile ameliyat sonrasi
histopatolojik inceleme sonuglarinin karsi-
lastirilmasi (NOT: liAB sonucu yetersiz mater-
yal gelen hastalar bu tabloda degerlendiril-
memistir.)
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diffiiz guatrda nodiil gelisimine bagl malignite
riski artisi nedeni ile, 2 hasta ani blylyen, basi
semptomu olan dev nodil nedeni ile, 1 hasta
toksik adenom (Plummer Sendromu) nedeni ile
ameliyat edildi.

Tiroidektomi uygulanan 355 hastanin operas-
yon sonrasi patolojik incelemelerinde 290 (%
81.7) hastada benign, 65 (%18,3) hastada ise
malign sonuclar raporlandi. Ameliyat sonrasi
patolojik inceleme sonuclari Tablo 2'de goste-
rilmistir.

Tablo 2: Ameliyat sonrasi histopatolojik inceleme

Histopatolojik Sonuglar (TogI:;s:ayn % (ylizde)
Nodiiler hiperplazi 264 75
Papiller mikrokarsinom 30 8
invaziv papiller karsinom 17

Follikiiler adenom 14 4
Potansiyeli belirsiz iyi

Diferansiye karsinom 12 3
Diffiiz hiperplazi 7 2
Hurtle hiicreli adenom 5 1,4
Folliktiler karsinom 4 1,1
Anaplastik karsinom 2 0.5

lIAB sonucu benign olarak raporlanan 97 hasta-
nin 18'inde (%18,6) ameliyat sonrasi total tiroi-
dektomi materyalinde malignite saptand. iiAB
sonucunda malignite stiphesi olan 50 hastanin
ameliyattan sonra incelenen total tiroidekto-
mi materyalinde; 32 (%64) hastada nodiiler hi-
perplazi ve 18 (%36) hastada tiroid karsinomu
saptand.. lIAB sonucu malign olarak bildirilen
9 hastanin hepsinde de ameliyat sonrasi histo-
patolojik incelemesi malign olarak raporlandi.
lIAB sonuclari ile ameliyat sonrasi histopatolo-
jik inceleme sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo
3'de gosterilmistir. [IAB sonucu malign olarak
raporlanan hastalarin demografik 6zellikleri ve
cerrahi sonrasi spesmende ki patoloji sonuglari
Tablo 4’ de gosterilmistir.
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Tablo 4: FNAC sonucu malign olarak saptanan hastalarin demografik ézellikleri ve postoperatif patoloji sonuclari.

H?\ISJA CINSIYET YAS PREOP TFT PREOP USG NSEPL:L PATOLOJIK TANI
1 K 51 otiroidi Kalsifiye nodul 1cm [ Papiller karsinom
2 K 43 otiroidi Kalsifiye noddl 1,5 cm | Papiller karsinom
3 K 70 otiroidi Kalsifiye noddl 2,5cm | Papiller mikrokarsinom
4 K 48 otiroidi Kalsifiye nodl 1 cm | Papiller mikrokarsinom
5 K 53 otiroidi solid nodul 1,5 cm | Papiller karsinom
6 K 81 otiroidi Kalsifiye noddl 8cm [Anaplastik karsinom
7 K 37 otiroidi Kalsifiye nodl 2,5cm | Papiller karsinom
8 K 83 otiroidi Kalsifiye noddl 5cm | Papiller karsinom
9 K 60 otiroidi Kalsifiye noddl 1cm  |Papiller mikrokarsinom

lIAB ve tiroidektomi sonrasi raporlanan pato-
loji sonuclarina gére yapilan incelemelerde ii-
AB’nin maligniteyi saptamada Duyarlligi % 83,
Ozgilligi % 100 bulundu. Buna gére malignite
yoniinden pozitif iIAB sonuclari ana patoloji so-
nuglar kadar guvenilir bulunmustur.

lIAB ve ameliyat sonrasi histopatolojik incele-
me sonucu malign olarak raporlanan hastalarin
ameliyat dncesi ultrasonografik bulgulari geriye
donuk olarak incelendiginde hepsinde de ult-
rasonografik olarak malign kriterler tasidiklari
saptandi. incelenen 355 hastanin 231'inde ma-
ligniteyi distindiren ultrasonografik bulgular
mevcuttu, fakat ameliyat sonrasi histopatolo-
jik incelemelerde bu hastalarin sadece 65'inde
(%28) malignite saptandi.

Calismaya dahil edilen 355 hastada yapilan bi-
lateral total tirodektomi operasyonu sonrasi
64 hastada (%18) hipokalsemi goézlenmis olup
sadece 6'sinda (%1,6) kalici hipokalsemi gelisti.
Gecici hipokalsemi, 58 hastanin 24’inde (% 48)
ameliyat oncesi donemde hipertiroidi olmasi
nedeni ile a¢ kemik sendromuna ikincil gelismis
olup verilen oral kalsiyum tedavisine cok hizh
yanit verdi.

Ayrica cahsma grubundaki 355 hastaya ameli-
yat sonrasi donemde endirekt laringoskopi ile
rekkirren laringeal sinir (RLS) incelemesi ya-
pildi. Alti hastada (%1,6) tek tarafli kalici hasar
belirlendi. Kahci iki tarafli RLS hasari olmadi. Bes
hastada (%1) ise ameliyat sonrasi erken donem-
de hematom gelismesi nedeni ile re-operasyon
gerceklestirildi.

TARTISMA

Tiroid bezine bagh hastaliklar guinimuzde ol-
dukca sik karsilastigimiz 6nemli endokrin so-
runlarin basinda gelir. Diffliz ve nodiler guatr
bu hastaliklarin icerisinde en sik gortlenlerdir.
Diinyadaki ortalama prevalansi %12 olarak ka-
bul edilmektedir. Olgularin bir kismi sporadik
olarak gorilse de buyik cogunlugu endemiktir
(4). Tiroid kanseri insidansi ¢evresel faktorlerin
de etkisiyle farkli cografi bolgelerde degisiklik-
ler gbstermektedir. Benign hastaliklar nedeniy-
le tiroid ameliyati uygulanip, insidental olarak
saptanan kanser vakalarindaki artis da dikkati
cekmektedir. Differansiye tiroid kanserlerinin
mortalitesi dusiik olmasina ragmen farkl biyo-
lojik davraniglar nedeniyle dikkate alinmalari
gerekir.

Tiroid kanserinin teshisinde oncelikle ayrintil
bir anamnez alinmali ve fizik muayene yapilma-
hdir. Tiroid fonksiyon testlerine bakilmali, tiroid
ultrasonografisi, tiroid sintigrafisi, gerekiyorsa
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans go-
rintiileme yontemleri de eklenmelidir. Bitln
bunlarin yani sira patolojik tani icin iiAB ve fro-
zen incelemesi yontemlerinden de yararlanil-
maktadir (5).

Tiroid nodiillerine yaklasimda malign nodiille-
rin ayirt edilmesi 6nemlidir. Bunun igin 6ykda,
fizik muayene, laboratuar testleri, tiroid ultra-
sonografisi, tiroid sintigrafisi ve iIAB’ den yarar-
lanilir. Kuskusuz kesin ayirici tani histopatolojik
inceleme ile yapilir. Malign noddllerde taninin
gecikmesinden dolayl hastanin gorecegdi zarar
gecikme suresiyle dogru orantili olarak artar.



Tiroid kanseri olan hastalarda total tiroidek-
tomi artik standart bir uygulama halindedir
(1,6,7,8,9). Tiroid kanserinde total tiroidektomi
birka¢ nedenle savunulmaktadir: Multisentrisi-
te riski, ameliyat sonrasi metastazlar radyoaktif
iyotla saptama ve tedavi etme sansi, serum ti-
roglobulin seviyesinin 6l¢iim ile hastalari takip
edebilme ve lokal niks olasiligini distrebilme-
sidir (7,8). Radikal cerrahi sonrasi, lokal niiksin
daha az oldugu ve oOzellikle kétl prognozlu ti-
roid kanserlerinde sagkalimin daha iyi oldugu
konusunda acik kanitlar mevcuttur (7).

Tiroidektomi sonrasinda rekurren laringeal sini-
rin(RLS) tek tarafli hasari sonucunda ses kisiklig
gelisirken, cift tarafli sinir hasari ciddi havayolu
obstriksiyonuna neden olmaktadir (10). Litera-
turde total tiroidektomi sonrasi kalici RLS hasari
% 0.1-3.2 ve de gecici RLS hasari % 2-8 oraninda
gorilurken, subtotal tiroidektomi sonrasi kalici
RLS hasari orani % 0.3-3 ve gecici RLS hasari ora-
ni % 3-5'dir (1,6,7,11,12,13,14,15,16). Bizim ¢a-
hsmamizda total tiroidektomi sonrasi kalici tek
tarafli RLS hasari %1,6 olarak saptandi, iki tarafh
RLS hasari olmadi.

Kalici hipokalsemi paratiroid bezlerin cikaril-
mas! ya da devaskiilarizasyonu sonucu olusur.
Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile duze-
len hipokalsemiler gecici hipokalsemi olarak
kabul edilirken, birinci yildan sonra da eksojen
kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinim gosteren
hipokalsemiler kalici hipokalsemi olarak kabul
edilmektedir (5,17,19). Literatlrde total tiroi-
dektomi sonrasi kalici hipokalsemi orani %0,3-3
ve gecici hipokalsemi orani %1,6-30 iken, subto-
tal tiroidektomi sonrasi kalici hipokalsemi orani
%0-0.2 ve gecici hipokalsemi orani %1.6-22'dir
(1,6,7,12,13,14,15,16,17,19). Bizim calismamiz-
da postoperatif kalici hipokalsemi orani %1,6,
gecici hipokalsemi orani %16 olarak saptandi.

IIAB yéntemi tiroid kanseri tanisini koymada
onemli bir sitopatolojik tetkiktir. Genel olarak
IIAB solid veya 1 cm'den biyik nodiili olan
MNG, veya USG'de solid hipoekoik ve mikro-
kalsifikasyonu olan noduler guatrlarda tercih
edilen bir yontemdir (20-21). iiAB kolay uygu-
lanabilirligi, dogrulugu ve cerrahi karar belir-
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lemedeki basarisi ile altin standart olarak kabul
edilmektedir (22, 23). Deneyimli merkezlerde
yeterli materyal orani %90-97 arasinda degis-
mektedir(24-25-31). Degisik serilerde yetersiz
materyal orani %6,4-%32 arasinda degismek-
te, %70 benign, %10-30 stipheli, %4-50 malign
sonu¢ alinmaktadir (26-27-28). Klinisyen ve si-
topatologun tecriibesinin artmasi yetersiz ma-
teryal oranlarini distirmede oldukca 6nemlidir
(29-30-31).

Bu calismada IIAB yonteminin tiroid kanserleri-
ne yaklasimda tani koymaya katkisinin sonugla-
rini degerlendirdik. lIAB’ nin tiroid nodiillerinde
ne zaman ve hangi boyutta bir cerrahi muda-
hale uygulanacagina dair bariz bir katkisindan
daha ¢ok, klinisyene hastanin hikayesine, fizik
muayenesine ve noninvaziv tani yontemle-
rine dayanarak verdigi karara yardimci oldu-
gunu gorduk. Cok sayida makale solid tiroid
nodiiliine yaklasimda iiAB tetkikini 6nemli bir
adim olarak tavsiye etmistir. Malign bir timo-
ri ameliyat oncesinde tanimlamak ameliyat
plani yapmamizi kolaylastirir. Calismamizdaki
lIAB nin duyarhhdi %83, 6zgilligu %100 ola-
rak saptandi. liAB’" in duyarlihk ve 6zgulltkleri
farkli calismalarda farkli oranlardadir. Gardiner
ve ark. (32) gore bu oranlar %65-%91, Hawkin-
se (33) gore %86-%95, Caplan ve ark. (34) gére
%91-%99, Brunc ve ark. (35) gore ise %80-%73
oranlarindadir. Calismamizda yapilan [IAB’ lerin
%30’u malignite supheli lezyon olarak saptandi.
Stipheli sonuclar da pozitif iIAB sonuclari icinde
analiz edilirse duyarlilik ve 6zglllik degerleri
daha dustik bulunacaktir. Benign iiAB sonucu
olan hastalarin %18,5" inde ameliyat sonrasi
histopatolojik sonucun tiroid karsinomu olarak
raporlandigi g6z 6nline alinmalidir. Bu nokta-
da en 6nemli tartisma, malign timord oldugu
kanitlanan hastalarin ancak %20’sinde malign
lIAB sonucuna varilmis olmasidir. Tiroidektomi
sonrasl patoloji sonucunda malign timor tanisi
almis hastalarin %40'i benign, %40 stpheli, %
20'si malign 1IAB sonucuna sahipti. Bu nedenle
negatif veya stpheli sonuca sahip iAB raporu
olan hastalari ameliyata alirken sadece bu so-
nuclara gore degil, diger klinik ve ultrasonogra-
fik degerlendirme verilerine bakilmalidir. Unal
ve ark. yaptigi calismada bu oranlar iiAB'de be-
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nign sonug %67,7 (n=562), sipheli sonug %12,3
(n=102), yetersiz materyal orani %11,4 (n=9,5),
malign sonug %8,6 (n=71) oranindadir (36).

Bu calismada sunulan veriler, operasyon gerek-
liliginin belirlenmesi ve malignitenin dogrulan-
masinda lIAB nin kullanimini desteklemektedir.
Ancak IIAB pratikte cok duyarli degildir. Negatif
lIAB sonucu diger klinik faktérlerle gerekliligi
gosterilen operasyonu engellememelidir. Re-
zeksiyonun buyukliguine, olusmus risk faktor-
lerinin ve boyun eksplorasyonundaki bulgulari
ve ameliyat esnasinda gonderilecek frozen sec-
tion sonucuna bakilarak karar verilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Bender O, Yiiney E, Capar H ve ark. Total ti-
roidektomi deneyimlerimiz. Endokrin Diyalog
2004; 1: 15-18.

2. Reed AF. The relations of the inferior laryn-
geal nerve to the inferior tiroid artery. Anat Rec
1943; 85:17.

3. Swain BT. The Heritage of the Thyroid. In: The
thyroid. 7th Ed: Brawerman LE, Utiger RD, New
York Lippincott-Raven. 1996: 2- 5.

4, Urgancioglu i, Hatemi H, Uslu i. Endemik Gu-
atr Taramalarinin 2. degerlendirilmesi. Klinik
Gelisim 1987; 36- 38.

5.isgdr A. Anatomi. In: Tiroid hastaliklari ve cer-
rahisi. 1st Ed: isgér A, istanbul, Avrupa Tip. 2000;
8:367-381.

6. Miiller PE, Kabus S, Robens E, Spelsberg F. In-
dications, risks and acceptance of total thyroi-
dectomy for multinodular benign goiter. Surg
Today 2001; 31: 958-962.

7. Gough IR, Wilkinson D. Total ;thyroidectomy
for management of thyroid disease World J
Surg 2000; 24: 962-965.

8. Clark OH, Levin KE, Zeng QH, Greenspan FS,
Siperstein A. Thyroid cancer: the case for total
thyroidectomy. Eur J Cancer Clin Oncol 1998;
24: 305.

9. Sosa JA, Bowman HM, Tielsch JM, Powe NR,
Gordon TA, Udelsman R. The importance of
surgeon experience for clinical and economic
outcomes from thyroidectomy. Ann Surg 1998;
228:320-330.

10. Bhattacharyya N, Fried MP. Assessment of
morbidity and complications of total thyroidec-
tomy. Arch Ototlaryngol Head Neck Surg 2002;
128:389-392.

11. Skandalakis JE, Droulias C, Harlaftis N, Tzinas
S, Gray SW, Akin JT Jr. Recurrent laryngeal ner-
ves. Am Surg 1976; 42: 629.

12. Pappalarado G, Guadalaxara A, Frattalori
FM, lllomei G, Falaschi P. Total compared with
subtotal thyroidectomy in benign nodular di-
sease: personal series and review of published
reports. Eur J Surg 1998; 164:501-506.

13. Acun Z, Comert M, Cihan A, Ulukent SC,
Ucan B, Cakmak GK. Near- otalthyroidectomy
could be the best treatment for thyroid disease
in endemic regions. Arch Surg 2004; 139: 444-
447.

14. Liu Q, Djuricin G, Prinz RA. Total thyroidec-
tomy for management of thyroid disease. Sur-
gery 1998; 123: 2-7.

15. Friguglietti CU, Lin CS, Kulcsar MA. Total th-
yroidectomy for benign thyroid disease. Laryn-
goscope 2003; 113: 1820-1826.

16. Delbridge L, Guinea Al, Reeve TS. Total th-
yroidectomy for bilateral benign multinodular
goiter: effect of changing practice. Arch Surg
1999; 134: 1389-1393.

17. Boger MS, Perrier ND. Advantages ans di-
sadvantages of surgical therapy and optimal
extent of thyroidectomy for the treatment of
hyperthyroidism. Surg Clin N Am 2004; 84: 849-
874.

18. Cady B, Rossi R. An Expanded View of Risk-
group Definition in Differentiated Thyroid Car-
cinoma. Surgery 1988; 104: 947-53.



19. Glinoer D, Andry G, Chantrain G, Samil N.
Clinical aspects of early and late hypocalcemia
after thyroid surgery. Eur J Surg Oncol 2000; 26:
571-577.

20. Ramacciotti CE, Pretorius HT, Chu PW, et.
al. Diagnostic accuracy and use of aspiration
biopsy in the management of thyroid nodules.
Arch Intern Med 1984; 144: 1169-1173.

21. Hegedus L. Thyroid ultrasound. Endocrinol
Metab Clin North Am 2001; 30: 339-343.

22, Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR, et al.
Management guidelines for patients with thy-
roid nodules and differentiated thyroid cancer.
Thyroid 2006; 16: 109-142.

23. Levine RA. Endocr Pract. Current guidelines
for the management of thyroid nodules. 2012;
18: 596-599.

24, Gharib H, Goellner JR. Fine-needle aspirati-
on biopsy of the thyroid: an appraisal. Ann In-
tern Med 1993; 118: 282-2809.

25. La Rosa GL, Belfiore A, Giuffrida D, et al. Eva-
luation of the fine needle aspiration biopsy in
the preoperative selection of cold thyroid no-
dules. Cancer 1991; 67:2137- 2141.

26. Muratli A, Erdogan N, Sevim S, Unal I, Ak-
yuz S. Diagnostic efficacy and importance of
fine-needle aspiration cytology of thyroid no-
dules. J Cytol. 2014; 31: 73-78.

27. Gurel FS. Nodiler tiroid hastaliklarinda ince
igne aspirasyon biyopsisinin yeri. ADU Tip Fa-
klltesi Dergisi. 2001; 1: 21-26.

28. Silverman JF, West RL, LarkinEW, Finley JL.
The role of fine- needle aspiration biopsy in the
rapid diagnosis and management of thyroid
neoplasm. Cancer 1986; 57: 1164-1170.

29. Kilicturgay S, Ozgiic H, Ergil C, Sadikoglu Y,
Yerci O, Bilgel H. Tiroid nodiillerinde ince igne
aspirasyon biyopsisi ve cerrahi karara etkisi.
Ulusal Cerrahi Dergisi 1993; 9: 260-267.

191

30. Goeliner JR, Gharib H, Grant CS, Jhonson
DA. Fine needle aspiration cytology of thyroid,
980 to 1986. Acta Cytologica 1987; 31: 587-590.

31. Son JI, Rhee SY, Woo J, Park WS, Byun JK,
Kim YJ. Insufficient Experience in Thyroid Fi-
ne-Needle Aspiration Leads to Misdiagnosis of
Thyroid Cancer. Endocrinol Metab 2014; 9: 293-
299.

32. Gardiner GW, de Souza FM, Carydis B, Se-
emann C. Fine needle aspiration biopsy of the
thyroid gland:results of a five year experience
and discussion of its clinical limitations. J Oto-
laryngol 1986; 15: 161-165.

33. Hawkins F, Bellido D, Bernal C, Rigopoulou
D, Ruiz Valdepenas MP, Lazaro E. Fine needle as-
piration biopsy in the thyroid cancer and thyro-
id disease. Cancer 1987; 59: 1206-9.

34, Caplan RH, Strutt PJ, Kisken WA, Wester SM.
Fine needle aspiration biopsy of thyroid nodu-
les. Wis Med J 1991; 90: 285-288.

35.Burch HB, Burman D, Reed L. Fine needle as-
piration of thyroid nodules. Acta Cyto 1996; 40:
1176-1183.

36. Unal B, Isik B, Bozkurt B ve ark. Tiroid has-
taliklarinda sik kullanilan preoperatif patolojik
inceleme ile korelasyonu. Endokrinolojide Diya-
log 2009; 6: 25-28



